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SERCE CHOPINA

Oczywiscie, ze wiedziala. Nie miala ani cienia nadziei.
Ani cienia. To dlatego tak starannie si¢ pakowata. Szperata
w almariach i bielizniarkach, wybierata zupanikii otrzasata
z naftaliny futrzane kolnierze. Zastanawiala sie, czy wziaé
kontusik z popielicami, a moze jeszcze jedng kreacje z bu-
fiastymi rekawami. I szykowala nic nieznaczace drobiazgi:
kaszmirowe szale, pelerynki, wstazki, pidra i wachlarze. Jak-
by sama przed soba chciala ukry¢, lezaca na dnie sakwoja-
zu suknie zatobna.

W dniu wyjazdu pobiegla na strych i zniosta nefrytowa
walizke zamykang na kluczyk. Zwazyta ja w rekach, chwy-
cila gruba szpile i przebita skore kuferka.

- Wielki Boze! - zlekla si¢ gosposia.

Chlopak wskoczyl na lewego dyszlowe-
go. I ruszyli.

Do Poznania jechali prawie trzy do-
by. Przez Ozaréw, Lowicz, Kutno i Ko- |
to. Mineli Konin, Stupce i Wrzeénie. Ale |}
wiekszg czgs¢ drogi do Paryza panstwo
Jedrzejewiczowie pokonali koleja. Mogli wybra¢ linie¢ pot-
nocng - barona Jamesa Rotschilda (w roku 1849 prowadzi-
ta z Lille do stolicy Francji) - albo podazy¢ dolnym traktem
przez miasto Epernay.

W ten goracy, sierpniowy dzien na Gare du Nord zebral
sie spory ttum. Lecz szybki, niespokojny wzrok Ludwiki na-
tychmiast wypatrzyl brata. - Zmizerowany - pomyslata. I

Natalia Nosova — ,,Drzewo w serce”

- Przynies krélika.

- Umrze w drodze! - biadolita staruszka.

Ludwika nie podrézowala sama. Chociaz w 1847 roku
Adam Mickiewicz przekonywal, ze oto nastala Epoka wy-
zwolenia kobiet... Kobiety sg powotane do rownosci, to da-
my nieczesto jezdzily w pojedynke. Wyruszyla zatem w to-
warzystwie meza i corki.

Dylizans na ,trakt berlinski” odchodzit z Warszawy
o siddmej wieczorem, z pocztamtu - rég Krakowskiego
Przedmiescia i ulicy Trebackiej. Czterokonna kurierka bra-
ta szedciu pasazeréw. Ludwika usiadta przy oknie, pod nogi
wecisnela etui z nalewkg orzechows, flakonikiem soli trzez-
wigcych, paczka sproszkowanych migdaléw i garnuszkiem
miodu. Kuferek z krélikiem polozyta na kolanach. Czuta
jak zwierzak sie wierci, jak szuka wygodnej pozycji. Lecz
ani nie pisnie.

Konduktor sprawdzat podkowy, poprawial pasy pocia-
gowe, chomata i rzemienie troczne. Zatrzasnal schowek
na bron i uciszyt gapiéw. Wreszcie zajal miejsce na wyso-
kim siedzisku, dal znak pocztylionowi, aby dosiadl konia.

poczula sympatie dla otaczajacych go ludzi, wdzigcznos¢,
ze udzielili mu cienia. Po pierwszych wzruszeniach poda-
ta Fryderykowi walizke. Otworzyt ja delikatnie tymi swo-
imi dlugimi palcami.

- Krolik! - ucieszyt sig.

* k%

Jozet Kalasanty Jedrzejewicz nie przepadal za szwagrem,
draznily go jego dziwne przyjacioiki, nie lubil tez salonu
przy placu Vendome. Szybko si¢ pozegnal. Ludwika zosta-
ta na dluze;j.

Kiedy zimg wracata do domu, nie martwita sig, zZe kto$
zajrzy do kuferka. Dobrze nauczyla si¢ roli. Prze¢wiczyla
miny, gesty i pozy. Na kazde, nawet najdziwniejsze pytanie
miala gotowa odpowiedz. Nefrytowa walizke polozyla na
kolanach. W $rodku byl ten sam krolik.

Tylko, ze wypchany. Zamiast swojego miat serce Fryde-
ryka Chopina.

Agnieszka KANIA



OD REDAKCJI

Drodzy Czytelnicy!
Aktualnie ,leze pod gru-
szg na dowolnie wybranym
boku” (bo pisze te stowa
w pierwszej dekadzie wrzesnia!) i nie potrafie zmusic sie
do pisania przydtugich tekstow we wstepniaku. Pozwo-

licie wigc, ze nie bede przynudzal. Zreszta - kto zechce
otworzy¢ biezacy numer Biuletynu bedzie miat okazje zo-
baczy¢ co jest w §rodku. A kto nie - trudno! Nie zamie-
rzam zachecaé! Pozdrawiam wiec wszystkich z puszcz
ijezior i do nastepnego numeru.

Jerzy B. LACH

S/PALTA PREZESA

Kolezanki, Koledzy!

Lato si¢ skonczyto, mamy Zlotg
Polska Jesien, a chaos jak byl w syste-
mie ochrony zdrowia, tak trwa w naj-
lepsze. Nowelizacja ustawy z dnia 5
lipca 2018 r. 0 zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz
niektérych innych ustaw (Dz. U. poz. 1532) gwarantu-
je lekarzom i lekarzom dentystom, realizujacym specja-
lizacje w ramach rezydentury wyzsze wynagrod0zenia.
W przypadku lekarzy specjalistow, warunkiem uzyska-
nia podwyzszenia wynagrodzenia jest ztozenie oswiad-
czenia o niewykonywaniu $§wiadczen ,,konkurencyjnych”.
Naczelna Izba Lekarska wraz z Porozumieniem Rezyden-
tow OZZL przygotowata odpowiednie wzory formularzy,
ktore przed 10 sierpnia zostaly przekazane do MZ w ce-
lu werytikacji poprawnosci. Ministerstwo zaakceptowato
formularz w podanej im formie, ktéry nastepnie zostal
opublikowany na stronach samorzadowych wszystkich izb
okregowych i stronach Naczelnej Izby Lekarskiej (usta-
wa z dnia 5 lipca 2018 r. w zadnym miejscu nie zobowig-
zuje Ministra Zdrowia do sporzadzenia wigzgcych wzo-

réw zobowigzan, o ktérych moéwi w art. 4 ust.3 pkt 2 tej
ustawy).Uzyskanie podwyzszenia wynagrodzenia bylo
mozliwe z mocg wsteczng od 1 lipca 2018 r. pod warun-
kiem zlozenia stosownego zobowigzania lub oswiadcze-
nia w terminie 14 dni od daty wejscia w zycie ustawy, tj.
do 7 wrzesnia 2018 r. Jesli chodzi o lekarzy specjalistow,
warunkiem uzyskania podwyzszenia wynagrodzenia
do 6.750 zt od 1 lipca 2018 r. byta praca na jednym etacie
i zlozenie w terminie do 7 wrzesnia 2018 r. o§wiadczenia
o niewykonywaniu $§wiadczen ,konkurencyjnych” w in-
nym szpitalu. Zapisy ustawy sg tak nieprecyzyjne i bu-
dza tak wiele watpliwosci interpretacyjnych, ze Naczelna
Izba Lekarska wcigz $le pisma do Ministerstwa Zdrowia,
czekajac na ministerialng interpretacje pytan i watpliwo-
$ci, ktdre zbiera od lekarzy i lekarzy dentystow, zaintere-
sowanych uzyskaniem podwyzki na podstawie ustawy
z dnia 5 lipca 2018 r. Odpowiedzi z Ministerstwa Zdro-
wia nadchodzg stopniowo, ale pytania i watpliwosci sie
mnoza. By¢ moze do pazdziernika br. wszystko zostanie
wyjasnione (pisz¢ to na poczatku wrzesnia), ale zamie-
szania z tego powodu co niemiara.

Jolanta SMERKOWSKA-MOKRZYCKA

CO SEYCHAC W IZBIF

POSIEDZENIE OKREGOWEJ RADY LEKARSKIEJ

W OPOLU

W dniu 22 sierpnia 2018 r. odbyto si¢ kolejne posiedze-
nie Okregowej Rady Lekarskiej, ktore prowadzita Prezes
Jolanta Smerkowska-Mokrzycka. Rada obradowata nad
nastepujacymi problemami.

Przyznanie praw wykonywania zawodu

Do Rady wplynely wnioski 22 lekarzy i 10 lekarzy
dentystow o przyznanie ograniczonego prawa wykony-
wania zawodu w zwigzku z obowigzkiem odbycia stazu
podyplomowego. Byli to nastepujacy lekarze:
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Argier Natalia,
Bednarek Przemystaw,
Borkowski Artur,

Bryja Karolina,
Chodyniecka Dominika,
Chudala Marlena,

Duraj Agnieszka,
Grelich Monika,

Hladki Marcin,

Krolik Jakub,




Krowka Maria,
Kruppa Ilona,
Malej Aleksandra,
Markowska Julia,
Reisebiicher-Swat Katarzyna,
Rynkiewicz Kamil,
Sandlak Wioletta,
Smolag Daria,
Starosta Michal,
Worach Pawel,
Zalecinski Bartosz,
Fornal Tomasz,

Oraz nastepujacy lekarze dentysci:
Anger Anna,

Bartos Kamila

Gorzel Patrycja

Kaczan Agnieszka
Kulej Patrycja
Liachovskaja Brigita
Romaszewska Malwina
Sarnicka Sylwia

Siwek Kamil

Zubel Natalia

Z kolei o wpisanie na list¢ czlonkéw naszej Izby
w zwigzku z przeniesieniem z innych izb zwrdcili si¢
nastepujacy lekarze:

Plichta Aleksandra - przeniesienie z Lubelskiej Izby

Lekarskiej;

Wolniak Marta — przeniesienie z Lddzkiej Izby Le-

karskiej.

Bloniska Anna zwrdcila si¢ o wydanie duplikatu do-
kumentu ,,Prawo wykonywania zawodu lekarza stoma-
tologa”, a Isajenko Tatiana zwrdcila si¢ o przyznanie po-
nownego prawa wykonywania zawodu lekarza w zwigzku
z uzyskaniem obywatelstwa polskiego. Wszystkie wnio-
ski Rada zaopiniowata pozytywnie jednogtosnie.

Oprocz tego Veremeienko Ievgenii zwrdcit si¢ do OIL
o przedtuzenie prawa wykonywania zawodu - w tym
przypadku Rada jednoglosnie przyznata prawo wyko-
nywania na czas okreslony do 1 marca 2020 r.

Rejestracja podmiotéw prowadzacych szkolenie po-
dyplomowe lekarzy

Brak wnioskow.

Zmiany w rejestrze indywidualnych praktyk lekar-
skich

Jednoglosnie postanowiono wykresli¢ z rejestru prak-

tyki lekarzy:
- Janina Tecza-Jagielo;
- Ryszard Noparlik;
— Zbigniew Zielinski.
2

Przyznanie swiadczen z Funduszu Samopomocy i do-
finansowania imprez sportowych

Do Rady wptynal jeden wniosek o przyznanie zapo-
mogi na poczet dwdjki dzieci po zmarlym lekarzu, ktéry
zostanie rozpatrzony na posiedzeniu nastepnej Rady po
uzupelnieniu dokumentacji przez wnioskodawczynie.

Wyznaczenie przedstawicieli OIL do komisji kon-
kursowych

Dyrektor Zespolu Neuropsychiatrycznego Specja-
listycznego Szpitala w Branicach zwrocit si¢ z prosba
o wyznaczenie przedstawicieli OIL do Komisji Konkur-
sowych na stanowiska:

- ordynatora oddziatu leczenia alkoholowego i zespo-

téw abstynencyjnych

- ordynatora oddziatu rehabilitacji neurologiczne;j

Prezydium zaproponowato kandydatury: na Prze-
wodniczacego — dr Antoniego Junosze-Szaniaw-
skiego, a na jej cztonkéw — dr Barbare Iwan-Stawek
idr Jerzego Lacha.

Z kolei Dyrektor SPZOZ Opolskiego Centrum Onko-
logii poprosit o wyznaczenie przedstawiciela do Komisji
Konkursowej na stanowisko pielegniarki/poloznej od-
dzialu ginekologii onkologicznej z oddzialem dziennym.
Prezydium zaproponowalo dr Lidie Czopkiewicz.

Wszystkie kandydatury zostaty jednoglosnie zaopi-
niowane pozytywnie przez czlonkéw Rady.

Podjecie uchwat w sprawie zmiany wysokosci sktadki
cztonkowskiej

Rada jednoglosnie zwolnita czworo lekarzy z obo-
wigzku optacania sktadki z powodu nie osiggania do-
chodow.

Sprawozdanie z Konwentu Prezeséw ORL w dniu
31 lipca br. i posiedzenia NRL w dniu 1 sierpnia br.

Prezes zrelacjonowata posiedzenie Naczelnej Rady Le-
karskiej, ktore odbylo sie 1 sierpnia br.

Spotkanie odbylo si¢ z udzialem Prezeséow OIL, Za-
rzadu Krajowego Ogolnopolskiego Zwigzku Zawodowe-
go Lekarzy, Federacji Porozumienia Zielonogdrskiego,
Porozumienia Rezydent(')w, Porozumienia Pracodawcow
Ochrony Zdrowia. Dotyczylo ono podjecia stanowiska
w sprawie braku realizacji porozumienia MZ z Porozu-
mieniem Rezydentéw z 8 lutego 2018 r. oraz braku spoj-
nej strategii ochrony zdrowia. We fragmencie tego spo-
tkania uczestniczyl Minister Zdrowia.

Sprawozdanie cztonkéw Rady z dzialalnosci pomie-
dzy posiedzeniami

Kol. Smerkowska-Mokrzycka przedstawita pismo Wo-
jewody Opolskiego z informacjg o rezygnacji dr n. med.
Michata Glonka z funkcji Konsultanta Wojewddzkiego
w dziedzinie neurologii dla wojewddztwa opolskiego.

Prezes poinformowala réwniez o organizacji Kon-
ferencji pt.: ,Medycyna i Prawo”, ktéra odbedzie si¢ 30
listopada 2018 r. Konferencja organizowana jest przez

Biuletyn Informacyjny



naszg Izbe i Izbe Adwokacka w Opolu. Szczegolowe in-
formacje o konferencji mozna znalez¢ na stronie inter-
netowej Izby.

Prezes NRL prof. dr hab. Andrzej Matyja skierowal do
wszystkich okregowych izb lekarskich o przedstawienie
kandydatéw do Nagrody Gospodarczej Prezydenta RP.
Rada nie przedstawila zadnych swoich kandydatow.

Wielkopolska Izba Lekarska organizuje w dniach 12-
13 pazdziernika br. w Gnieznie konferencje pt: ,,Kodeks
Etyki Lekarskiej wobec wyzwan wspodtczesnosci”. Szcze-
gotowe informacje na jej temat znajduja si¢ na stronie in-
ternetowej Izby.

Firma Via VM Media sp. z 0.0. VMGroup Sp. k. poin-
formowala o organizacji konferencji, ktéra odbedzie 17
listopada 2018 r. w Opolu pt: ,Nowosci terapii w hiper-
tensjologii i kardiologii w praktyce klinicznej w 2018 r.”
Firma spelnia wymogi do prowadzenia szkolen.

Prezes przeczytala pismo Prezesa Okregowej Izby We-
terynaryjnej w Opolu do cztonkéw ORL, w ktérym zwra-
ca sie z prosbg o objecie przez naszg Izbe i o wspolfinan-
sowanie zawodow o Puchar lekarzy weterynarii, lekarzy
ilekarzy dentystéw w ujezdzaniu i skokach przez prze-
szkody. Zawody odbeda sie w Zakrzowie w dniach 15-16
wrzes$nia br. Rada podjeta decyzje o objeciu patronatem

imprezy oraz o ufundowaniu pucharéw dla najlepszego
lekarza w poszczegélnych konkurencjach. Szczegotowe
informacje na stronie internetowej Izby.

Zespoly muzyczne Reanimators—-New i Reanimators
Classic, dzialajace przy naszej Izbie ztozyly wniosek o do-
tacje w wys. 5.000 zt na udzial w Ogélnopolskim Festiwa-
lu Lekarskich Zespotéw Rockowo-Bluesowych ,,ESCU-
LAP ROCK” w Olsztynie. Rada jednogtosnie przyznata
obu zespotom kwote 3.000 zt.

Kol. Martyniszyn zrelacjonowat udzial w imprezie
motocyklowej klubu DoctorRiders pt. ,,Poznaj swoj kraj”,
ktoéry odbyl sie w okolicach Plocka.

Z kolei kol. Mijas zglosil propozycje, aby Prezes Izby
miata do dyspozycji pewna pule pienigdzy na fundowa-
nie nagrdéd i pucharéw na imprezy sportowo-kulturalne.
Rada jednoglosnie zaaprobowala te¢ propozycje. Nato-
miast kwota pieniezna, jaka bedzie pozostawata w dys-
pozycji zostanie ustalona po zaplanowaniu budzetu Izby
na przyszty rok.

Wobec wyczerpania programu posiedzenia, na tym

je zakonczono. Sekretarz ORL
Lek. Maltgorzata LUSZCZYNSKA-OSTROWSKA
Prezes ORL

Lek. dent. Jolanta SMERKOWSKA-MOKRZYCKA

Il TONY ZDROWIA - SPOTKANIA MEDYCYNY

| MUZYKI - OPOLE 2018

Zamiast wstepu...

»lony Zdrowia” w Opolu - zagraja zespoly muzycz-
ne lekarzy po raz trzeci i na trzech réznych wydarze-
niach. Na Opolskich Dozynkach Parafialnych we wrze-
$niu przypomnimy, jak zapobiega¢ wspdlnym czynnikom
ryzyka raka i zawatu serca. W listopadzie lekarze z calej
Polski na konferencji naukowej poznaja tajniki leczenia
chorych z nowotworami i chorobami serca, a ze wszyst-
kimi potrzebujacymi i bezdomnymi tuz przed Swietami
Bozego Narodzenia bedziemy razem koledowac¢ na Wi-
gilii. Gdzie$ tam, w czasie zabawy by¢ moze - jak w po-
przednich , Tonach Zdrowia” - zakielkuje mysl, ze nadal
jeste$my tacy sami i mamy te same — wspolne problemy.
Mam wrazenie, ze bardziej niz kiedykolwiek tego nam
dzisiaj potrzeba.

Na Zdrowie. Marek KANIA

Wydarzenia:

Opolskie Dozynki Parafialne - koncert i akcja infor-
macyjno-edukacyjna ,,Swiatowy Dzier Serca i Miesigc
Walki z Rakiem Piersi - Opole, 16 wrzesnia 2018 r.

Koncert i konferencja naukowa — Kardioonkologia
»Rak i choroba serca — wspdlny problem” - Opole, 7 li-
stopada 2018 r.
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Koncert koled — wigilia samotnych, bezdomnych i po-
trzebujacych — Opole, 22 grudnia 2018 .

Organizatorzy:

« Fundacja ,Tony Zdrowia”

« Parafia $w. Jozefa Opole-Szczepanowice

« Polskie Towarzystwo Kardiologiczne — Oddziat
Opolski

« Polskie Opolskie Centrum Onkologii

« Towarzystwo Onkologiczne - Oddzial Opolski

Wspolorganizatorzy:

o Opolska Izba Lekarska

« Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Opolu
« Urzad Miasta Opola

o Naczelna Izba Lekarska

o Zloty Sponsor: Stegu

* % %

,Projekt Doktor Band”

Autorski projekt realizowany od 2008 r. przez leka-
rzy-muzykoéw z catego kraju przy wspoétpracy z Opolska
i Naczelng Izbg Lekarska. Jego celem jest integracja $ro-



dowiska medycznego i wspieranie grup spolecznych za-
grozonych wykluczeniem. Tworza go aktywni zawodowo
lekarze réznych specjalnosci, ktérych pasja jest muzyka
(na scenie zawsze wzbudzaja emocje).

W ponad 60 koncertach w kraju i za granica w salach
koncertowych i operowych oraz w szpitalach, wigzieniu
czy na zaglowcu (na morzu), na koncertach dla kilkunastu
i kilku tysiecy osob zagralo ponad 12 zespolow. Pierwsza
kapela projektu byt ,,Kardioband” - jedyny w kraju zesp6t
muzyczny kardiologéw. Merytorycznego i estradowego
wsparcia na wspolnych koncertach od lat udziela projek-
towi znany neurolog - Kuba Sienkiewicz. Dwa podsta-

wowe zespoly projektu ,Reanimators Classic” i ,Reani-
mators New” stworzyli lekarze z Opola.

,Tony Zdrowia”

To kampania edukacyjno-informacyjna, ktérej celem
jest budowanie kapitalu spolecznego i integracja rdz-
nych $rodowisk woko! probleméw choréb ukfadu kra-
zenia i nowotworowych. W ramach kampanii, w kazdej
edycji odbywaja sie akcje informacyjno-edukacyjne, wy-
klady i konferencje z muzyka lekarskich zespolow w tle.
Do dnia dzisiejszego odbyly si¢ juz dwie edycje ,,Tonéw
Zdrowia” w 20131 2016 .

PLAN SZKOLEN NA Il POLROCZE 2018 .

Termin

Kierownik naukowy

Temat

Miejsce szkolenia

11-13 pazdziernika 2018
rX

3-7 pazdziernika 2018 r.*

Prof. nadzw. Teresa Kokot
- Konsultant Wojewodzki
w dziedzinie zdrowia pu-
blicznego

Zdrowie publiczne — dla le-
karzy i lekarzy dentystow
wszystkich specjalnosci spe-
cjalizujacych sie wg modu-
fowych programéw specjali-

Opolska Izba Lekar-
ska

w Opolu

ul. Grunwaldzka 23

godz. 13:00 - 16:30

zacji
12 pazdziernika 2018 r.
I grupa godz. Kompleksowe rozwigzania 8{2 olska Izba Lekar-
9:00-12:00 Dr Waldemar Koztowski dla ubytkow klasy IT w Opolu
I grupa godz. (2 grupy po 10 os6b)
12:30 — 15:30 ul. Grunwaldzka 23
26 pazdziernika 2018 r. Opolska Izba Lekar-
I grupa Czas na Endo skz
godz. 9:00 - 12:30 Dr Michat Bednarski (2 grupy po 12 0séb - pro- w Opolu
Il grupa gram ponizej)

ul. Grunwaldzka 23

25-27 pazdziernika 2018
rX

Prof. nadzw. Teresa Kokot
- Konsultant Wojewo6dzki
w dziedzinie zdrowia pu-
blicznego

»Prawo medyczne” -prze-
znaczony dla lekarzy, lekarzy
dentystow wszystkich spe-
cjalnosci specjalizujacych sie
wg. ,modutowych progra-

mow

Opolska Izba Lekar-
ska

w Opolu

ul. Grunwaldzka 23

5-8 listopada 2018 r.*¥

Dr n. med. Kazimierz Dro-
sik - Konsultant Wojewodz-
ki w dziedzinie onkologii
klinicznej

Onkologia - dla lekarzy i le-

karzy dentystow specjalizuja-
cych sie wg modutowych pro-

gramoOw specjalizacji

Opolskie Centrum
Onkologii

Opole ul. Katowic-
ka 66a

30 listopada 2018 r.

Dr Michat Snoch

Stomatologia Estetyczna-
Ceram X Duo

(program - w terminie poz-
niejszym)

Opolska Izba Lekar-
ska

w Opolu

ul. Grunwaldzka 23

* Zgloszenia na kursy prosze kierowa¢ na formularzach znajdujacych sie na stronie CMKP.

Terminy szkolen , ktore sa w trakcie ustalania pojawig sie najszybciej na stronie internetowej Izby.
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Czas na Endo — 26 pazdziernika 2018 r.

Prowadzacy: dr Michat Bednarski
1. Przygotowanie z¢ba do leczenia endodontycznego
« izolacja i tymczasowa odbudowa zeba na potrze-
by leczenia endodontycznego
» diagnostyka radiologiczna
« prosty dostep i poszerzenie ujscia kanatu za po-
mocg PROTAPER SX/XA
2. Cwiczenie praktyczne — odbudowa feruli w zebie
przeznaczonym do leczenia endontycznego mate-
rialem SDR
3. Cwiczenie praktyczne - poszerzenie ujscia kanatu
za pomocg narzedzia PROTAPER SX/XA - ¢wicze-
nie na fantomach
4. System WaveOne GOLD
» najnowsza generacja narzedzi do pracy w trybie
recyprokalnym
« przygotowanie gladkiej $ciezki ,,glidepath” przy
uzyciu Proglider
« prezentacja najnowszego systemu narzedzi ma-
szynowych WaveOne GOLD
o przypadki kliniczne okiem eksperta
5. Cwiczenie praktyczne na bloczkach fantomowych -
wstepne opracowanie kanalu za pomoca Proglider
6. Cwiczenie praktyczne na bloczkach fantomowych
- ostateczne opracowanie kanatu pilnikiem Wave-
One GOLD

7. Wypelnienie kanaléw korzeniowych oraz szczelne
zamkniecie komory
« obturacja - rozwigzania, zastosowanie kalibrowa-
nych ¢wiekow gutaperkowych
« wlasciwosci uszczelniajace w réznych technikach
wypelniania kanatéw
o tréjwymiarowa dezynfekcja — chemiczne opraco-
wanie kanaléw i aktywacja srodkéw ptuczacych
o procedury zachowawcze w $wietle mozliwosci ich
zastosowania oraz trwalos$ci klinicznej
« przypadki kliniczne okiem eksperta
8. Cwiczenie praktyczne na bloczkach fantomowych
- ENDOAKTYWATOR
9. Cwiczenie praktyczne na bloczkach fantomowych -
obturacja kanatu z wykorzystaniem dedykowanych
kalibrowanych ¢wiekéw gutaperkowych i AH+
10. Cwiczenie praktyczne na bloczkach fantomowych
- zamkniecie komory materiatem SDR

Uczestnicy proszeni sg o przyniesienie odpowied-
nio przygotowanych zebow 2, 4, 516 lub 7, spreparo-
wanych, z dostepem do jamy z¢ba, zdjete sklepienie ko-
mory, komora opracowana bez uj$¢ kanatowych, kanat
udrozniony

Malgorzata EUSZCZYNSKA-OSTROWSKA

JEDEN Z NAJWYBITNIEJSZYCH HETMANOW WIELKICH KORONNYCH RZECZYPOSPOLITE)

STANISLAW ZOtKIEWSKI (1547-1620)

WStAWIONY BITWAMI Z MOSKWA, TURCIA,

TATARAMI, KOZAKAMI

Stanistaw Zotkiewski urodzit sie w roku 1547. Pocho-
dzit z rodu, ktory na Rusi Czerwonej nalezal do najpotez-
niejszych. Jego siedzibg byta Zétkiew w powiecie krasno-
stawskim. Ojciec przysztego hetmana réwniez Stanistaw
byt wojewoda belskim, matka Zofia urodzifa jeszcze dwo-
je dzieci Anne i Mikotaja.

Mtody Stanistaw wyrédznial sie nadzwyczajnymi
zdolnosciami, ale w przeciwienstwie do wielu wspot-
czesnych mlodych magnatéw nie odbyl Zadnych zagra-
nicznych studiéw. Uwielbial dzieta Horacego, Wergi-
liusza, Cycerona, natomiast sztuki wojennej uczyt sie
z dziel Cezara - a z jego ,Pamietnikami z wojny galij-
skiej” nie rozstawal si¢ nigdy. Natomiast nie impono-
wal tezyzng.

W wieku 19 lat Stanistaw trafil na dwor hetmana Ja-
na Zamojskiego i pod jego opieka zdobywat szlity zot-
nierskie. Razem z Janem Zamojskim w roku 1573 wyje-
chal do Paryza, gdzie zapoznal si¢ z obyczajami, kultura
i sztuka wojenna.
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Wyprawy moskiewskie Batorego
uczynity z Zétkiewskiego wytrawne-
go zolnierza. Podczas drugiej kampanii
stal si¢ gléownym doradca hetmana Ja-
na Zamojskiego, walczac na czele wla-
snej choragwi.

W stynnej bitwie pod Byczyng 24 stycznia 1588 r.,
dokonal decydujacego ataku na wojska Maksymiliana
Habsburga, ktéry marzyl o objeciu tronu polskiego. Po
klesce pod Byczyng mentor Stanistawa Zotkiewskiego
hetman Zamojski wziat do niewoli Maksymiliana Habs-
burga i uwiezit go w twierdzy zamojskiej. Dzieki zwycie-
stwu pod Byczyna w wolnej elekcji na tron Polski wybra-
no Zygmunta III Waze, ktéry zapoczatkowal blisko dwa
wieki panowania w Polsce dynastii Wazéw: Zygmunta III,
Wiladystawa IV i Jana Kazimierza (vide poprzednie arty-
kuty w Biuletynie Opolskiej Izby Lekarskiej). Pod Byczy-
ng Zotkiewski doznat ciezkiego postrzatu prawego kola-
na i juz przez cale zycie utykal na prawa noge.




Wkrétce po zwycigskiej bitwie pod Byczyna Stanistaw
Zo6tkiewski zostaje obdarowany butawg polna koronna,
tytutem starosty hrubieszowskiego i kasztelana lwow-
skiego. Jako kasztelan lwowski zasiadl w senacie Rze-
czypospolitej. W tym czasie ozenil si¢ z Reging z Her-
burtéw, z ktora stworzyli niezwykle udane malzenstwo
z tego zwigzku urodzity si¢ dwie corki Anna i Katarzy-
na oraz syn Jan.

W latach 1590-1594 hetman kilkakrotnie wyprawit
sie przeciwko Tatarom koczujacym pomiedzy Dniestrem
i Dunajem na tzw. ,,Dzikich Polach”, ale z mizernym
skutkiem. Sukcesem natomiast zakonczyta sie¢ wypra-
wa w roku 1498 i rozprawa ze zbuntowanymi Kozaka-
mi Nalewajki. Wkrétce Zotkiewski pojawit sie ponownie
w Inflantach, gdzie wstawil sie¢ w bitwach pod Reszlem
i Bialym Kamieniem. Wojna o Inflanty zakonczyta sie
holdem ztozonym przez cara moskiewskiego Iwana IV
Groznego przed Stefanem Batorym (vide pigkny obraz
Jana Matejki pt. ,Batory pod Pskowem?”).

W roku 1608 Stanistaw Zotkiewski zostal mianowa-
ny wojewoda kijowskim, ale cale zycie marzyl o zdobyciu
butawy hetmana wielkiego koronnego. Dlatego tez wziat
udzial w tzw. ,Dymitriadzie” przeciwko Moskwie, ktorej
poczatkowo byt przeciwny. W trakcie tej kampanii w no-
cy z 3 na4lipca 1610 r. §miatym atakiem rozbit pod Ktu-
szynem kilkakrotnie silniejszego przeciwnika, zas mie-
sigc pozniej wkroczyl do Moskwy. Marzenia hetmana
o powstaniu unii Rzeczypospolitej z Rosja i osadzeniu
na tronie carskim kroélewicza Wladystawa (pdzniejszy
krol polski Wiadystaw IV) spality na panewce wskutek
blednej polityki kréla Zygmunta III Wazy.

Stanistaw Zétkiewski
pod Cecorg (1620)

Hetman Stanistaw
Z6tkiewski

W pazdzierniku 1611 r. hetman Zotkiewski dokonat
triumfalnego wjazdu do Warszawy prowadzac koronowa-
nego jenca cara Wasyla Szujskiego i jego dwoch braci.

Pod koniec swojego zycia w roku 1618 doczekal sie
wreszcie butawy hetmana wielkiego koronnego oraz god-
nosci kanclerza wielkiego koronnego.

W roku 1619 wyprawa tzw. ,,Lisowczykow” na Wegry
sprowokowata Turcje do wypowiedzenia wojny Rzeczy-
pospolitej. Sedziwy (73 lata) Z6tkiewski wyruszyt prze-
ciwko Turkom, gdzie stoczyl tragiczng bitwe pod Ceco-
ra i zgingt podczas ucieczki w roku 1620.

Dr hab. n. med. Janusz KUBICKI
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NASI W TRIATHLONIE OPOLSKIM

W niedziele 24 czerwca 2018 r. pierwszy raz w Opolu
wystartowal Triathlon Opole. Zawody rozgrywane by-
ty na dwdch dystansach. Historyczna impreza w samym
centrum Opola to wydarzenie, ktore na pewno przejdzie
do historii miasta.

Pierwszy dystans to 475 metréw ptywania, 22 kilo-
metry rowerem i5 km biegu. Drugi z dystanséw nale-
zy juz do odwaznych, poniewaz tam nalezato zmierzy¢
sie z podwdjnym dystansem, czyli 950 m, 45 km rowe-
rem i 10 km biegu. Trasa ptywacka odbywata sie w Od-
rze, w tym celu zatrzymano nurt rzeki. Etap rowero-
wy odbyt sie w strone Zlinic. Trasa biegowa przebiegata
bulwarami w strone zielonego mostu prowadzacego na
Bolko, p6zniej bulwarami nad Miynéwka, gdzie biega-
cze ulicg Krakowska dobiegli do Rynku, po czym wré-
cili nad Mlynéwka do mety.

Triatlon w Opolu zaczat si¢ od plywania, pézniej za-
wodnicy jezdzili rowerem, nastepnie biegiem ukonczyli
zawody. Prawie polowa zawodnikéw byla z Opola, po-
zostali przybyli do Opola z réznych stron Polski. Udziat
w tej znakomitej imprezie wziglo okoto 500 0séb, w tym
osoby, ktdre sg tzw. ,wyczynowcami”.

W tym miejscu nalezy poinformowac, ze udziat w Tria-
tlonie w pierwszym dystansie wzigta nasza kolezanka le-
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karz stomatolog Janina Stykala i zajeta 3 miejsce w kate-
gorii kobiet dla 0séb powyzej 50 lat.

Nasza kolezanka bardzo zachwala te zawody, bowiem
jest to pewna forma sprawdzenia swoich umiejetnosci
a udzial wziela wlasnie po to, a nie dla zdobycia jakich-
kolwiek nagréd. Jednocze$nie zacheca do aktywnosci
tizycznej wszystkich, aby poprawia¢ swoja kondycje fi-
zyczng. Zapraszamy wszystkich do udzialu w przy-
sztym roku.

CO PISZA INNI

UPADEK SYSTEMU...

Padaly juz rézne... gléwnie totalitarne, co przyjmowa-
tem z rado$cia. Jesli jednak robig to komputerowe, wtedy
w moim gabinecie jest Zle... i bardzo nerwowo dla wszyst-
kich. Zwykle przychodzi wtedy mlody czlowiek, czesto
w wyciagnietym swetrze (oraz obowigzkowo w dzinsach
po powaznych przejsciach) i oznajmia, ze leczenie mo-
ich pacjentéw jest obecnie niemozliwe bo ,,system padt”
lub tez, ze coé tam ,wisi” (zwiesilo sie).

Lekarz pasc¢ nie moze — to jasne. System zas — jak
najbardziej

I czyni to zwykle bez wahania, gdy tylko moze. Win-
nych, ni kary, nigdy nie ma. Na korytarzu czekaja cho-
rzy, oczekujacy pomocy ludzie, lecz nic to — niech cze-
kaja, przeciez zdarzyla sie rzecz niepojeta i ostateczna,
lokalna ,,e-apokalipsa” — system padt. Nikt nie wie, kie-
dy wstanie, a wstawszy, w jakiej bedzie formie. System
moze tez ,zwolni¢”, a jak zwolni - godzinami oglada-
my krecace si¢ kotko, zamiast pracowac.

Osobna sprawa sa tacza i serwery, ktére z rado-
$cig sparalizujg naszg prace na dlugie godziny, a pa-
cjentom zapewnig rado$¢ zaprzyjazniania si¢ podczas
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wielogodzinnego oczekiwania na naprawe. Nie wspo-
mne o drukarkach, ktére nagle strzelg focha i... koniec
wspolpracy. Zastygasz wtedy, wpatrujac si¢ z nadzie-
ja w czarng dziure, z ktérej ma wyjs¢ twoja recepta...
po minucie moze ustyszysz zgrzyt, a moze chrobota-
nie... co$ zamiga. Pacjent siedzi sobie i kibicuje dokto-
rowi, ktéry szarpie si¢ z tylng lub przednia klapg urza-
dzenia, a czas mija.

Niedawno bytem nawet na szkoleniu z obstugi pewnej
»e-inicjatywy” dla lekarzy (ktéra, moim zdaniem, tylko
sparalizuje przyjmowanie chorych). W kluczowym mo-
mencie szkolenia obraz komputera zastygl... nastapil nagly
zgon systemu na moich oczach. Pan informatyk stwier-
dzit ze ,,system padl” i dalszy cigg wyktadu ,,to moze on
opowie”. Wyszedlem (i nie wroce!).

Informatyzacja medycyny to niewatpliwie dobry po-
mysl. Stuzy on doskonale urzednikom, statystykom,
kontrolerom réznej masci, wprowadza fad w archiwum.
Mamy teraz e-zwolnienia, e-recepty, e-medycyne. (a pe-
wien moj przyjaciel ma ,.e-dziekanat” i czeka tylko na
»e-rektora”).



>

Ale czy aby na pewno ten e-$§wiat pozwala zachowac
wlasciwe relacje miedzy pacjentem ilekarzem? Czy jest
naprawde taki nieodzowny? Odpowiem 3 X NIE.

NIE - bo niszczy wigz, empatie i blisko$¢ spotkania
z chorym.

NIE - bo cho¢ sam pomyst jest dobry, to jego wyko-
nanie w wigkszo$ci przypadkow jest pozalowania god-
ne i zawodne.

NIE - bo bolg mnie oczy i dorabiam si¢ skrzywienia
kregostupa, patrzac w stale w ekran.

Wszystkie te ,NIE” bede glosil za ceng opinii 0 moim
zacofaniu i braku otwartosci na to, co nowoczesne, popu-
larne i powszechne. (Powszechno$¢ nie jest dla mnie ar-
gumentem. Nie zachwycam si¢ na przykiad obornikiem,
mimo ze miliardy much majg inne zdanie).

O komentarz poprositem doswiadczonego lekarza:

Pracuje ponad 50 lat jako specjalista interny... obser-
Wwujac, co przynosi obecny model pracy lekarza widze,
ze stabnie wiez, kontakt z pacjentem. Coraz cze$ciej moi
mlodsi koledzy komputerowo monitorowani - zastrasze-
ni ograniczeniami czasu wizyty lekarskiej, kosztami, ja-
kie generuja, punktami rozliczen, staja si¢ sfrustrowani
i zagubieni, rozdarci migdzy komputerowo analizowany-
mi stupkami ich efektywno$ci a sztuka medyczng. Obser-
wuje, ze miedzy lekarzem a pacjentem postawiono cie-
klokrystaliczny mur — monitor. Lekarz olbrzymig czes§¢
wizyty wpatruje si¢ w niego, zamiast nawigzywac kon-
takt ze swoim pacjentem. Szczegélnie seniorzy, a prze-
ciez to najczesciej odwiedzajacy nas pacjenci, sg w tej
sytuacji zagubieni. Kilku z nich zapytalo mnie ,.czy ja
temu doktorowi nie przeszkadzam w pracy? Bo nawet
na mnie nie spojrzal”.

Uswiadomitem sobie, Ze w gabinecie nigdy nie zapa-
data taka dziwna cisza, przerywana stukaniem w klawia-
turei ,klikaniem”. Lekarz zanurzony w administracyjne
obowiazki staje si¢ dla pacjenta coraz bardziej odlegty.

Przestaje go widzie¢, przestaje z nim rozmawiac,
a przez to moze straci¢ wiele... moze kiedys nie dostrze-
ze subtelnych objawéw neurologicznych na twarzy pa-
cjenta, a moze jego zalzawionych oczu? Wypisze wszyst-
ko, kliknie, a system poinformuje go, Ze zmniejszylo sie
opdznienie, a koszty rosng - wizyta jest ,odbyta” (no-
men omen) — czas na kolejne klikanie. Wobec tej ilosci
obowigzkow przeraza mnie dodatkowo fakt, ze niektorzy
z nas s3 zmuszani do skracania czasu wizyt... czy przez
10 minut lekarz moze wypelni¢ obowiazek prowadzenia
elektronicznej dokumentacji oraz zebra¢ wywiad, nawig-
za¢ empatyczng wiez, zbada¢, wyda¢ zalecenia i wytlu-
maczyc¢ je pacjentowi? Ja tego nie potrafie i nie chce bron
Boze si¢ tego nauczy¢ — zamienitbym bowiem sztuke na
rzemiosto i to kiepskiej jakosci.

Nie bedac dzentelmenem, zapytam teraz, ile kompu-
teryzacja kosztuje? Placowki stuzby zdrowia zmuszone sg
utrzymywac tabuny informatykéw, kupowac¢ licencje na
oprogramowanie, kupowac i stale amortyzowac sprzet.
Ile procent skladki zdrowotnej pozrg komputery?

Podsumowujac:

Szanowne, Szanowni! Nie dajmy si¢ zwariowac i po-
zostanmy krytyczni, bo jak powiada méj ulubiony autor
Terry Pratchet: ,,Jesli nienormalne trwa dostatecznie dtu-
g0, staje sie normalnym”, przed czym-uchowaj Boze.

Rafat SOLTYSEK
(przedruk z ,Pro Medico” nr7-8/18)

PRZYPOMNIJMY SOBIE O PARKINSONIE

Wecale nie o tym Parkinsonie mamy sobie przypomi-
na¢, ktorego wymieni w pierwszym odruchu niemal kaz-
dy zlekarzy. Nie chodzi o neurologiczng chorobe¢ Par-
kinsona. O schorzenie tak, ale nieco inne. O biurokracje,
ktdra obnazata przed ponad pot wiekiem inna wybitna
osoba noszgca to samo nazwisko.

Chodzi o Cyrila N. Parkinsona (1909-1993), Brytyjczy-
ka, doktora wojskowosci, ktory w czasie IT wojny $wiato-
wej dokonywal wnikliwych obserwacji, pracujac w woj-
skowej administracji w British War Office. Kolejne lata
spedzit na Dalekim Wschodzie jako wykladowca akade-
micki. W 1958 r. ukazalo si¢ pierwsze wydanie stynne-
go Prawa Parkinsona, wydawanego w niemalze wszyst-
kich krajach $wiata do dzis.

Wisroéd lektur wakacyjnych siegam réwniez do tej po-
zycji, a takze do komentarzy z tym prawem zwigzanych.
Wisréd gtéwnych mysli powraca, ze biurokracja to do-
brze zorganizowana epidemia. A takze, ze: Gdy instytu-
cja przekroczy liczbe tysigca urzednikéw, nie potrzebuje

do istnienia Swiata zewnetrznego: jej wlasne problemy po-
chtaniajg caly jej czas i wysitek. Na marginesie: niekto-
rzy zartobliwie mawiajg, ze catkiem sympatycznie pra-
cowaloby si¢ w naszych szpitalach i poradniach, gdyby
nie pacjenci. Czy: Im wigcej czasu mamy na wykonanie
jakiejs pracy, tym wiecej czasu ona nam zabiera. Badz:
nastepny potop bedzie z papieru. Czy tez: zbyt wielostow-
ne dyskusje w naszych instytucjach swiadczq o zbyt du-
Zym zatrudnieniu.

Co ciekawe, Cyril N. Parkinson byt tez bacznym ko-
mentatorem NHS (National Health Service), wyraza-
jac w publikacjach swoje zdanie dotyczace biurokracji
w stuzbie zdrowia. Przejde wiec blizej do kontekstu me-
dycznego.

Warto, by swiadomos¢ praw Parkinsona byta obec-
na w naszym zyciu szpitalnym czy ambulatoryjnym. Ja-
ko $rodowisko lekarskie mamy prawo wnosi¢ uwagi do
wszystkich - bardzo rozlicznych - aktéw prawnych rdz-
nej wagi, ktorych wprowadzane ilo$ci w ostatnich deka-
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dach porazaja. Cho¢ czasami moze by¢ to gtos wolajace-
g0 na puszczy, to najgorszy jest grzech zaniechania. Jesli
nawet nie uda si¢ nam osiggnac¢ efektu ograniczania za-
pedéw biurokratycznych za pierwszym razem, to pro-
bujmy po raz kolejny.

Powszechne bywa w naszej rzeczywistosci zastepo-
wanie zdrowego rozsagdku zapisami dokumentacyjny-
mi. Warto przejrze¢ nasze instrukcje, regulaminy czy
tzw. SOP-y (walcze¢ z tym okresleniem pochodzacym
od ang. standard operating procedure - po polsku ist-
nieje stowo: procedura), probujac oceni¢, czy rzeczywi-
$cie co$ istotnego w sobie zawierajg, czy tez s3 wyrazem
~lewitujacej” urojonej rzeczywistosci, w ktorej zadowo-
lenie odczuwaja tylko ich tworcy. Czes¢ z tych instruk-
cji niewiele wnosi, ale najciekawsze jest to, ze czesto nie
sa przez nikogo czytane.

Umilowanie koncesjonowania powinno by¢ przez nas
kontestowane. Uprawnieniem kazdego z nas - lekarzy
— jest kierowanie pacjentéw do pobytu szpitalnego. Jest
to zasada ogolna, ktéra — co rusz - probuje si¢ ograni-
czaé. Na niektdre oddzialy z czasem pojawil sie wymog
posiadania ,,okreslonego” skierowania. Ekstremalnym
przykladem wprowadzania ograniczen jest mozliwo$¢
wystawiania recept darmowych seniorom tylko przez
lekarzy rodzinnych. To tak, jakby ta grupa byla ,,0sig”
tego $wiadczenia, a nie pacjenci. Przeciez leki te sg ewi-
dentnym uprawnieniem pacjenta, a nie lekarza. Zasto-
sowana regulacja pomnaza akty medyczne i kompliku-
je sprawy, zamiast upraszczac. Napisalem osobiscie w tej
sprawie do ministra zdrowia, ale otrzymalem dos¢ wy-
mijajaca odpowiedz.

Podobng nadregulacja sa niektére wymagania zwia-
zane z prowadzeniem programoéw lekowych. Pracuja-
cy w jednostkach majacych umowy w zakresie drogich
lekéw zobowigzani s3 do wypelniania elektronicznego
tzw. SMPT - Systemu Monitorowania Programoéw Tera-
peutycznych. W naszym szpitalu programéow lekowych
jest kilkadziesiat. I z tej perspektywy wida¢, jak niektore
z nich zachowuja rzeczywiscie minimum administracyj-
ne, inne natomiast wydajg sie rozbudowanym szablonem
czyjej$ pracy naukowej. Cho¢ watpie, czy przez kogokol-
wiek sa w gaszczu danych przegladane. Oczywiscie je-
stem przekonany, zZe te ,ambitne” regulacje musza wy-
chodzi¢ z naszego grona, gdyz nikt inny nie jest w stanie
stworzy¢ tak rozbudowanych medycznie wymagan. Bra-
kuje jednakze wyobrazni, ze konsekwencjg kazdego ta-
kiego pomystu jest wielogodzinna praca administracyj-
na personelu, przede wszystkim lekarskiego.

Musze wyrazi¢ bardzo jasno, ze jednym w pilnych wy-
mogow organizacyjnych jest ogolocenie wersji elektro-
nicznej tych programoéw z niepotrzebnych ztogéw admini-
stracyjnych. Zachowujac oczywiscie dbalos¢ o racjonalne
wydatkowanie niematych $rodkoéw, ktore poswiecamy
na drogie leki.

Wyzwania stajace przed nami mozna by wymieniac¢
w nieskonczonos¢. Dzi§ poprzestane na powyzszych.
Warto w naszej praktyce codziennej wraca¢ do krytycz-
nego spojrzenia przypominajac sobie kontestujace regu-
ty Parkinsona.

Szczepan COFTA

(przedruk z Biuletynu Wielkopolskiej Izby Lekarskiej nr 8/18)

ZMNIEJSZY SZTUCZNY TLOK?

Z badan wynika, ze blisko 40% wizyt nie dochodzi do
skutku, bez ich odwolania ze strony pacjenta. Ktdz nie zna
takiej sytuacji? Pielegniarka lub rejestratorka wywoluje
nazwisko kolejnego pacjenta i nikt nie wstaje z krzesta, nie
kieruje si¢ do drzwi gabinetu lekarza. Tymczasem wcze-
$niej ktos inny, z powodu braku miejsc, odszedt od okien-
ka z kwitkiem. Jak temu zapobiec, jak ograniczy¢?

W Internecie utworzona zostala pierwsza baza pa-
cjentow, ktdrzy nie stawili si¢ na umoéwiong wizyte. Or-
ganizatorzy www.niesolidnypacjent.pl tak pisza o tym
pomysle: ,,Samo nic sig nie zmieni. Strona powstata w od-
powiedzi na odsetek nieodwolywanych wizyt lekarskich.
Z badan wynika, ze blisko 40% wizyt nie dochodzi do
skutku, bez jej odwotania ze strony pacjenta. W przypad-
ku wizyt NFZ az o 40% skrécitaby si¢ kolejka na wizyte,
gdyby pacjenci nie generowali tzw. sztucznego ttoku. Stro-
na oferuje mozliwos¢ sprawdzenia, czy numer dokonujg-
cy rezerwacji telefonicznej nie naduzyt cierpliwosci w in-
nych placowkach”.

Wydluzanie kolejek i niestawianie sie pacjentéw w Pol-
sce obecnie nie wigze si¢ z zadnymi sankcjami, nawet
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w przypadku oséb notorycznie niestawiajacych si¢ na
wizyty. Straty z tego tytulu moga siega¢ nawet 30 mln.
zlotych w kazdym dniu pracy polskich lekarzy. Najcze-
$ciej odwolywane sa wizyty bezplatne, tzn. w ramach
NFZ, nieco mniej (ok. 20%) to specjalistyczne ustugi dia-
gnostyczne, np. tomografia komputerowa lub rezonans
magnetyczny. Portal ma motywowac do informowania
o odwolaniu wizyty, jesli pacjent nie zamierza si¢ na nia
stawi¢. Dla przykladu za granicg brak odwolanej wizy-
ty skutkuje czasowym odebraniem uprawnien do $wiad-
czen w ramach ubezpieczenia zdrowotnego.

Gdy idzie o RODO, zaklada sie, ze strona ,,docelowo
w sposob bezpieczny zapewni wymiang informacji mie-
dzy lekarzami za posrednictwem zarejestrowanego konta
w serwisie”. Rejestracja konta docelowo bedzie wymaga¢
numeru PWZ, aby zapewni¢ ptynng wymiane informa-
cji miedzy uzytkownikami. Tylko zarejestrowany i za-
twierdzony uzytkownik bedzie mogt dokonac ze 100%
pewnoscig sprawdzenia numeru telefonu. Osoby goscin-
nie odwiedzajace portal (bez rejestracji i aktywacji) beda
mogly wyszukiwa¢ numer telefonu, jednak ukryta zosta-



nie ostatnia jego cyfra. Dodajac numer, zarejestrowany
uzytkownik (lekarz, ktéry podal PWZ podczas rejestra-
cji) ma pewnos¢, ze jego dziatanie nie zostanie potrakto-
wane jako naruszenie prywatnosci osob trzecich.

W élad za informacjg o utworzeniu tej strony poja-
wily sie réznego rodzaju uwagi, obawy. Urzad Ochrony
Danych Osobowych ma watpliwosci, czy tworzenie listy
niesolidnych pacjentéw jest zgodne z prawem, czy nie ma
znamion dzialania na szkode chorego. W poniedziatek
opublikowal komunikat, w ktérym zapowiedzial przyj-
rzenie sie tej sprawie.

Istniejg obawy, Ze pacjenci znajdujacy si¢ na ,,czarnej
liscie” moga by¢ dyskryminowani, a do tego nie mozna
dopusci¢. W zwigzku z tym dr Edyta Bielak-Jomaa, prezes
Urzedu Ochrony Danych Osobowych, uznata za celowe
zajecie sie ta sprawg z urzedu. Z urzedu sprawdzi wiec,
czy nie narusza ona naszych praw podstawowych, o czym
informuje na stronie internetowej: ,,Ostatnie doniesienia

medialne dotyczgce tworzenia tzw. czarnej listy pacjentow
wzbudzily zaniepokojenie prezesa Urzedu Ochrony Da-
nych Osobowych. Dlatego podejmuje niezwtoczne dziata-
nia majgce na celu wyjasnienie sprawy. [...] Na liscie, do
ktorej dostep majg wylgcznie lekarze, znajduje sie wpraw-
dzie jedynie numer telefonu pacjenta, lecz prezes UODO
przypomina, Ze jest on dang osobowg, zatem by méc go
legalnie wykorzystywaé, muszg byc spetnione przestanki
okreslone w ogolnym rozporzgdzeniu o ochronie danych
(RODO)”. Pod uwage nalezy bra¢ réwniez kontekst prze-
twarzania danych. Numery telefonéw znajdujace si¢ w za-
sobach portalu majg przeciez stuzy¢ do zidentyfikowania
dzwonigcego jako ,niesolidnego pacjenta”. Moze to pro-
wadzi¢ do naduzy¢ skutkujacych nawet ograniczeniem
jego prawa dostepu do $wiadczen medycznych. (ap)

(przedruk z Biuletynu Wielkopolskiej Izby Lekarskiej nr 8/18)

UTRACONA CZESC FIRM FARMACEUTYCZNYCH,
CZYLI WALSARTAN A FIRMY FARMACEUTYCZNE

Glowny Inspektor Farmaceutyczny (GIF) opublikowat
komunikat o wstrzymaniu dystrybucji i wycofaniu z ap-
tek 51 roéznych preparatéw i dawek lekéw na nadcisnie-
nie tetnicze zawierajacych w swym skfadzie walsartan.
Stalo si¢ to po informacji uzyskanej z Europejskiej Agen-
cji Lekéw (EAL), na podstawie doniesienia jednej z firm
farmaceutycznych (podobno hiszpanskiej, ktora chciala
zmieni¢ dostawce i dokladnie przebadata dotychczaso-
wa substancje i t¢ nowa), ze produkowany przez chinski
Zhejiang Huahai Pharmaceutical walsartan jest zanie-
czyszczony N-nitrozodimetyloaming (NDMA), ktdra jest
szczegllnie toksyczna dla watroby i jest zaliczana do sub-
stancji potencjalnie rakotworczych dla czltowieka.

Sam komunikat, jak to komunikat - jeden z wielu,
ktdre publikuje GIF. Jednakze tym razem zostat naglo-
$niony przez media, zresztg nie zawsze rzetelne, i wywo-
tal mate trzesienie ziemi, poniewaz dotyczyl wycofania
olbrzymiej liczby preparatéw jednego z czedciej uzywa-
nych lekéw na nadcisnienie. Eksperci doradzali pacjen-
tom zmiang tego leku na inny z tej samej grupy, cho¢
w zamieszaniu zwigzanym z Sagdem Najwyzszym i przy-
musowym wystaniem w stan spoczynku znacznej liczby
jego sedziow z I Prezesem na czele, zapewne te informa-
cje wiekszosci umknety.

Mnie w tej calej sytuacji zaskoczylo jednak zupelnie
co$ innego niz to, ze substancja czynna leku wyprodu-
kowana Chinach byla zanieczyszczona. Intrygujace jest
to, ze tak wiele firm i to nie tylko polskich uzywato chin-
skiego produktu. Wsrdd nich sa farmaceutyczne tuzy ze
Szwajcarii czy tez USA. Niestety, ujawnienie tego faktu
stawia pod znakiem zapytania bezpieczenstwo lekow pro-
dukowanych przez czolowych producentéw, a po drugie
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i moze wazniejsze, pojawia si¢ pytanie, czy rzeczywiscie
leki te sg ich produktami, czy te firmy je tylko konfekcjo-
nuja i pakuja w pudetka oznaczone swoim logo. Nie tyl-
ko bowiem pacjenci, ale i lekarze czesto wybierajg prepa-
rat znanej firmy, pomimo ze czg¢sto jest drozszy, dlatego
ze wierzg, iz jest on wyprodukowany z przestrzeganiem
wyzszych standardéw, ktére powinna gwarantowac nie
tylko renoma producenta, ale zazwyczaj wyzsze srodki
tinansowe, ktore mogg to umozliwi¢. Dzisiaj ta wiara zo-
stala mocno zachwiana, okazato si¢ bowiem, ze w pogo-
ni za optymalizacjg zysku nawet renomowani producen-
ci siegaja po komponenty zupelnie nieznanych chinskich
tirm (przynajmniej powszechnie), co do ktérych sg wat-
pliwosci, czy rzeczywiscie dochowuja reziméw techno-
logicznych i ich produkt ma odpowiednia jakos¢.

Dodatkowo okazalo sie, ze wigkszos¢ nie kontroluje
dostarczanego przez kooperanta produktu w wystarcza-
jacym stopniu, o czym $wiadczy to, Ze tylko jedna firma
przeprowadzila dodatkowe badania i opublikowata ich
wyniki, ostrzegajac EAL, ktéra przekazala te informacje
do krajowych inspektoratéw farmaceutycznych. Zresz-
ta, by¢ moze, co byloby jeszcze gorsze, inne firmy takze
dokonaty takich analiz, ale by nie ponosi¢ kosztow wy-
cofania lekéw, nie wstrzymaty ich dystrybucji, a moze
i produkgji oraz nie poinformowaly Europejskiej Agen-
cji Lekoéw. Miejmy nadzieje, ze zanieczyszczenie to bylo
tylko efektem jakiegos btedu produkcyjnego i dotyczylo
jedynie niewielkiej partii tego produktu oraz ze zosta-
nie to wyjasnione.

Niestety, moze by¢ to plonna nadzieja, poniewaz jak
sie ostatnio okazalo, zmiany sposobu produkcji walsar-
tanu chinska firma dokonata juz w 2012 r., a dopiero te-
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raz okazalo sig, Ze lek jest zanieczyszczony. Niezaleznie
od tego, czy problem ten byt znany firmom od dawna,
czy dowiedzialy si¢ o nim dopiero teraz, po raz kolej-
ny firmy farmaceutyczne utracily swojg czes$¢ i trudno
im bedzie odzyska¢ zaufanie pacjentow ilekarzy. Od-
budowa tego zaufania bedzie zapewne duzo kosztowa-
ta. A rachunek jak zwykle zaptacg odbiorcy lekéw, czy-
li my wszyscy.

Poprzedni $cinek napisatem na poczatku lipca po
ujawnieniu afery z walsartanem. Obecnie Zycie napisa-
to ciag dalszy ito chyba niebyt przyjemny dla pewnej
polskiej firmy farmaceutycznej, ktéra w lipcu zapewnia-
fa, Ze jej preparat walsartanu jest bezpieczny, gdyz sub-
stancje dostarcza inny dostawca. Obecnie okazalo sig, ze
tym dostawca byla inna chinska firma Zheijang Tianyu
Pharmaceuticals oraz ze jej preparat takze okazat sie za-
nieczyszczony NDMA. W zwiazku z tym GIF wycofal
lek polskiej firmy z obrotu. Obok tej informacji pojawita
sie takze inna, ze Europejska Agencja Lekoéw oszacowata
ryzyko wynikajace z zazywania lekdéw z zanieczyszczo-
nym walsartanem. Poniewaz zanieczyszczenie substan-
cji czynnej dostarczanej przez Zhejiang Huahai Pharma-
ceutical wynosi 60 PPM (60 czesci na milion), wyliczono,
ze jeden przypadek raka moze wystepowac u co pigcio-
tysigcznego pacjenta przyjmujacego maksymalng daw-
ke walsartanu, tj. 320 mg/dobe, przez 7 lat.

I jeszcze jedno: zalozono, Ze zanieczyszczenie w leku
jestidentyczne jak w substancji dostarczanej przez chin-
ska fabryke. Jakie moze by¢ ryzyko w przypadku kon-
kretnych preparatéw, mozna bedzie oszacowa¢ dopiero

REGULA: UCZEN — MISTRZ

Konczy si¢ rok akademicki i nowi absolwenci wydzia-
téw lekarskich rozpoczng Zzmudna droge ksztalcenia po-
dyplomowego. Trwaja prace (podobno intensywne) nad
zmianami ustaw regulujacych zasady ksztalcenia lekarzy,
a niedawno zakonczyl sie glodowy strajk rezydentow, kto-
rego jednym z przyczynkéw byly perturbacje w ksztalce-
niu, a wlasciwie niewydolnos¢ calego systemu.

Przez wiele lat jako wzorzec ksztalcenia mtodego le-
karza podawany byl system oparty na bezposrednich re-
lacjach, w mysl zasady uczen — mistrz. Mieli oni upra-
wia¢ codzienng nauke, oparta na praktyce przy t6zku
chorego. W mysl tej reguly, najwazniejsza jest prakty-
ka, wiedza przychodzi z czasem. Codzienne analizowa-
nie przypadkow klinicznych, od banalnych, po te skom-
plikowane i trudne, zawsze mobilizuje mtodego adepta
do poszukiwania wiedzy i poszerzania swoich umiejet-
nos$ci. Wiedza kojarzona z konkretnym przypadkiem
chorobowym jest znacznie tatwiej przyswajalna i zosta-
je w pamigci na diugie lata.

Dzisiaj kto$ uznal, Ze wazniejsze sg zasady ,,demo-
kracji”, ,,teoretycznego obiektywizmu”, ,transparentno-
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po oznaczeniu ilosci NDMA w kazdym z nich. I jeszcze
jedno - szacunki oparto na do$wiadczeniach na zwie-
rzetach laboratoryjnych, a jak wiadomo, ludzie reaguja
jednak nieco inaczej.

I teraz ,,ciekawostka” sprowadzajgca calg afere do na-
szych polskich realiéw. Otdz po opublikowaniu tych da-
nych jeden pacjent zapytal w Internecie, jakie otrzyma
odszkodowanie, gdyz przez 5 lat przyjmowal 80 mg wal-
sartanu. To pytanie koreluje z wynikami pewnej ankiety
przeprowadzonej w Polsce. Okazuje si¢, ze obecnie bli-
sko 2/3 pacjentéw zainteresowane jest nie ukaraniem le-
karzy, ktérzy ich zdaniem dopuscili sie bledu medycz-
nego, tylko uzyskaniem od nich lub szpitala sowitego
odszkodowania. Coraz rzadsza jest takze postawa, ze
pacjent zrezygnowalby ze skarzenia lekarza, gdyby ten
przeprosit lub rzetelnie wyjasnil przyczyny niepowodze-
nia. Niestety, odwroceniu tego trendu nie pomaga polity-
ka obecnego ministra sprawiedliwosci oraz postawa co-
raz liczniejszej grupy prawnikow, ktérzy z odszkodowan
medycznych uczynili sobie lukratywne zrédfo dochodu.
A sprawy wytaczane lekarzom, jak mi doniést ostatnio
jeden z koleg6w, nie dotycza juz tylko zdarzen niepoza-
danych, ktore si¢ wydarzyty, ale takze tego, co moglo sie
zdarzy¢. I co ciekawe, sady te sprawy przyjmuja do roz-
patrzenia, zamiast je odrzuci¢ juz na wstepie jako absur-
dalne. Ale to juz zupelnie inna materia i by¢ moze kie-
dy$ zajmga si¢ nig nasi nieocenieni autorzy specjalizujacy
sie w prawie medycznym.

Krzysztof OZEGOWSKI
(przedruk z Biuletynu Wielkopolskiej Izby Lekarskiej nr 8/18)

$ci” i ,nie wiadomo jeszcze czego”, co wywrdcilo system
ksztalcenia do géry nogami. Dzis po prostu nie ma czasu
na prowadzenie ksztalcenia w mysl tej zasady. O najwaz-
niejszych kwestiach dla mlodego adepta sztuki lekarskiej
decyduja bowiem testy. Zaczyna si¢ od Lekarskiego Egza-
minu Koncowego, ktéry tak naprawde weryfikuje po raz
kolejny wiedz¢ zdobyta na studiach, jedynie pozycjonu-
jac lekarza w procedurze ubiegania si¢ o przyznanie re-
zydentury, az po egzamin specjalizacyjny wlacznie.

Dzisiaj normalnym obrazkiem jest sytuacja, w ktorej
stazysta, zamiast garna¢ si¢ do zabiegdw operacyjnych,
udzialu w wydarzeniach na sali porodowej czy chociaz-
by badan lekarskich przy tézku chorego, zaszyty w ka-
cie dyzurki, rozwigzuje calymi dniami tysigce zadan te-
stowych, w sposdb nieodwracalny tracac

szans¢ na zdobycie obycia i dos§wiadczenia zawodo-
wego. Trudno mie¢ do niego pretensje, poniewaz to nie
ocena opiekuna stazu bedzie dla niego wazna w Zyciu,
a jedynie liczba zdobytych punktéw na egzaminie testo-
wym, ktdra zdeterminuje jego droge zawodowa.
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Kto$, kto skonstruowat ten system ksztalcenia i zdecy-
dowal, ze staz podyplomowy jest kluczowym dopelnieniem
ksztalcenia akademickiego, wprowadzil réwnoczesnie eg-
zamin testowy, w praktyce niweczac wezesniejsze zalozenie.

Analogicznie sprawa wyglada w przypadku ksztal-
cenia specjalizacyjnego. Absurdem jest, ze lekarz przy-
stepujacy do egzaminu testowego korzysta z pétroczne-
go urlopu bezplatnego, aby dobrze przygotowac sie do
zdawania testu. Kursy organizowane centralnie, czesto
w odleglych miejscach kraju, zmuszajg lekarza w trakcie
specjalizacji do wielomiesigcznej absencji w miejscu pra-
cy. Bedac na dwutygodniowym kursie w Warszawie, nie
moze uczestniczy¢ w dyzurach lekarskich czy zdobywac
doswiadczenia w pracy w poradni.

Czesto padaja pytania, dlaczego tego szkolenia nie
mozna odby¢ w swoim wojewddztwie, w macierzystej
uczelni, nieopodal miejsca zamieszkania czy wykony-
wanej pracy. Kiedy$ egzamin specjalizacyjny odbywat
sie w klinikach Uniwersytetu Medycznego wlasciwe-
go dla miejsca zamieszkania. Czlonkowie komisji znali
osrodek, w ktérym specjalizowal si¢ ubiegajacy sie o ty-
tul specjalisty lekarz; znali jego zaangazowanie w pracy,
poniewaz pod ich opiekg realizowal staz specjalizacyj-
ny; w koncu znali kierownika specjalizacji, ktéry byl re-
kojmig jakosci ksztalcenia.

Niedawno mialem okazje uczestniczy¢ w takim eg-
zaminie z poloznictwa i ginekologii. W skandalicznych
warunkach (ciasne baraki na tytach Szpitala Matki Po-
lki w Lodzi) rozpoczal si¢ egzamin. W niewielkich po-
mieszczeniach tloczyty si¢ kilkuosobowe komisje, skia-
dajace si¢ z najwigkszych autorytetow polskiej ginekologii
i potoznictwa. Komisji bylo wiele. Na korytarzach, bez
mozliwosci zajecia pozycji siedzacej, oczekiwali na swoja
kolej lekarze przystepujacy do egzaminu. Towarzyszyli
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im kierownicy specjalizacji, do§wiadczeni ordynatorzy,
a niejednokrotnie utytutowani profesorowie. Nie mo-
glem odpedzi¢ od siebie mysli, ze takie grono zgroma-
dzonych w Lodzi na dwa dni fachowcéw z calego kraju
moglo w tym czasie wykonac kilkaset najbardziej skom-
plikowanych operacji potozniczo-ginekologicznych, réw-
nocze$nie przeprowadzajac w swojej klinice egzamin
specjalizacyjny. Jedynym beneficjentem tego wydarze-
nia byly chyba hotele w Lodzi... Kultywowanie zasady
bezwzglednego obiektywizmu i radykalnej przejrzysto-
$ci, zabilo logike i zdrowy rozsadek.

Nalezy zada¢ ponownie pytanie o zasady ksztalcenia
podyplomowego lekarzy, majac na uwadze smutne kon-
sekwencje obowigzujacego modelu testowo-teoretyczne-
go, niemal catkowicie wyzutego z kontaktu z pacjentem
i nauczycielem, ktory jest czgsto decydujacym bodzcem
- wyprzedzajacym nawet czynniki ekonomiczne - skla-
niajacym lekarza do emigracji, o czym $wiadczg powroty
do kraju po uzyskaniu tytutu specjalisty w r6znych kra-
jach Europy czy coraz czestsze przystepowanie do euro-
pejskich egzaminéw specjalizacyjnych, znacznie przy-
chylniej skonstruowanych.

Pozostaje pytanie, czy tworcy tego zdystansowanego
do czlowieka modelu ksztalcenia wkalkulowali w jego
koszty konsekwencje, ktore ostatecznie ponosi pacjent,
a w dalszej perspektywie cale spoleczenstwo? Kiedy tak
dotkliwie brakuje lekarskich ragk do pracy, moze nie
trzeba modyfikowac tego fatalnego systemu, ale od no-
wa zbudowa¢ przyjazny - lekarzom i pacjentom - sys-
tem ksztalcenia oparty na tej starej sprawdzonej zasa-
dzie uczen - mistrz.

Dr n. med. Tadeusz URBAN
Prezes Slgskiej Izby Lekarskiej

(przedruk z ,Pro Medico” nr7-8/18)

O tym, jakie znaczenie dla wzajemnego zaufania ma wiedza, oraz jakie sg konsekwencje jej braku,
z prof. n. hum. Pawtem tUKOWEM, kierownikiem Zaktadu Etyki Instytutu Filozofii UW,

rozmawia Anna HUCKO

MT: Czy obserwujemy kryzys zaufania w ochronie
zdrowia?

PROF. PAWEL LUKOW: Sporo o tym styszymy, ale
czy rzeczywiscie jest to kryzys, czyli sytuacja alarmo-
wa, to trudno powiedzie¢. Nazwanie kryzysem jest oce-
ng, w dodatku krytyczna. Zeby co$ ocenia¢ jako zle lub
dobre, trzeba mie¢ miare, ci za$, ktorzy wieszcza kryzys,
zazwyczaj jej nie podajg. A mozliwych miar jest sporo,
mozna np. skorzystac¢ z poréwnan. I tutaj widaé, ze my,
Polacy, jestesmy generalnie mniej ufni niz inne narody
w Europie. Badania potwierdzajg tez, Ze w poréwnaniu
z innymi nacjami mamy stosunkowo male zaufanie do
lekarzy. Ale inne dane sugeruja, ze o ile nie ufamy leka-
rzom jako grupie, o tyle konkretnego lekarza, u ktérego
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sie leczymy, najczesciej darzymy zaufaniem. Zapewne
jest to wynikiem tego, ze odpowiadajac na pytanie o za-
ufanie do grupy zawodowej, zwykle opieramy si¢ na in-
nych informacjach niz wtedy, gdy nas pytaja o konkret-
nego lekarza. Sady o grupie zawodowej - i dotyczy to nie
tylko lekarzy - zwykle ferujemy na podstawie informa-
cji krazacych w przestrzeni publicznej, a o swoim leka-
rzu na podstawie osobistego doswiadczenia. A ci, ktorzy
niedawno byli u lekarza, zwykle stanowig w sondazach
mniejszo$¢.

MT: Jak relacje lekarza z pacjentem zmienity sie
w ostatnich latach?

P.L.: O niebo. Wszyscy, réwniez pacjenci, maja wigk-
szg niz kiedy$ $miato$¢ do okazywania swoich przeko-
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nan i oczekiwan. Takze w kontaktach z pracownikami
ochrony zdrowia. Zmienita si¢ w tym zakresie kultura
etyczna i prawna. Duchowo jestesmy obywatelami de-
mokracji. Uwazamy, ze do nas nalezy decyzja o tym, co
dla nas bedzie najlepsze i coraz czgsciej chcemy korzystacé
z tego prawa. Tak tez moéwi obowigzujaca ustawa o za-
wodach lekarza ilekarza dentysty. Lekarz moze udzie-
li¢ swiadczenia zdrowotnego pod warunkiem wcze$niej-
szego uzyskania od pacjenta §wiadomej zgody. Aby tak
byto, lekarz jest zobowigzany udzieli¢ pacjentowi przy-
stepnej informacji. To dla znacznej czesci lekarzy moze
by¢ sytuacja do$¢ nowa, bo ustawa obowigzuje niewiele
ponad 20 lat. Oznacza to, ze wiecej niz potowa lekarzy
zaczela prace, zanim te przepisy obowigzywaly. Zmieni-
ty si¢ wiec warunki kulturowe, etyczne i prawne ksztal-
towania si¢ relacji lekarza z pacjentem, co moze rodzi¢
pewien dystans.

Nie bez znaczenia jest tez wplyw doniesien medial-
nych na temat r6znego rodzaju nieprawidlowosci w ochro-
nie zdrowia. Ich rzeczywista skala, zapewne nie jest az
tak wielka, jak wyglada to w mediach - chociaz trzeba
pamietad, ze kazda krzywda pacjenta jest czyms, co ni-
gdy nie powinno si¢ zdarzy¢ - ale zta aura jednego wy-
darzenia kladzie si¢ cieniem na inne aspekty relacji le-
karza z pacjentem.

MT: Lekarze deklarujg, Ze coraz czesciej spotykajg
si¢ z pacjentem roszczeniowym, i w dodatku agresyw-
nym. Pacjenci z kolei sprawdzajq kompetencje lekarzy.
Co si¢ stalo z autorytetem lekarza?

P.L.: Obawiam sie, ze zbyt czesto korzystamy z mitéw
o XIX-wiecznej medycynie, ktore aplikujemy do wspdt-
czesnej medycyny z jej technologiami i finansowaniem
oraz organizacja. Dzisiaj lekarz moze zaoferowa¢ dia-
gnostyke i leczenie, o ktérych jego poprzednikom nawet
sie nie $nito, a wspdlczesnej medycyny nie da si¢ wsta-
wi¢ w organizacyjne i finansowe warunki XIX-wiecznej
praktyki lekarskiej, niezaleznie od tego, jak doktadne sg
nasze wyobrazenia o niej.

Od strony etycznej oczekiwania diagnostéw kryzysu
wobec dzisiejszej medycyny wydaja si¢ opiera¢ na wy-
idealizowanym obrazie XIX-wiecznego lekarza, kto-
ry byl zaangazowany w zycie rodziny pacjenta, opie-
kowat si¢ nig latami, a potowe jej cztonkow przyjal na
$wiat. To sg mity. Tak kiedys bywalo, ale to byt wyjatek,
a nie reguta. Codzienno$¢ znakomitej wigkszosci leka-
rzy miata niewiele wspdlnego z tym wyidealizowanym
obrazem. Dzi$ tez tak nie jest, chociaz z innych powo-
dow, i nie ma co liczy¢, ze kiedykolwiek bedzie, bo in-
na jest medycyna. Podstawowe i ogdlne zasady etyczne
sie nie zmienily, cho¢ jak si¢ dobrze zastanowi¢, mozna
sie i o to spiera¢. Niemal wszystko inne na pewno jed-
nak ulegto zmianie. Inny jest kontekst spoteczny i praw-
ny, inne s technologie medyczne, organizacja ochrony
zdrowia, niezbedne $rodki finansowe, zakres wiedzy,
liczba specjalnosci itd.
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Prosze zwréci¢ uwage np. na taka fundamentalna
zmiane jak praktyczne znikniecie wizyty domowe;j. Jesz-
cze na poczatku XX wieku lekarz przychodzit do domu
pacjenta. Czesto pacjent znal go wczesniej. Lekarz byt
wiec zaproszony, czyli byl kims, komu sie w zasadzie ufa.
Ale nie byt na ,,swoim terenie”. Musial si¢ uczy¢, jak sie
zachowad, zeby zdoby¢ zaufanie, a przynajmniej - zeby
go nie straci¢. Teraz to pacjent trafia do gabinetu lub do
szpitala, i to on musi si¢ odnalez¢ w obcym $rodowisku,
alekarz jest u siebie i za nim stoi autorytet instytucji,
w ktdrej pracuje. Pacjent musi si¢ tez uczy¢ zachowania
w przychodni i szpitalu, aby nie zrazi¢ do siebie lekarza,
ktérego najczesciej widzi pierwszy raz w zyciu, a zara-
zem musi odda¢ w jego rece swoje sprawy. Sytuacje le-
karza i pacjenta si¢ odwrdcily. Nic dziwnego, ze pacjen-
ci s3 juz na wejéciu bardziej zdystansowani i mniej ufni
niz kiedys.

MT: Zapytam powtérnie - czy mamy kryzys zaufa-
nia do lekarzy?

P.L.: Jesli kryzys ten bedziemy diagnozowa¢ za po-
mocg wyidealizowanych wyobrazen o przeszlosci, to za-
wsze bedziemy musieli stwierdzi¢, ze tak. Potrzebne jest
dobre narzedzie diagnostyczne. Zamiast mitami zaufa-
nie do lekarza lub jego autorytet mozna by mierzy¢ np.
stopniem, w jakim pacjenci przestrzegaja jego zalecen.
Beda przestrzegac czedciej, jezeli lekarze zidentyfikuja
ich oczekiwania, trafnie i wlasciwie na nie odpowiedzg,
a wigc m.in. prawdziwie i realistycznie przedstawia, co
medycyna ma do zaoferowania. To z kolei zalezy od stop-
nia zlozonosci sprawy, wiedzy pacjenta i innych czyn-
nikéw i tylko na cze$¢ z nich moze wplywac lekarz. Na
pewno jednak moze wplywac na swoje kompetencje za-
wodowe. Jednak zeby je okresli¢, najpierw trzeba usta-
li¢, jaki konkretnie ksztalt relacji pacjenta z lekarzem
chcemy osiggnac¢.

MT: W debacie o systemie ochrony zdrowia zdajemy
sie kierowac w strong najprostszych wyjasnien.

P.L.: Najprostszych i nielicznych. Najwygodniej bylo-
by dokrecic¢ srubke w jednym miejscu i poczekac na efekt
domina pozytywnych zmian. To niestety tak nie dziala.
Widac¢ to na przykladzie finansowania. Prawda, ze sys-
tem jest niedofinansowany, ale na niewiele zdadza si¢
wieksze naklady bez wlasciwej organizacji i odpowied-
nich kompetencji lekarzy, w tym etycznych i komuni-
kacyjnych. Bez nich lekarze nie bedg mogli efektywnie
wykorzysta¢ tych nowych zasobdw. I odwrotnie: jezeli
wlasciwie wyksztalcimy lekarzy, ale nie poprawimy po-
ziomu finansowania i organizacji ochrony zdrowia, to
system nie spelni oczekiwan. Jezeli chcemy, aby pacjen-
ci ufali lekarzom, to musimy i jednych, i drugich umie-
$ci¢ w systemie dobrze zorganizowanym i dobrze fi-
nansowanym, w ktérym pracujg ludzie przestrzegajacy
standardéw etycznych swojego zawodu, umiejacy poro-
zumiewac si¢ z pacjentami, potrafigcy przekazywac trud-
ne wiesci i wiedzacy, jak dotrze¢ do kogos gorzej od nich
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wyksztalconego. Wtedy mozemy oczekiwac, ze pacjenci
beda przestrzegac zalecen i nie beda wprowadzac¢ leka-
rza w blad. Dopiero w odniesieniu do takiego otoczenia
mozemy diagnozowa¢, czy zaufanie jest na odpowiednim
poziomie, czy nie. Jezeli okaze sig¢, zZe nie, wtedy moze-
my mowic o kryzysie.

MT: Co determinuje poziom wzajemnego zaufania
w obecnej sytuacji?

P.L.: Wiele roznych czynnikéw. Z jednej strony utrwa-
lone stereotypy, z drugiej — etyka zycia publicznego, na
ktora sktadaja si¢ sprawy, mogloby sie wydawac, oczywi-
ste — wzajemny szacunek, umiejetnos¢ stuchania. Uogol-
nien o medykach jest wiele. Jedne stawiajg ich w dobrym
$wietle, a inne w ztym. Jak to uogélnienia: na ogét sa nie-
sprawiedliwe. Druga sprawa to etyka zycia publicznego,
np. bardzo duzo méwimy o szacunku, o godnosci ludz-
kiej, ale gdyby zapyta¢, co to jest, wielu mialoby klopot
z odpowiedzia. Po stronie lekarza szacunek objawia sie
m.in. punktualnoscig, skrupulatnoscia, powaznym sto-
sunkiem do obaw i trosk pacjenta, uwaznym stuchaniem.
Jako spoteczenstwo mamy ogromny problem ze stucha-
niem, co przenosi si¢ tez na medycyne.

Z drugiej strony, czes¢ pacjentéw niewiele wie o pracy
lekarza - tak sobie posiedzi, pogada, pooglada, ma czy-
sto i cieplo. To skutek niewiedzy i braku zrozumienia, na
czym polega wyzwanie tego zawodu.

MT: Kolejng sprawg jest wspomniana kwestia 0gol-
nej nieufnosci.

P.L.: Ujawnia si¢ ona np. w naszej szczeg6lnej predylek-
cji do papieru. Niewiele oséb gotowych jest ruszy¢ cho¢-
by palcem bez umowy spisanej czarno na biatym, bo ust-
ne porozumienie lub dane stowo nie wystarcza. To takze
przenosi si¢ do gabinetéw lekarskich, o czym $wiadcza
rzeczywiste praktyki uzyskiwania §wiadomej zgody na
leczenie. Oto pare przyktadéw. Moje doswiadczenia dy-
daktyczne pokazuja, ze dla wielu lekarzy §wiadoma zgo-
da pacjenta na leczenie to formularz, a nie porozumienie
miedzy nim a pacjentem co do ich dalszej wspolpracy.
Wiele instytucji ochrony zdrowia wymaga od pacjentéw
zgody pisemnej w przypadkach, w ktérych prawo tego
nie wymaga. Jakis czas temu pojawily si¢ wielostronico-
we formularze zgody na leczenie chirurgiczne. Czy takie
praktyki stuzg ochronie intereséw pacjenta, czy praw-
nych intereséw pracownikéw ochrony zdrowia? Bez wat-
pienia $wiadczg o nieufnosci wobec pacjentéw i rosngcej
obawie lekarzy przed mozliwoscig pozwu ze strony pa-
cjenta. Pytanie, czy jest si¢ czego obawiac? I czy az tak?

MT: A nie ma?

P.L.: Wedlug jednego z badan opartych na danych du-
zej firmy ubezpieczajacej lekarzy w latach 1991-2005 7,4%
amerykanskich lekarzy zostalo pozwanych przez pacjen-
tow, a 1,6% wyplacilo pacjentom rekompensaty.

A jak jest w Polsce? Lekarzy i lekarzy dentystow ma-
my ok. 170 tys. W 2016 r. prokuratury prowadzity 4.963
postepowania w sprawie bledow lekarskich (5.678 w 2017
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r.) i sporzadzily 113 aktéw oskarzenia; w czterech przy-
padkach wnioskowano o dobrowolne poddanie si¢ karze.
Czy obawa przed procesem powinna spedzac sen z po-
wiek polskiego lekarza? To zalezy od wielu rzeczy, np.
mozliwosci wptywu lekarza na zapobiezenie procesowi
lub jego indywidualnego stosunku do ryzyka.

Oczywiscie nikt nie chce mie¢ tego typu kiopotow.
W przypadku lekarza, ktérego sukces zawodowy w du-
zym stopniu zalezy od zaufania pacjentéw, juz samo wy-
suniecie roszczen jest niezwykle stresujace niezaleznie
od finatu sprawy. Aby jednak lekarz mégl oszacowac,
czy ijak bardzo sie ba¢, musi zna¢ odpowiedz na pyta-
nie o prawdopodobienstwo takiego niepozadanego zda-
rzenia. Bez tej wiedzy bedzie uruchamial mechanizm sa-
mospelniajacej sie przepowiedni: nie ufajac pacjentom,
na wszelki wypadek bedzie si¢ zabezpiecza¢ przed po-
zwami, co wzbudzi nieufnos¢ pacjentow, za ktorg pdj-
da odpowiednie dzialania. Opieranie si¢ na obiegowych
wyobrazeniach o strasznych pacjentach, ktérzy czyhaja,
aby wyzuc¢ lekarza ze wszystkiego, moze przynies$¢ chwi-
lowa ulge, ale niczego nie rozwigzuje.

MT: A jesli sq zasadne?

P.L.: To powinni$my si¢ zastanowi¢, co mozemy zrobic,
aby zminimalizowa¢ prawdopodobienstwo pozwdow pa-
cjentow przeciw lekarzom, a to mozemy ustali¢ na podsta-
wie wiedzy. W evidence-based medcine trzeba uprawiac
evidence-based ethics. Zagraniczne badania pokazuja, ze
lekarze, ktorzy lepiej porozumiewajg si¢ z pacjentami, sg
bardziej otwarci i szczerzy, obszerniej i doktadniej infor-
muj3, s3 wystawieni na zdecydowanie mniejsze ryzyko
pozwania. Méwigc inaczej, przekonanie, ze pacjent go-
rzej poinformowany jest ,mniej awanturujacy sie”, jest
nieprawdziwe. Osoby lepiej poinformowane chetniej nam
zaufaja, bo beda rozumiaty, w czym biorg udzial. Roz-
wazmy taki scenariusz. W wyniku leczenia 15% pacjen-
tow moze mie¢ silne béle w ciggu tygodnia po leczeniu.
Na drugi dzien po zabiegu pacjent cierpi z powodu bo-
lu. Jaka bedzie jego pierwsza mysl, jesli lekarz wezesniej
nie poinformowat go o tej mozliwosci? Pewnie uzna, ze
lekarz co$ sfuszerowal. A co pomysli, jezeli lekarz przed
zabiegiem uprzedzil go o takiej mozliwosci? Sg calkiem
spore szanse, ze dojdzie do wniosku, iz znalazt sie wérod
tych pechowych 15%.

Postawy wobec lekarzy w duzym stopniu zalezg tez od
ogodlnej wiedzy pacjentéw o kosztach, trudnosciach orga-
nizacyjnych i ograniczeniach wiedzy medycznej. Prosty
przyktad. Wielu pacjentéw jest przekonanych, ze im wig-
cej badan, tym lepiej. Wiadomo, ze to nieprawda. Licz-
ba i rodzaj potrzebnych badan zalezg od stanu pacjenta,
a takze od oceny przez lekarza, co z kolei bedzie zaleza-
to np. od jego doswiadczenia. Czasem wigcej badan to
lepiej, a czasem to strata czasu i pieniedzy.

Albo dos¢ popularne stwierdzenie ,,nawet nie wie-
dza, co mi jest”. A przeciez w medycynie wcigz jest wie-
le niewiadomych. Trudnos¢ z postawieniem diagnozy to
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niekoniecznie dowdd niekompetencji lub zlej woli, ale
przecietny pacjent karmiony przez kulture popularng
historiami o cudach medycyny moze mie¢ klopoty, aby
w to uwierzy¢. Trudno si¢ oprzec takiej niewierze takze
dlatego, ze jako spoleczenstwo mamy spore braki w pod-
stawowej wiedzy na temat zdrowia i funkcjonowania or-
ganizmu. Niewielu z nas wie, czym si¢ niepokoi¢, a czym
nie; sporo 0sob nie potrafi nawet zidentyfikowac specjal-
nosci medycznych.

MT: Jak wiec prowadzic¢ debate o kondycji syste-
mu?

P.L.: Gigantyczna bariere stanowi ideologizowanie bo-
daj kazdego aspektu ochrony zdrowia. Debata o niej wy-

maga wiedzy i zaufania, ktérych nam, obywatelom braku-
je. Bywa zmudna i niespektakularna, poniewaz dotyczy
kwestii etycznych, technicznych i ekonomicznych zara-
zem. System powinien by¢ uniwersalny, wszechstron-
ny i efektywny. Zeby fachowcy mogli go zaprojektowa¢,
musimy sie najpierw dogadac, ile kazdy z nas jest gotow
tozy¢ na ochrone zdrowia i na co za te pienigdze moze
liczy¢. Musi wigc otrzymac rzetelne szacunki kosztéw
i korzysci oraz wiarygodne zobowigzania, ze dostanie
to, co zostalo ustalone. A do tego konieczna jest wiedza
i zaufanie. I kolo si¢ zamyka.

(przedruk z ,Medical Tribune” nr 5/18)

CZY EMPATIA WYCHODZI NAM NA ZDROWIE?

»Jesli chee si¢ by¢ dobrym i czyni¢ dobro,
empatia jest marnym przewodnikiem”
Paul Bloom

Zdecydowatam sie na poruszenie tematyki empatii,
poniewaz zauwazytam, jak czesto mamy do czynienia
z jej naduzywaniem. Ponadto coraz wigksza popularnos¢
kurséw pomagajacych w zwalczaniu ,wypalenia zawodo-
wego” $§wiadczy o tym, iz w naszym $rodowisku mamy
problem z emocjami. Bedac pod nieustanna presjg samo-
ksztalcenia, spetniania standardéw, nadgzania nie tylko
za wymaganiami braniowymi, sensu stricto, ale rOwniez
standardami obejmujacymi opieke i wsparcie ze strony
psychologicznej naszych chorych, czujemy si¢ coraz bar-
dziej przyttoczeni i znuzeni pietrzacymi sie¢ wobec nas
wymaganiami. Skoro my wspieramy innych, to kto ma
wspierac nas? Idac za stowami stawnej aktorki i dziatacz-
ki spolecznej Audrey Hepburn: , Kiedy potrzebujesz po-
mocnej dloni, znajdziesz jg na koricu swojego ramienia”,
dotartam do publikacji profesora Paula Blooma.

Po przeczytaniu ksigzki Blooma pt. ,,Przeciw empa-
tii. Argumenty za racjonalnym wspoélczuciem” naszta
mnie refleksja dotyczaca tego wlasnie zagadnienia. Bar-
dzo modne stalo si¢ w ostatnich latach uzywanie wy-
razenia EMPATIA. Narzeka sie, ze program nauczania
uczelni medycznych nie obejmuje ,,nauki empatii”, poli-
tycy postuguija sie pojeciem empatii w swoich przemowie-
niach, a pacjenci czesto jej od nas oczekuja. W mediach
czesto zarzuca sie lekarzom ,,znieczulice”, brak empa-
tii. Ponadto istnieje wiele badan i publikacji poswigco-
nych empatii. Wydaje sig, jakby caty swiat chorowal na
jej chroniczny brak.

W zwigzku z tym, kiedy do moich rak trafila ksigz-
ka Paula Blooma, podesztam do niej sceptycznie (jak za-
pewne wiekszos¢ z nas). Sam autor wydawal sie niejako
zaskoczony wynikami swoich analiz i spostrzezen. Tym
samym statl sie obiektem krytyki wielu autoréw oredujg-
cych za empatia. Jednak, szczerze powiedziawszy, w du-
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zej mierze przekonal mnie do zmiany podejscia do te-
go newralgicznego tematu. Pragne nadmieni¢, ze prof.
Bloom nie jest przeciwnikiem wspoélczucia, moralnosci,
iyczliwos’ci, zrozumienia ani niczego, co wiaze sie z do-
brymi ludzkimi odruchami. Jego stwierdzenia sg poparte
badaniami. Co stanowi o jego odmiennosci? To definicja
i spojrzenie chfodnym okiem na tak wychwalang empa-
tie. Zwykle, jesli nie ptyniemy z pradem, spotykamy sie
z ostracyzmem i krytyka. W przypadku Paula Blooma
nie byto wyjatku od reguty.

Autor swoje rozwazania rozpoczyna od zdefiniowa-
nia empatii na podstawie jej znaczenia zaproponowane-
go przez filozofa Adama Smitha, ktéry w XVIII wieku
znaczenie empatii nazywal ,wspdétodczuwaniem” (ang.
sympathy), co znaczyto nic innego jak pojmowanie spo-
sobu do$wiadczania §wiata tak jak inni. Jednym stowem
odczuwanie tego samego, co dana osoba, postawienia si¢
W jej sytuacji, odczuwanie np. jej bélu. Bloom rozréznia
ponadto dwa rodzaje empatii: poznawczg oraz emocjo-
nalna. Zaznacza, ze wigksza cze$¢ dyskusji i jej kontro-
wersje dotycza empatii emocjonalnej, jako ze obydwa
procesy powstaja w roznych mechanizmach. Jak autor
nadmienia: ,,Do pewnego stopnia empatia emocjonalna
jest gteboko zakorzeniona w naszej naturze. Widok i od-
glos cudzego cierpienia sq nieprzyjemne dla dzieci i jak
tylko stang si¢ wystarczajgco ruchliwe, probujg pomdc,
poklepujgc i uspokajajgc innych w cierpieniu”. Ponad-
to przytacza stowa psychologa C. Daniela Batsona doty-
czace hipotezy ,,empatii-altruizmu”, ktéra méwi o tym,
ze wczuwajac sie w przezycia innych, jeste$my bardziej
skfonniim pomoc. Taka postawa czyni nas bardziej chet-
nymi do przeciwstawiania si¢ obojetnosci i egoizmowi.
Dlatego wielu ludzi jest przekonanych o samych pozy-
tywnych cechach wspierania tak pojetej empatii. Dlate-
go pojecie to ma tak wielu zwolennikéw i stad bierze sie
jej popularnos¢.

Bloom zaczyna swoje rozwazania od innej strony.
Wskazuje, iz ze wzgledu na réznorodnos¢ w postrzega-
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niu empatii chce skupi¢ sie na najbardziej typowej: em-
patii jako akcie doswiadczania $wiata tak, jak sadzimy,
ze doswiadcza go ktos inny. Autor podkresla, ze sama
empatia nie jest jedynym motorem, ktéry motywuje nas
do czynienia dobra. Jako przyklad podaje przypowies¢
chinskiego filozofa Mencjusza: ,,Oto idziemy brzegiem
jeziora i widzimy dziecko tongce w plytkiej wodzie. Jesli
mozemy bez problemu wejs¢ do wody i uratowac je, po-
winnismy to uczynié. Zle byloby przejs¢ obojetnie. Co jest
motywem tego postepku? By¢ moze wyobrazilismy sobie,
co by byto, gdybysmy sami toneli, albo co poczuliby ro-
dzice na wies¢ o utonieciu dziecka. Niekoniecznie jednak
musiato tak byc. Nie potrzeba empatii, by uswiadomic so-
bie, ze pozwoli¢ dziecku utong¢ bytoby czyms niewltasci-
wym”. Jednoczesnie autor podkresla, ze istnieje rézni-
ca miedzy empatig a wspofczuciem, ktdre jest kluczowe
dla zrozumienia pogladu prezentowanego w jego publi-
kacjach. Potwierdzenie znajduje w neuronaukach, gdzie
podobny poglad wyrazaja w artykule przegladowym Ta-
nia Singer i Olga Klimecki: ,W przeciwietistwie do empa-
tii wspélczucie nie oznacza dzielenia cierpient innych; ce-
chuje je raczej odczuwanie ciepta, troski i Zyczliwosci dla
innych oraz silna wola poprawy ich losu. Wspotczucie to
uczucie do kogos, a nie wspétodczuwanie z nim”.
Ponadto profesor Bloom wskazuje, ze empatia czesto
dziala jak reflektor skupiajacy uwage na pewnych ludziach
czy zdarzeniach, pozbawiajac nas tym samym obiekty-
wizmu i spojrzenia diugofalowego. Sprawia, Ze stajemy
sie stronniczy i popycha w kierunku partykularyzmu.
Moze to doprowadzi¢ do niesprawiedliwych, a czasem
wrecz moralnie ztych decyzji. Na temat zwigzku moral-
nosci i rozumu wypowiedziat si¢ takze James Rachels,
ktoéry uwaza, ze: ,, Moralnos¢ jest co najmniej probg kiero-
wania si¢ w swoim postepowaniu rozumem - czyli robie-
nia tego, za czym przemawiajg najlepsze racje - przykta-
dajgc jednakowq wage do interesow kazdego cztowieka,
ktorego bedg dotyczyé nasze decyzje”. To dosy¢ wymaga-
jaca definicja, jednak zdaje si¢ mie¢ wiele sensu.
Przyszta mi na mysl niejednokrotnie zaistniala w na-
szym zyciu zawodowym sytuacja, kiedy to styszalam
z ust kolegdéw czy kolezanek po fachu, ze nie przepada-
ja za leczeniem pacjentéw ,,po znajomosci”, poniewaz
czesto empatia i che¢ niesienia pomocy pozbawia ich
obiektywizmu, a nadgorliwos¢ prowadzi do popelnienia
bfedu czy wykonania zbyt szybko lub niestandardowo da-
nej procedury. Ogniskujac uwage na konkretnej osobie
i wymaganiach jej bliskich, tracimy obraz catosci sytu-
acji i tym samym ,,empatia” pozbawia nas trzezwej oce-
ny. Moze si¢ myle, a moze nie. Ile razy lekarz rezygnuje
z prowadzenia cztonka swojej rodziny, by unikna¢ pod-
jecia zbyt ,emocjonalnych” decyzji (zbyt empatycznych?)
i prosi kolege o pomoc? Czyzby pod$wiadomie unikat
w ten sposob powyzszego mechanizmu? W takiej sytu-
acji spojrzenie z dystansu na zaistnialy problem i jego
rozumne przeanalizowanie wydaje sie¢ najlepszych roz-
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wigzaniem. Pozwole sobie réwniez zacytowac fragmen-
ty ksiazki, w ktorych autor przytacza wypowiedzi leka-
rzy dotyczace empatii.

Chirurg Christine Montross: ,,Gdybym w trakcie stu-
chania wstrzgsajgcej relacji matki, ktora opisywata ciato
swojego syna w kostnicy, miata wyobrazic sobie, ze bylo
to ciato mojego wlasnego dziecka, nie moglabym praco-
wad. Przytlaczajgcy zal sprawitby, ze nie databym rady
zatroszczy( sig o stan psychiczny pacjentki...”

Zainteresowanie zwigzkiem empatii z pracg zawodo-
wa lekarza, a raczej z wypaleniem zawodowym jest sto-
sunkowo nowym zjawiskiem. Publikacje poruszajace
te tematyke pojawily sie w 2006 r. Nadal jest ich jednak
niewiele. Przynoszg czesto niejednoznaczne wyniki wy-
konywane na niewielkiej liczbie badanych. Zauwazono
jednak, ze empatia moze miec¢ zwigzek z wypaleniem za-
wodowym i pogorszeniem jakosci pracy lekarza. W jaki
sposob unikac jej zgubnych skutkéw? Wobec istniejace-
go problemu nalezalo by si¢ zastanowi¢, w ktéra strone
powinni$my dazy¢. Czy bycie bardziej empatycznym po-
prawi jakos¢ naszej pracy i nasze samopoczucie czy wrecz
przeciwnie? Czy dla pacjenta bardziej istotne jest profe-
sjonalne i opanowane podejscie lekarza czy trzymanie
go za reke ze Izami w oczach? Jak to wlasciwie jest z na-
mi? Co dla nas jest najlepsze? Czy zadowolony lekarz to
réwniez zadowolony pacjent?

Optuje za wnioskiem: Mniej empatii, wigcej zyczli-
wosci. A Panstwo? AP
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TRENING MENTALNY

~Wszystko, czego potrzebujemy mamy w sobie”
»Nie musisz byc¢ wielkim, Zeby zaczg(, ale musisz zaczgé,
zeby by¢ wielkim” Les Brown
Poczatki treningu mentalnego, siegaja lat 50. XX wie-
ku, kiedy to sportowcy 6wczesnego Zwiazku Radzieckie-
go zaczeli wprowadzac go do procesu przygotowania do
najwazniejszych startéw. Tworca byl psycholog Avksen-
ty Puni, ktéry jako pierwszy usystematyzowal wiedze
i stworzyl model treningu mentalnego. Obejmowal wy-
brane umiejetnosci, ktére do dzis stanowig rdzen wspol-
czesnego treningu. Poczatkowo najwigksze zastosowa-
nie mial on w sporcie. Dzi$ Zzaden zawodnik nie osiggnie
sukcesu bez pracy nad wilasng psychika. Niemniej jed-
nak trening mentalny znajduje zastosowanie rowniez
w innych dziedzinach naszego zycia: gtéwnie w biznesie,
edukacji, w zyciu codziennym i - coraz czesciej — w me-
dycynie. Ksztalcenie lekarzy, jak wiadomo, opiera si¢ ak-
tualnie nie tylko na tradycyjnych metodach. Odkad do-
strzezono potencjal treningu mentalnego, stosuje si¢ go
z powodzeniem. Praca z treningiem mentalnym jest row-
niez bardzo przydatna w pracy z pacjentem.
Prekursorem wykorzystania takiego treningu w me-
dycynie byl dr Marc Immenroth z European Surgical In-
stitute w Norderstedt koto Hamburga, ktéry pracowal
jako psycholog na Wydziale Sportu i Nauk Sportowych
w Heidelbergu. Zajmowal si¢ motywowaniem reprezen-
tantéw Niemiec w lekkiej atletyce. Dr Immenroth wpadt
na - z pozoru - szalony pomyst, by wlaczy¢ te technike
do szkolenia chirurgéw. Jak nietrudno zgadna¢, nie spo-
tkat si¢ z przychylnoscia ze strony srodowiska lekarskiego.
Znalazl w koncu chetnych i przeprowadzit eksperyment
operacji laparoskopowego usunigcia woreczka zélciowe-
go na symulatorze. 98 lekarzy wykonalo ten zabieg, po
czym zostali oni podzieleni na 3 grupy. Pierwsza przeszta
trening mentalny, druga w tym czasie operowala jeszcze
raz, trzecia miala czas wolny. Nastepnego dnia wszyscy
ponownie przeprowadzili zabieg wirtualny. Wyniki by-
ty zaskakujace, gdyz okazalo si¢, Ze medycy po trenin-
gu mentalnym wypadli o 10% lepiej niz dwie pozostale
grupy. Rezultaty tego eksperymentu opublikowalo pre-
stizowe czasopismo ,,Annals of Surgery”.

Czym zatem jest trening mentalny?

Jest to forma pracy rozwojowej, oparta na sprawdzo-
nych metodach oddzialywania i autooddziatywania na
ludzki umyst. Wykorzystuje narzedzia z zakresu: psycho-
logii z elementami coachingu i mentoringu, endokryno-
logii i fizjologii, socjologii i filozofii. Jego wyjatkowos¢
polega na laczeniu kilku metod. Nalezy pamigtac, ze tre-
ning mentalny jest procesem. Jak sama nazwa wskazuje,
jest to trening, wiec nowo nabyte umiejetnosci trzeba po-
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wtarzad, by je wytrenowac i udoskonalié. Jest tez relacja:
konieczne jest wzajemne zaufanie, a najlepiej pewny ro-
dzaj sympatii pomiedzy trenerem a jego pacjentem. Nie-
zbedna jest oczywiscie szczero$¢, poniewaz trener mu-
si wiedzie¢ jaki obszar szwankuje. Trening jest wreszcie
strategia, ktora zaklada wyznaczenie celu, czasu na jego
osiggniecie oraz stworzenie planu. Sytuacja kazdej oso-
by jest inna, wielowymiarowa, wiec nie ma jednego sche-
matu treningu mentalnego.

Czym trening mentalny nie jest?

Z cala pewnoscig, pomimo wielu zbiezno$ci, nie jest
on psychoterapig. Podczas treningu mentalnego skupia-
my sie na terazniejszosci i przyszlosci (najblizsze plany),
podczas gdy psychoanalityk jest Zzywo zainteresowany
dziecinstwem i przeszloscia pacjenta. Psychoterapia za-
zwyczaj trwa diugo i wymaga wielu sesji. Trening men-
talny jest krotszy, a prowadzacy (w przeciwienstwie do
psychoterapii) jest aktywny. Trening mentalny nie jest tez
coachingiem. Co prawda podobnie zaklada, ze wszystko,
co jest nam potrzebne, mamy w sobie, pozwala nam od-
krywa¢ zasoby i wykorzystywac je bardziej efektywnie.
Roéznica polega na mozliwosci szerszej pracy i dzielenia
sie trenera jego wlasng wiedzg na poziomie ksztattowa-
nia nawykow mentalnych. Takie podejscie znacznie ula-
twia proces oraz go przyspiesza. Coaching za$ opiera si¢
gléwnie na pytaniach, wizualizacjach. Trening mentalny
nie jest tez mentoringiem. Mentoring polega na dtugoter-
minowej relacji z osoba o wiekszym bagazu doswiadczen.
W przypadku treningu mentalnego relacja z podopiecz-
nym jest znacznie krotsza i polega na zmianie nastawie-
nia oraz nawykow.

Podstawowymi warunkami dalszego rozwoju jest
dobrowolne przystapienie do treningu mentalnego, po-
zytywne nastawienie oraz otwarto$¢ na nowe doswiad-
czenie. Trening mentalny jest dla tych, ktérzy chcg sta¢
sie psychicznie mocniejsi, by lepiej radzi¢ sobie w waz-
nych sytuacjach.

Autorska koncepcja Jakuba B. Baczka, ktorg osobiscie
stosuje z powodzeniem, stawia na 4 dzwignie:

1. Pewnosc siebie

Systematyczny trening pozwala eliminowa¢ swoje
ograniczenia i zaczyna proces wychodzenia ze swojej
strefy komfortu. Umozliwia przeprogramowanie psy-
chiki z myslenia ,,czego nie moge” na ,,szukam mozliwo-
sci”. Budowanie pewnosci siebie to dla lekarza priorytet,
bowiem czyni nas ona wiarygodnym dla pacjenta. Trud-
no zrobic¢ specjalizacje w dziedzinie, gdzie nalezy reago-
wac szybko i zdecydowanie, jesli nie przypisujemy sobie
pewnosci. Ilu z nas uwaza, ze znalazlo si¢ w niewlasci-
wym miejscu, ze inni dali si¢ nabrac i uwazajg nas za bar-
dziej kompetentnych i utalentowanych niz w rzeczywi-
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sto$ci jestesmy? Psychologowie nazywajg to syndromem
impostora (lub uzurpatora). Impostoryzm zmusza nas
do cigglego watpienia, sprawia, ze skupiamy si¢ na tym,
jak oceniajg nas inni. Kradnie nam moc i ttamsi nasza
obecnos$¢. Co ciekawe osiggniecia wcale nie ttumig oba-
wy, Ze jeste$my uzurpatorami. Wrecz przeciwnie, suk-
ces tylko je poglebia, bo nie umiemy pogodzi¢ wyobra-
zenia, jakie majg o nas inni ze swoja skrywana wiedza,
ze na nig nie zastugujemy.

Poczucie wlasnej wartosci i pewno$¢ siebie nie jest
tym samym, ale ma cechy wspolne. Naprawde pewna sie-
bie osoba nie potrzebuje arogancji bedacej niczym wie-
cej jak tylko zastong dymng dla braku pewnosci siebie.
Osoba pewna siebie — znajaca siebie i wierzaca we wla-
sne mozliwosci, postuguje si¢ narzedziami, a nie bro-
nig. Pewnos¢ siebie i poczucie wlasnej wartosci to cechy
dla lekarza niezbedne, poniewaz pozwalajg dziala¢ du-
zo spokojniej, unika¢ paniki. Wbrew powszechnej opi-
nii, pewnos¢ siebie i poczucie wlasnej wartosci nie sg ce-
chami wrodzonymi. Trening mentalny pozwala bardzo
szybko je wypracowac.

2. Prawo do porazki

Paradoksalnie, dajgc sobie prawo do porazki, czesciej
bedziemy odnosi¢ sukces. Lekarz czesto styszy, ze w je-
go zawodzie nie ma miejsca na bledy. Teoretycznie ma to
sens, problem jednak tkwi w tym, ze majac wewnetrzny
przymus wygrywania, jeste$my tak przerazeni porazka,
ze bedziemy stosowac tylko znane, sprawdzone $ciez-
ki. Zrezygnujemy z rozwoju, kreatywnosci, nie bedzie-
my podejmowac zadnego ryzyka na rzecz utartych na-
wykow. Bedziemy tkwi¢ latami w tym samym miejscu,
robigc doktadnie to samo.

3. Wewnetrzny spokéj

Koncentracja to umiejetnos¢ skupienia si¢ na jednej
rzeczy, sytuacji lub zadaniu, przy jednoczesnej umiejet-
nosci bycia tu i teraz. Jak napisal Majid: ,,Obecnos¢ jest
wtedy, gdy wszystkie twoje zmysty skupiajqg si¢ na jednym
w tym samym czasie”. Obecno$¢ przejawia sie w postaci
wyraznej synchronicznosci i wywodzi sie z wiary we wla-
sna historig. Jesli sami w nig nie wierzymy, jeste$my nie-
autentyczni - oszukujemy siebie i innych, najczesciej pa-
cjentow. Co wiecej, to samooszukiwanie jest widoczne dla
otoczenia, poniewaz maleje nasza pewnos¢ siebie, a w na-
szych zachowaniach werbalnych i niewerbalnych pojawia
sie dysonans. Pacjenci reaguja na to brakiem zaufania.
Nad koncentracjg, skupieniem i wyciszeniem mozna pra-
cowa¢ na dwa sposoby. Pierwszy to umiejetnos¢ przywo-
tania skupienia w danej chwili. Proste, szybkie i skuteczne
techniki sg w stanie pozbawic nas destrukcyjnych mysli,
wyciszy¢ i sfokusowac sie na celu. Druga metoda to pra-
ca dluga i konsekwentna, dzigki ktdrej spokéj i kontrola
emocji staja si¢ stopniowo codziennoscig.

4. Nawyk zwycieZania

Wiegkszo$¢ naszych dzialan jest nawykowa. Pozostaje
nam pracowac nad ostabianiem starych nawykéw i pro-
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gramowaniem nowych. Zwyciezanie tez jest nawykiem,
wiedzg to osoby, ktore odniosty sukces. Wbrew pozo-
rom to drobne zmiany w dtuzszej perspektywie sklada-
ja sie na wielkie efekty. Charles Duhigg w ksiazce ,,Si-
ta Nawyku” opisuje, jak wstepne zmiany moga wywotaé
reakcje tancuchowe, pomagajace wytrwac przy innych
nawykach.

Jak ustalilismy na poczatku, oczywiste jest, ze zaden
trening mentalny nie zastapi merytorycznej, rzetelnej wie-
dzy i praktyki. Mimo to jest wiele 0sob, ktére posiadaja
ogromng wiedze, a mimo wszystko z jakich§ powodow
nie rozwijajg si¢ tak jak inni, albo nie potrafig zawalczy¢
o siebie z powodu braku poczucia wlasnej wartosci.

Trening mentalny mozna z powodzeniem stosowac do
pracy z pacjentem. Tu trzeba zaznaczy¢, ze aby by¢ wia-
rygodnym, warto byloby wyksztalci¢ w sobie dobre na-
wyki mentalne. Lekarz najczesciej z automatu jest auto-
rytetem, niemniej jednak pacjenci sg réwniez dobrymi
obserwatorami. Brak naszej pewnosci siebie zdiagnozu-
ja dos¢ szybko. W codziennej pracy z pacjentem uwaga
powinna si¢ koncentrowa¢ na dwoch obszarach: moty-
wagcji i determinacji. Motywacja to rozlegly temat i kaz-
dy z kolegéw bedzie mial do czynienia w swej dziedzinie
zupelnie z czym$ innym. Nawet gdy trafia do nas pacjent
zmotywowany, to nie wiemy, czy jego motywacja jest ze-
wnetrzna, czy wewnetrzna. Czy rodzina namoéwita go, by
podjal leczenie, czy on sam czuje, ze tego chce? Motywa-
cjawewnetrzna dziala mocniej i lepiej, jednak nie kazdy
czlowiek jest wewnatrzsterowny, w zwigzku z tym lider
(w tym wypadku lekarz) musi wiedzie¢ jak z takimi pa-
cjentami postepowac. Integralng czescig motywacji jest
determinacja. Catkiem czesto si¢ zdarza, ze pacjent ma
motywacje (np. chce wykona¢ badania profilaktyczne, bo
jest obcigzony rodzinnie nowotworem), ale nie zamienia
tego w determinacje. Wazne zatem jest to, by motywacje
przeksztalci¢ w determinacje. Wizyta, na ktdrej planu-
jemy pacjentowi leczenie to swoisty wykiad motywacyj-
ny. Oprocz merytorycznej strony wazna jest tez odpo-
wiednia intonacja, $wiadome modulowanie gtosu, tak
by trafi¢ do motywacji wewnetrznej. Jak pisat prof. San-
torski: ,,moja troska dotyczy nie tego, czy mamy skalpele,
tylko tego, w czyich one sq rekach i jak sq uzywane”. Pa-
mietajmy takze, Ze sg granice bezpieczenstwa, skutecz-
nosci i uczciwosci takiego wykladu.

Fakt, jak my funkcjonujemy w sferze mentalnej, ma
decydujacy wpltyw, czy bedziemy skuteczni w zmotywo-
waniu i determinowaniu pacjenta. Czy mamy narcystycz-
ng nature i potrzebujemy, by nas podziwiano? Czy na-
sze ego pozwoli nam si¢ wstucha¢ w problem pacjenta?
Czy potrafimy by¢ inspirujacy, tak by poméc mu przejs¢
przez proces podejmowania decyzji? Pamigtajmy takze,
ze informacja z zewnatrz jaka dociera do rozmdwcy, za-
nim zostaje przeanalizowana i zapadnie decyzja, moze
zosta¢ oceniona emocjonalnie. Jesli dotyczy to zjawisk
ewolucyjnie waznych, jak bezpieczny-grozny, moze wy-
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wola¢ natychmiastowa reakcje emocjonalng, a proces po-
znawczy dopiero za nig podazy. Pod wplywem raz od-
ruchowo podjetej decyzji tworzymy przeswiadczenie na
temat warto$ci czegos, a potem mozg uzywa calej swej
inteligencji, by to potwierdzi¢. Warto zatem popracowaé
nad ta pierwszg informacja, ktéra wywoluje szereg lawi-
nowych zjawisk.

Na koniec warto jeszcze wspomnieé o wizualizacji,
ktora jest waznym elementem pracy trenera mentalne-
go. Jest to metoda nienowa, bardzo skuteczna i stosowa-
na w réznych galeziach psychologii. Moze przybierac roz-
ne formy, ale najprosciej méwiac, polega na skupianiu sie
na rzeczach pozytywnych. Jesli to ¢wiczenie, wplecione
w wizyte zostanie wykonane poprawnie, to pacjent ma
inna postawe ciala, inne podejscie i wigkszg pewno$¢ sie-
bie. Kazdy pacjent, tak jak kazdy sportowiec powinien
sobie wyobrazi¢, ze ten mecz z chorobg wygra. Obranie
innej drogi, jeszcze przed pierwszym gwizdkiem daje
chorobie fory. Pamietajmy, ze kazdy pacjent jest wyjat-

kowy, a w naszych rekach czesto spoczywa jego los. War-
to czasem zastanowic sie, czy nasz samorozwoj, nie tylko
w kwestii umiejetno$ci zawodowych jest na dobrej dro-
dze.
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Marta OSSOWSKA

Lekarz ortodonta, wlascicielka Centrum Stomatologicz-
nego Dentarama w Walbrzychu i Miedzyzdrojach, trener
mentalny. kontakt: info@medmental-factory.pl

(przedruk z ,Medium” nr 6/18)

DLACZEGO W CZECHACH NIE MA KOLEIJEK

DO LEKARZA?

Czesi nie wiedza, co to jest prywatna stuzba zdrowia,
bo publiczna dziala na tyle dobrze, ze w glowach im si¢
nie miesci, by leczy¢ si¢ prywatnie. Nic dziwnego. Na wi-
zyte do specjalisty z dzieckiem w przychodni czeka sie
zaledwie 2-3 tygodnie.

Dorosly pacjent do ortopedy czy kardiologa moze si¢
dostac za kilka tygodni, géra kilka miesiecy od zapisu. Ko-
lejki to zjawisko, owszem nie obce czeskiemu systemowi
ochrony zdrowia, ale s znacznie mniejsze niz w Polsce,
dlatego Czesi bardzo rzadko leczg si¢ prywatnie.

W czym tkwi sekret czeskiej stuzby zdrowia? W kon-
kurencji miedzy platnikami i wiekszymi, niz w Polsce
naktadami na stuzbe zdrowia.

Konkurencyjnos¢ i ryczatt

W Czechach jest kilku ptatnikow, ktorzy zawieraja ze
szpitalami i przychodniami kontrakty, ptacac im okre-
slony ryczalt. Najwiekszym zakladem ubezpieczen zdro-
wotnych jest Powszechny Zaktad Ubezpieczen Zdrowot-
nych, czyli VSeobecna Zdravotni Pojistovna. Pozostale
cztery zaklady to branzowe kasy chorych np. bankowa
czy wojskowa. Zaktady konkurujg miedzy sobg. Pacjent
moze raz do roku zmieni¢ kase, ale ubezpieczycielom za-
lezy im na tym, by ten u nich pozostat. Dlatego, ze im bar-
dziej skomplikowany zabieg przejdzie w ktéryms szpita-
lu, tym wiecej kasa chorych na nim zarobi.

Lekarze w przychodniach dostaja pienigdze za kazde-
go przyjetego chorego. Szpitalom kasy chorych oddziel-
nie placg za hospitalizacje i badania. Osobno oplacajg le-
ki i operacje. Na ten ostatni cel szpital otrzymuje roczny
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ryczalt. Placowki muszg tak gospodarowac pieniedzmi
z ryczaltu, by starczyto im ich do konca roku.

Woprowadazili limit czekania na wizyte

Czeskie ministerstwo zdrowia co kilka lat publikuje
dyrektywy wyznaczajace maksymalny czas, jaki pacjent
moze czekac na wizyte lub zabieg od zapisu. Te placéw-
ki, ktore go przekrocza, nie powinny mie¢ podpisywa-
nych kontraktéw z ubezpieczalniami.

Oficjalnie oczekiwanie na wizyte lekarza pierw-
szego kontaktu czy ginekologa nie moze w Czechach
przekraczac 35 minut, chirurga - 45 minut. Najdtuz-
szy czas przysluguje w przypadku oczekiwaniu na kar-
dio- i neurochirurga, to 3 godziny. W ministerialnym
rozporzadzeniu okreslone sg réwniez czasy oczekiwania
na skomplikowane, zaplanowane wczesniej zabiegi. Ope-
racja za¢my, ktorej w Czechach poddajg sie bardzo cze-
sto polscy pacjenci, musi zosta¢ przeprowadzona w ciggu
30 tygodni od daty rejestracji. Do roku czasu musi takze
znalez¢ sie miejsce na operacje endoprotezy stawu bio-
drowego. U nas czeka si¢ kilka lat.

Doptaty do leczenia

Réznice miedzy polskim a czeskim systemem ochro-
ny zdrowia wida¢ tez w doplatach. Czeski pacjent dopta-
ca do leczenia w publicznych placéwkach. Przyktadowo,
jesli przyjdzie wieczorem na ostry dyzur w szpitalu, a je-
go problem nie okaze si¢ nazbyt powazny i mozna go roz-
wigzac nastepnego dnia u lekarza rodzinnego, wéwczas
pacjent zostawia w szpitalu 90 koron czeskich. Czyli ja-
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kie$ 15 zt. To zmniejsza kolejki na SOR-ach, ktére w Pol-
sce s3 zmorag.

- Do niedawna funkcjonowaly jeszcze u nas doptaty
pacjentow do wizyt u specjalistow. Czyli chory przycho-
dzit np. do kardiologa i zostawiat np. 30-40 koron (ok. 5
zt). Globalnie to byt niezly zastrzyk finansowy do nasze-
go systemu zdrowotnego, ale poprzedni rzgd znidst dopta-
ty. Racjonalnych przestanek ku temu nie byto, bo kiesze-
ni pacjentow to nie drenowato, ale rzqd wygrat wybory
dzieki socjalistycznym zapowiedziom - opowiada dr Pa-
vel Veprek, ekspert ds. ochrony zdrowia i byly dorad-
carzadu.

Wydajg na leczenie 7,8 PKB

Czeskie naktady na stuzbe zdrowia, w poréwnaniu
z polskimi sg wyzsze. Wynosza 7,8% PKB, podczas gdy
w Polsce 4,7%. Poza tym czeski model finansowania
opiera sie gtéwnie na sktadkach zdrowotnych odprowa-
dzanych przez pracodawcéw i pracownikow. Od kazde-
go zatrudnionego to 13,5% jego miesigecznych dochodow.
W Polsce to 9%. Z tego w Czechach pracownik ptaci 4,5%,
za$ pracodawca doktada pozostale 9%.

Szpitale jak z PRL-u

Co ciekawe Czesi inwestuja w nieco inne obszary
ochrony zdrowia niz Polacy. Wchodzac do naszych przy-
chodni czy juz niektdrych szpitali pacjentowi rzucaja sie
w oczy nowoczesne wnetrza. Za$ w Pradze wnetrza przy-
chodni do najestetyczniejszych nie naleza, ale za to opieka
lekarska i zakres badan jest na najwyzszym poziomie.

Duzo lepiej zorganizowane jest leczenie onkologicz-
ne. Pacjent, u ktérego lekarz rodzinny podejrzewa no-
wotwor, moze bez trudu dostac sie na terapie. U naszych
potudniowych sasiadow dziata bowiem 14 centréw onko-
logicznych, nazywanych w skrécie KOC-ami (od Komple-
xni Onkologicke Centrum). Do badan diagnostycznych
nie ma kolejek. Czeskie ministerstwo zdrowia okreslito
jakis$ czas temu swego czasu maksymalne terminy ocze-
kiwania dla pacjentéw onkologicznych.

- Na tomografie komputerowg pacjent nie powinien
czekal dtuzej niz trzy tygodnie. W wiekszosci przypad-
kow tych terminéw udaje si¢ dochowaé - méwi dr Ivana
Kolarova, lekarz rodzinny i pediatra z Pragi.

Konkurencyjnos¢ miedzy kasami chorych prowa-
dzi do tego, iz bardzo pilnuja tego czy pacjenci sa le-
czeni w osrodkach wedlug standardéw. Jesli personel
medyczny nie dochowuje wytycznych okreslonych przez
Czeskie Stowarzyszenie Onkologiczne, szpital moze nie
otrzymac zaplaty.

Tak zorganizowany system sprawia, ze Czesi mimo,
iz czgsciej zapadajg na raka niz Polacy, to mogg liczy¢ na
szybsza diagnoze a tym samym wyleczenie. Raka sko-
ry specjalisci wykrywaja na wczesnym etapie u 90%
pacjentow.
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Czechom nie obca jest tez opieka koordynowana, kto-
ra zaadoptowala np. kardiologia.

- Pacjent po przejsciu operacji musi bardzo szybko tra-
fi¢ na rehabilitacje. Jest na to ok. 2 tygodni. To wszystko
sprawnie dziata. Jedyny problem jest jednak taki, ze cza-
sami zawodzi komunikacja miedzy poszczegélnymi etapa-
mi leczenia, bo brakuje jednej osoby koordynujgcej catos¢
terapii. I chory sam musi si¢ nagimnastykowac, aby na re-
habilitacje si¢ dosta¢ - opowiada dr Pavel Veprek.

Jak wiele krajow w Europie Czesi tez borykaja sie
z problemem braku lekarzy. Nie jest on jednak tak do-
tkliwy jak w Polsce. Bo u nas na 1.000 mieszkancow, we-
dlug OECD, przypada 2,2 lekarza, podczas gdy w Cze-
chach - 3,6.

Prywatnych gabinetéw brak

- U nas tez lekarze, zwlaszcza mlodzi, emigrujg. Do
Niemiec, gdzie znajdujq lepsze warunki pracy. Specjalisci,
ktérzy jednak zostajg, nie narzekajg na swoje wynagrodze-
nie. Jakis czas temu je podniesiono. Jesli pracujg w szpita-
lu, to trzymajg sie raczej jednego miejsca pracy. Pracujg
w dzien, majgc w miesigcu dodatkowo 3-4 dyzury nocne
- mowi Pavel Veprek.

Podstawowa pensja specjalisty w szpitalu to 60- 70
tys. koron czeskich brutto. Co odpowiada mniej wie-
cej 11 tys. zI. Doktorzy dostaja dodatkowe pienigdze za
dyzury. Lekarze w trakcie specjalizacji zarabiajg ok. 40
tys. koron czeskich. Ale dr Veprek przyznaje, iz pensje
specjalistow rosna, poniewaz zaczyna ich brakowac i wie-
lu szpitalach siggaja juz 100 tys. koron czeskich. Czyli 16
tys. zI. I to nawet w mniejszych regionach, do ktérych
specjalisci nie bardzo chcg sie przenosic.

Dr Veprek dodaje, zZe narasta problem braku pielegnia-
rek w szpitalach, bo np. domy seniora oferuja im lepsze
wynagrodzenia. - Rzgd bedzie musiat cos zrobic z tym
problemem - méwi dr Veprek.

Lekarze w Czechach po zakonczeniu pracy w szpita-
lu nie pedza do prywatnych gabinetéw, bo Czesi sg nie
przyzwyczajeni do tego, aby ptaci¢ dodatkowo za lecze-
nie ponad to, co odprowadzaja w ramach sktadki zdro-
wotne;j.

Zeby lecza w publicznej stuzbie zdrowia

Do dentysty prawie wszyscy Czesi chodzg na kase
chorych. Prywatne placéwki medyczne, abonamentowe
dzialaja w Pradze, ale korzystajg z nich bardzo zamozni
ludzie albo obcokrajowcy pracujacy w Pradze.

- Czeski system zdrowia jest dos¢ wydolny i tej orga-
nizacji powinnismy sie od nich uczyé. Zwlaszcza biorgc
pod uwage fakt, ze nasi potudniowi sgsiedzi czesto chodzg
do lekarza. Ok. 17 razy na rok, podczas gdy Polacy - 12.
Wszystko to pewnie sprawniej dziata bo naktady na stuzbe
zdrowia sq w Czechach wyzsze - podsumowuje dr Adam
Kozierkiewicz, ekspert ds. ochrony zdrowia.

(przedruk z https://www.zdrowie.abc.com.pl data: 11-05-2018)
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STAROSC NIEJEDNO MA IMIE’

Rozmowa z prof. Stanistawg GOLINOWSKA, kierownikiem Zaktadu Ekonomiki Zdrowia
i Zabezpieczenia Spotecznego Instytutu Zdrowia Publicznego UJ, cztonkiem Narodowej Rady

Rozwoju przy Prezydencie RP

Wedlug prognoz demograficznych przyrost popu-
lacji w wieku emerytalnym jest w Polsce nieuchronny.
Dotyczy to zresztg calej Europy, ktora si¢ starzeje. Pani
Profesor stala ostatnio na czele miedzynarodowego ze-
spotu, ktory zajmowal si¢ analizg systemu organizacji
opiekinad pokoleniem 65+ w kilkunastu krajach. Kto-
rych i wedtug jakich kryteriow?

Projekt dotyczyt dziatan promocji zdrowia adresowa-
nych do 0s6b starszych, przy czym przyjelismy na wstepie,
ze osoby starsze to nie jest jednolita grupa. Okres staro-
$ci dzielimy zwykle na trzy etapy, ktdre istotnie réznicuja
starszg populacje pod wzgledem biologicznym oraz za-
chowan spolecznych. Obrazuje to ponizszy slajd.

ryturze, osoby aktywne
spotecznie i rodzinnie
80/85+ — ,czwarty wiek”, stopniowo
coraz bardziej zalezni, wyma-
gajacy opieki

Nasze badania objely trzy grupy krajéow: dwa z Eu-
ropy kontynentalnej: Holandie i Niemcy, kraje o naj-
wyzszych wydatkach na ochrong zdrowia i najbar-
dziej zaawansowane w rozwoju ustug profilaktycznych
i opiekunczych adresowanych do oséb starszych; trzy
kraje Europy Potudniowej: Wiochy, Portugalie i Grecje,
ktore wyréznia wysoki wskaznik przecigtnego trwa-
nia zycia (znaczenie klimatu i Srédziemnomorskiej
diety!), mimo nizszych nakladéw na opieke zdrowot-
ng i czterech nowych cztonkéw UE: Polske, Czechy,
Wegry i Bulgarie, kraje o najnizszych nakladach na
opieke zdrowotng i najkrétszych wskaznikach prze-
cietnego trwania zycia, a przy tym bardziej zréznico-
wane w przekroju pici.

Jakie konkluzje plyng z tych badat dla organizato-
row ochrony zdrowia?

55-67 — starsi pracownicy, aktywni
w sferze zawodowej — aktyw-
ne starzenie sie

67-80/85 — ,trzeci wiek”, w przewaza-
jacym stopniu juz na eme-
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Proces starzenia si¢ populacji jest zjawiskiem uni-
wersalnym. W krajach zachodnich zaczal sie wczesniej
i wezedniej podjeto w nich dziatania fagodzace jego skut-
ki. W krajach Europy Srodkowej i Wschodniej zaczat sie
pdzniej, gléwnie na skutek dluzszego okresu wysokiej
dzietnosci po drugiej wojnie $wiatowej oraz pézniejszego
wystapienia dobrobytu, ktéry w pierwszym rzedzie wy-
dluza zycie populacji. Dynamika wzrostu udziatu oséb
starszych (65+) w calej populacji bedzie w nadchodzg-
cych latach najwyzsza w Polsce i na Stowacji. Nie mozna
przed tym problemem uciec ani problemu ,wyeksporto-
wac’; tak, jak jeszcze niedawno nie przeciwdziatano emi-
gracji zagrozonych bezrobociem mlodych ludzi, ponie-
waz nie bylo dla nich pracy w kraju.

Dzialania, jakie podjeto w krajach Europy Zachod-
niej, ukierunkowano dwutorowo. Z jednej strony - na
aktywizacje oséb zblizajacych si¢ do starosci i juz star-
szych. Promocja zdrowia i prewencja pierwotna choréb
przewleklych - to dzialania, ktérym poswiecono gros
$rodkéw zdrowia publicznego w tych krajach. Z drugiej
strony - na zorganizowanie ustug opiekunczych dla naj-
starszej grupy wiekowej, juz w znacznym stopniu niesa-
modzielnej. Powstaly wiec wyodrebnione sektory — opieki
dlugoterminowej, na ktdra istnieja dodatkowe fundu-
sze; albo ubezpieczeniowe (ze sktadki), albo zaopatrze-
niowe (z podatku).

W projekcie, ktory realizowalismy przez trzy lata, zaj-
mowali$my si¢ pierwszym rodzajem dziatan, czyli pro-
mocja zdrowia i prewencja pierwotng. Podstawowy wnio-
sek jest taki, ze efektywne dzialania profilaktyczne maja
znaczenie w kazdym wieku. Nie nalezy wiec ograniczaé
sie do dzialan adresowanych tylko do dzieci i mlodzie-
zy. W péznym wieku $wiadomo$¢ problemu i determina-
cja do dziatan bywa wigksza, poniewaz trzeba sie zmagac
z wezesniejszymi i niejednokrotnie bolesnymi zaniedba-
niami. Podstawg jest zdrowy styl Zycia oraz aktywnos¢
ito w kazdym wymiarze: fizycznym, intelektualnym
i spolecznym (samotnos¢ i biernos¢ ,,zabija”).

Warunkiem skutecznos$ci dziatan prozdrowotnych
dla senioréw jest ich dostosowanie do wystepujacych
probleméw ze zdrowiem wsréd konkretnych oséb, czy-
li w sposdb bardziej zindywidualizowany ze wzgledu na
wystepujace schorzenia oraz mozliwosci (ekonomiczne
i zwigzane z dostepem) podjecia przez nie wskazanych
aktywnodcii terapii. Dobre praktyki krajow bedacych dla
nas odniesieniem polegaja na stosowaniu programéw naj-
blizej ulokowanych w zyciu osoby starszej; przy lekarzu
rodzinnym (,,recepta na aktywnos¢ fizyczng”), ktéry ma
odpowiednig infrastrukture oraz rehabilitanta i promo-
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tora zdrowia w swoim zespole, przy lokalnych centrach
zycia spolecznego, przy szkotach, domach kultury, a tak-
ze w stacjonarnych osrodkach opiekunczych.

Na co choruje przede wszystkim populacja, w tych
trzech grupach wiekowych starosci?

Pierwszy problem dotyczy pogorszenia funkcjono-
wania zmystow, szczegélnie wzroku. Pojawiaja sie sta-
bosci w dziataniu innych organéw oraz choroby, ktd-
re nazywamy niezakaznymi chorobami przewleklymi.
Nalezg do nich choroby ukladu krazenia, uktadu kost-
no-stawowego, cukrzyca, choroby nowotworowe, a tak-
ze zaburzenia psychiczne. Depresja, demencja i choroba
Alzheimera staly si¢ plaga dltuzszego zycia w wielu kra-
jach zachodnich.

Najtrudniejszym problemem zdrowotnym jest wspol-
wystepowanie wigcej niz jednej choroby. Im cztowiek jest
starszy, tym czesciej ma wiecej schorzen. Opieka zdro-
wotna w takim przypadku jest trudniejsza; wymaga spe-
cjalizacji geriatrycznej i takiego stosowania lekéw, ktore
nie wchodzg w szkodliwe interakcje zwane polipragma-
zja. Takze dzialania rehabilitacyjne wymajg dostosowa-
nia do mozliwosci danego organizmu.

Jak wypadta Polska na tle tych badan?

Najwyzsza dynamika procesu starzenia si¢ nasta-
pi w ciagu najblizszej dekady. Wskaznik udziatu oséb
65+ w populacji wzro$nie o ponad 5 punktéw procento-
wych, co $§wiadczy o niebywalym przyspieszeniu zjawi-
ska. Zmiany demograficzne w poprzednich epokach za-
chodzity przez kilka dekad, dzisiaj dokonuja si¢ w ciaggu
zycia krotszego niz jedno pokolenie. Najwigkszy przy-
rost 0sob starszych — 65+ bedzie mial miejsce w 2025 ro-
ku, czyli juz za 7 lat.

Zmiany stanu ludnosci w wieku 65+ w kolejnych latach

wg prognozy GUS | w tys. 0sob
2014 +192,5
2020 +205,5
2025 +1123,0
2030 +995,3
2035 +457,5

Ten przyspieszony wzrost udzialu oséb starszych w po-
pulacji stanowi dla naszego kraju ogromne wyzwanie,
wymagajace powaznych zmian w polityce spotecznej
i zdrowotnej. Z jednej strony istotna jest aktywizacja tej
populaciji, aby jak najdluzej pozostawata wéréd ludzi; mo-
gla dtuzej pracowac¢ w formule dla obu stron korzystnej;
pracodawcy i pracownika, integrowala si¢ poprzez prace
spofeczna i uczestnictwo w zyciu duzej rodziny oraz bra-
ta udzial w zyciu $rodowiska, ktdre ja akceptuje i wspie-
ra. Z drugiej strony, potrzebne sa zasoby i rozwigzania,
ktdre to umozliwiaja. Najwazniejsze z nich zwigzane s
ze zdrowiem. Dostep do lekarza, rehabilitanta oraz od-
powiedniej infrastruktury zdrowotnej jest warunkiem
podtrzymywania zdolnosci do aktywnego zycia.
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Duzy wplyw na przyspieszenie zjawiska starzenia sie
w Polsce miaty emigracje. W wojewddztwach o najwyz-
szym wychodzstwie: opolskim, $wietokrzyskim czy pod-
laskim wskazniki udziatu oséb starszych sg najwyzsze.

Rodzice dzieci, ktore raczej juz pozostang w kraju
przyjmujacym, niejednokrotnie pozostali bez opieki i na-
wet jesli maja jakie$ srodki finansowe, to wydaja je na za-
spokojenie potrzeb opiekunczych najczesciej na niefor-
malnym rynku pracy opiekunek ze Wschodu.

Prognoza demograficzna GUS — udziat procentowy
0s0b 65+ w populacji wg wojewddztw

Wojewodztwa Ogoélem

2007 | 2020 | 2035
Polska 13,5 18,4 | 23,2
Dolnoélgskie 13,5 19,5 | 23,8
Kujawsko-pomorskie 12,5 18,0 | 23,0
Lubelskie 14,4 189 | 24,4
Lubuskie 11,8 179 | 23,1
Lodzkie 15,0 20,4 | 25,0
Malopolskie 13,4 17,2 | 22,1
Mazowieckie 14,5 18,5 | 22,1
Opolskie 14,1 19,0 | 25,2
Podkarpackie 13,0 17,1 | 23,0
Podlaskie 14,7 18,2 | 24,9
Pomorskie 12,2 17,3 | 21,6
Slaskie 13,8 | 19,5 | 24,7
Swietokrzyskie 14,9 | 20,2 | 26,2
Warminsko-mazurskie 11,8 16,9 | 22,9
Wielkopolskie 11,9 170 | 21,6
Zachodniopomorskie 12,3 18,5 | 23,3

Nie przypuszczalem, Ze ten szczyt przyrostu naj-
starszej populacji jest tak bliski. W prognozach demo-
graficznych przytacza sie, moim zdaniem, abstrakcyj-
ng perspektywe 2050 czy 2060 roku. Zaden polityk ani
w Polsce, ani w Europie sie tym nie przejmie. Tymcza-
sem juz teraz rocznie przybywa w RP ponad 200 tys.
emerytow. Z przytoczonej przez Paniq tabelki wyni-
ka bliska katastrofa. Pokazemy w kolejnym wydaniu
»GGL” stan bazy materialnej pod tym wzgledem. Pa-
nig Profesor chciatbym natomiast prosic o rade w kwe-
stii znanego, ostrego deficytu kadry geriatrycznej. Nikt
nie chce podejmowac rezydentury dotyczgcej opieki pa-
liatywnej. Co Pani Profesor radzi?

Rzeczywiscie, w Polsce mamy do czynienia z bardzo
powaznym deficytem kadr medycznych. Nie bede jed-
nak oskarza¢ politykéw o zaniechania w tej dziedzinie,
mimo eksperckich raportéw i alarméw. Problem ten bo-
wiem nie dotyczy tylko naszego kraju; jest raczej uniwer-
salny. Tylko, Ze u nas dotychczas nie podejmowano i nie
podejmuje si¢ nadal odpowiednich dziatan tagodzacych
te trudng sytuacje.
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Ma miejsce wprawdzie wzrost przyjec na studia me-
dyczne, ale potrzebna jest kompleksowa koordynacja
polityki ksztalcenia wraz z ksztalceniem specjalistycz-
nym oraz zrdznicowaniem polityki wynagradzania na
$ciezkach kariery zawodowej. Ponadto sektor zdrowot-
ny nie tylko potrzebuje uzupelnienia ksztalcenia w naj-
bardziej deficytowych specjalizacjach (w geriatrii!!!),
ale takze ksztalcenia i tworzenia miejsc pracy dla szere-
gu zawodow, nazywanych okotomedycznymi. Do nich
nalezy przede wszystkim kadra menadzeréow zdrowia
i promotorow zdrowia. Tych profesji nie muszg wyko-
nywac lekarze, lecz profesjonalnie wyksztalceni specja-
lisci, posiadajacy niezbedne minimum wiedzy biologicz-
nej i medyczne;j.

Ukazalta si¢ wlasnie cenna ksigzka na powyZszy te-
mat Pani autorstwa pt. ,Promocja zdrowia dla osob
starszych”, w ktérej podtytule zawarte jest stowo ,,pod-
recznik”. Jest to Pani relacja ze wspomnianych badan,
przynoszgca m.in. arcyinteresujgcy europejski indeks
przedsiewzieé podejmowanych w réZnych krajach na
rzecz starszego pokolenia przez tzw. promotorow zdro-
wia, ktorymi mogg by¢ nie tylko specjalisci czy piele-
gniarki, ale teZ najzwyczajniejsi wolontariusze. Jak
jednak wywolac jakis ruch w kwestii wyksztalcenia
»promotorow”?

Nie mamy jeszcze wskazania stanowisk dla tego za-
wodu, chociaz w klasyfikacji MOP zostal zdefiniowany.
Mamy juz ustawe o zdrowiu publicznym (2015), ktéra
moglaby zawiera¢ wskazania dla odpowiednich dziatan
wykonawczych. Brakuje ich. Czy mozemy biernie z tym
czekad, zdajac sie na rozwigzania amatorskie, nieformal-

ne i kosztowne? Europejski bank dobrych praktyk w dzie-
dzinie promocji zdrowia oraz prewencji choréb przewle-
klych stanowi bogate Zrédlo wskazan oraz inspiracji. Do
tego potrzebne sg warunki instytucjonalne, wsparcie ze
$rodkéw publicznych i przekonanie policy makers do pil-
nego zabrania si¢ za ten temat. Jak bardzo pozostajemy
w tyle za innymi krajami, $wiadczy Europejski Indeks
Aktywnego Starzenia si¢ populacji, pod wzgledem war-
tosci ktorego lokujemy sie na koncu rankingu.

Indeks aktywnego starzenia sie
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By zmieni¢ ten stan rzeczy, wiele zalezy od medidw,
ale to juz raczej panskie pole dzialania.

Trudno zaprzeczyc, Ze media majq tu pewngq role
do odegrania, ale istota problemu pozostaje w rekach
wladz. [...]*"

Rozmawiat: Stefan CIEPLY

* Tytul zaczerpnatem z ksigzki Barbary Szczepanowicz Wy-
dawnictwa Ksiezy Sercanéw
** skroét pochodzi od Redakeji opolskiej.

(przedruk z ,Galicyjskiej Gazety Lekarskiej” nr 3/18)

MEDYCYNA PO DYPLOMIE

NADCISNIENIE TETNICZE — CZY NA PEWNO ZNAMY

WARTOSCI DOCELOWE?

O powrocie do podstawowych pytan z dr. hab. med.
Jackiem Lewandowskim z Kliniki Choréb Wewnetrz-
nych, Nadcis$nienia Tetniczego i Angiologii Warszaw-
skiego Uniwersytetu Medycznego rozmawia Olga Ty-
manowska.

MT: Publikacja wynikéw badania SPRINT w 2015 r.
i wytycznych American College of Cardiology zachwia-
la pewnoscig lekarzy, czy dobrze leczymy nadcisnienie
tetnicze i przy jakich wartosciach nalezy rozpoznac cho-
robe. Co sie zmienito?

DR HAB. MED. JACEK LEWANDOWSKI: Publika-
cja wynikéw badania SPRINT (Systolic Blood Pressure
Intervention Trial) bylta dla lekarzy bardzo ciekawa, ale
i zaskakujaca. Celem badania byta ocena ewentualnych
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korzysci klinicznych w dwdéch grupach chorych: leczo-
nych intensywnie hipotensyjnie do warto$ci docelowych
skurczowego ci$nienia tetniczego ponizej 120 mm Hg
z terapig hipotensyjng do standardowych wartosci cisnie-
nia tetniczego ponizej 140 mm Hg. W grupie, w ktorej
stosowano intensywne leczenie hipotensyjne, osiagnie-
to po ponad trzech latach lepsze wyniki: redukcje pier-
wotnego zalozonego punktu konicowego o 25% i redukcje
zgonu z dowolnej przyczyny o 27%. Badanie dowiodlo,
ze korzysci z intensywnego obnizenia wartosci cisnie-
nia tetniczego osiagaja zaréwno kobiety, jak i mezczyz-
ni, osoby z chorobami uktadu krazenia i bez nich oraz
m.in. pacjenci w wieku podesztym, czyli powyzej 75. r.z.
Przypomne, ze obecnie docelowe obowigzujace skurczo-
we ci$nienie tetnicze dla wiekszosci chorych to wartosci
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< 140 mm Hg, a dla populacji oséb w wieku podeszltym
(65-80 lat) docelowe ci$nienie tetnicze powinno wyno-
si¢ 140-150 mm Hg. W ostatnio publikowanych wytycz-
nych zaréwno polskich, jak i miedzynarodowych mozna
zauwazy¢ tendencje do podwyzszania docelowych war-
tosci ci$nienia tetniczego w réznych grupach chorych,
w tym w wieku podesztym.

Po badaniu SPRINT pojawia si¢ pytanie: od jakich
warto$ci nalezy rozpoczynaé terapie hipotensyjng i do
jakich optymalnie obniza¢ cisnienie tetnicze krwi?

MT: Badanie jest szeroko komentowane — wiele me-
taanalizi komentarzy podwaza zasadnos¢ tak radykal-
nego obnizania SBP.

J.L.: Wczesniej wyniki badan oceniajgcych intensyw-
ng redukcje ci$nienia tetniczego byly niejednoznaczne.
Ostatnio kilka badan i metaanaliz wskazuje, Ze intensyw-
na redukcja ci$nienia tetniczego jest celowa i korzystna
dla chorych, poniewaz takie postepowanie wigzato sie
z redukcja powiklan sercowo-naczyniowych iz wydtu-
zeniem zycia chorych. Inne badania nie wykazuja jed-
nak korzysci z intensywnej redukcji ci$nienia tetniczego
wzgledem obecnie obowigzujacych celéw terapeutycz-
nych. Jako przyktad mozna poda¢ badanie ACCORD
(The Action to Control Cardiovascular Risk in Diabe-
tes Study Group) przeprowadzone wsréd chorych na
cukrzyce lub reanalize badania INVEST (International
Verapamil SR-Trandolapril Study). Rozwazajac kwestie
intensywnej terapii nadci$nienia tetniczego, zawsze na-
lezy ocenic stosunek zyskow i strat. W badaniu SPRINT
korzysci z redukcji czgstosci zgondw i epizodow serco-
wo-naczyniowych byly ewidentne. Jednoczesnie niskie
ci$nienie tetnicze wiazalo sie z wigkszym ryzykiem hi-
potonii i omdlen. W grupie leczonej czgsciej wystepo-
waly zaburzenia elektrolitowe oraz niewydolnos¢ nerek.
Warto tu réwniez wspomnie¢ o zjawisku krzywej J. Nad-
mierna redukcja ci$nienia t¢tniczego, zwlaszcza rozkur-
czowego, moze prowadzi¢ do wzrostu powiktan naczy-
niowych u chorych z chorobg wiencows.

Krzywa ] byla w ostatnim okresie przedmiotem kil-
ku badan wilasnie w kontekscie badania SPRINT. A za-
tem wydaje sie, ze nadal nie ma przekonujacej odpowie-
dzi na pytanie, do jakich wartosci cisnienia tetniczego
nalezy dazy¢.

MT: W przesztosci na kongresach kardiologicznych
toczyly sie dyskusje o nowych lekach, preparatach zto-
Zonych, o polypill. Dzis wracamy do podstaw, zastana-
wiajgc sie, jak definiowacé nadcisnienie tetnicze i kiedy
wlgczac leczenie.

J.L.: Po publikacji amerykanskich wytycznych ,,Gu-
ideline for the Prevention, Detection, Evaluation, and
Management of High Blood Pressure in Adults”, ktd-
re zostaly zaktualizowane m.in. na podstawie wynikéow
badania SPRINT, ale i po analizie wielu innych badan,
przedstawiono nowy podzial nadci$nienia tetniczego krwi
u 0s6b dorostych. I tak wartosci ci$nienia skurczowego
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i rozkurczowego < 120 i 80 mm Hg to ci$nienie tetnicze
prawidlowe. Ci$nienie tetnicze podwyzszone to warto-
$ci 120-129 mm Hg skurczowe i rozkurczowe <80 mm
Hg. Wartosci 130-139 lub 80-89 mm Hg, ktére uwaza-
ne s3 za ci$nienie tetnicze wysokie prawidtowe (doktad-
nie 130-139/85-89 mm Hg), w amerykanskich wytycz-
nych definiowane sg jako nadci$nienie tetnicze I stopnia.
Drugi stopien nadci$nienia tetniczego definiowany jest,
gdy ci$nienie skurczowe jest wyzsze lub réowne 140 mm
Hg, a rozkurczowe wyzsze lub réwne 90 mm Hg.

Zdaniem autoréw wytycznych u chorych z nadci$nie-
niem tetniczym I stopnia bez obcigzen nalezy zaleci¢ po-
stepowanie niefarmakologiczne. W przypadku wspotwy-
stepowania choréb ukladu sercowo-naczyniowe-go lub
u chorych z wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym
nalezy dazy¢ do redukgji ci$nienia tetniczego juz za po-
mocg farmakoterapii.

MT: Czy takie postgpowanie jest stuszne?

J.L.: W przypadku chorych majacych takg charakte-
rystyke kliniczng, jak uczestnicy badania SPRINT moze-
my by¢ przekonani o zasadnosci takiego postgpowania.
Przypomnijmy, Ze w badaniu SPRINT znalazly si¢ oso-
by w wieku powyzej 50. r.z. z wysokim ryzykiem serco-
wo-naczyniowym. Ale jak leczy¢ chorych na nadci$nie-
nie tetnicze z ryzykiem niskim lub posrednim? Tu warto
wspomnie¢ o badaniu HOPE 3 (Blood-Pressure Lower-
ing in Intermediate-Risk Persons without Cardiovascu-
lar Disease). Do badania wlgczono chorych o posrednim
ryzyku sercowo-naczyniowym ze $rednim ci$nieniem
tetniczym 138,1/81,9 mm Hg a nastepnie przydzielono
do aktywnego leczenia lub placebo. Po $rednim okresie
5-6 lat obserwacji w grupie aktywnie leczonej cisnie-
nie tetnicze bylo nizsze o 6/3 mm Hg niz w grupie pla-
cebo, ale nie przelozylo si¢ to na zmniejszenie czestosci
powiktan sercowo-naczyniowych. Pomimo réznic mie-
dzy badaniami pokazujg one, jak ré6zne moga by¢ efek-
ty terapii hipotensyjnej zaleznie od charakterystyki kli-
nicznej chorych.

MT: Powszechne zdziwienie budzi to, Ze w USA obo-
wigzujq wytyczne dwich towarzystw (JNCi ACC/AHA),
ktore w odmienny sposob definiujqg wartosci docelowe.
Tymczasem w Europie nikt jeszcze nie podjql decyzji,
Zeby na podstawie badania SPRINT zmieniac kryte-
ria dobrej kontroli cisnienia tetniczego i cele terapeu-
tyczne. Jak powinien postepowac lekarz POZ w obliczu
nowych badan?

J.L.: Nadal obowigzujg zalecenia PTNT z 2015 r. i ESH/
ESC z 2013 r., ktore bardzo dokladnie okreslaja sposob
postepowania w réznych grupach chorych na nadci-
$nienie tetnicze. Zwracam uwage, ze badanie SPRINT
ukazatlo si¢ w 2015 r. i dotychczas nie dokonano aktu-
alizacji polskich ani europejskich wytycznych. Tworcy
zalecen w Polsce i w Europie komentowali zaréwno ba-
danie SPRINT, jak i zalecenia towarzystw amerykan-
skich. W odniesieniu do badania SPRINT wyrazane sg
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pewne watpliwosci. Jedng z nich jest metodyka pomia-
ru ci$nienia tetniczego zastosowana w badaniu. W ba-
daniu warto$ci ci$nienia tetniczego byly $rednig z trzech
wykonanych automatycznie w odstepie 5 minut pomia-
réw dokonanych po 5 minutach odpoczynku w pozy-
cji siedzacej, bez obecnosci osoby badajacej. Wiadomo,
ze uzyskane w ten sposob wyniki cisnienia nie do kon-
ca odpowiadaja warto$ciom ci$nienia tetniczego, kto-
re uzyskujemy w klasycznym pomiarze gabinetowym.
W jednej z publikacji (,,Automated compared to manu-
al office blood pressure and to home blood pressure in
hypertensive patients” J. Filipovsky i wsp.) metodyka za-
stosowana w badaniu SPRINT zaniza ci$nienie tetnicze
nawet o 16 mm Hg, co mogloby oznaczacd, zZe rzeczywi-
$cie osiggniete cele w badaniu wynosity nie ok. 122 mm
Hgi 135 mm Hg, a 138 mm Hgi 156 mm Hg.

W tej sytuacji korzysci wynikajace z intensywnej tera-
pii nie bedg zadnym zaskoczeniem. Dlatego wielu bada-
czy podkresla, ze badania SPRINT nie mozna interpre-
towad tak samo jak innych badan (ACCORD, INVEST),
gdzie wykonywano tradycyjny gabinetowy pomiar ci$nie-
nia tetniczego. Dlatego wydaje mi sie, ze brak po$piechu
w kwestii zmieniania zalecenn w Europie jest zasadny.

MT: Polskie zalecenia nie zawsze nadqZajqg za szybko
zmieniajgcq sie wiedzg w tym zakresie. Czy wobec tego
lekarze nie powinni podchodzi¢ do nich z pewnym dy-
stansem, kierujqc sie dobrg praktykq kliniczng?

J.L.: Polskie zalecenia s3 modyfikowane w rozsadnych
odstepach czasu i zawsze wynikaja z najnowszej wiedzy.
Ale zalecenia, jak nazwa wskazuje, s dla lekarza tylko
drogowskazem. Powinnismy sie kierowa¢ wlasng wie-
dzg lekarska i wspomagac zaleceniami. Kazdy chory wi-
nien mie¢ wlasciwie postawiong diagnoze, a nastepnie
powinno by¢ wlaczone indywidualne postepowanie le-
karskie. Dopoki nie zostang opublikowane nowe euro-
pejskie lub polskie wytyczne, warto si¢ kierowa¢ obowig-
zujacymi zaleceniami.

Moim zdaniem

1. Uwazam, ze dowody przemawiajace za intensyw-
ng redukcjg ci$nienia sg jeszcze niedostateczne.

2. Obnizajac wartosci docelowe cis$nienia tetnicze-
go, zwigkszymy liczbe chorych i zasiejemy nie-
pokdj u wielu pacjentow.

3. Zapewne istotnie wzrosng koszty diagnostyki
oraz leczenia.

4. Ewentualne zmiany zalecen w omawianej kwe-
stii powinny by¢ poparte wigksza liczbg wiary-
godnych dowodow.

(przedruk z ,Medical Tribune” nr 5/18)

ZAKAZNOSC CHOROBY ALZHEIMERA -

FAKT CZY SPEKULACJA?

Choroba Alzheimera (AD) - opisana po raz pierwszy
przez niemieckiego neuropatologa Aloisa Alzheimera na
poczatku XX w. — jest najbardziej rozpowszechnionym
schorzeniem neurodegeneracyjnym u ludzi. Wedtug réz-
nych szacunkoéw stanowi od 50 do nawet 70% wszystkich
przypadkoéw schorzen neurodegeneracyjnych i demencji.
Mozna juz méwic o pandemii, gdyz na §wiecie zyje obec-
nie nawet 47 mln ludziz AD, w tym w Polsce co najmniej
150-200 tys. Mimo intensywnych badan prowadzonych
od kilkudziesigciu lat oraz ogromnych funduszy przezna-
czanych na testowanie nowych terapii, wcigz nie pozna-
no dokladnego mechanizmu rozwoju choroby. Nie ma
réwniez terapii, ktére moglyby cofna¢ lub przynajmniej
zatrzymac rozwdj objawdw klinicznych. Sytuacja, ktora
obecnie powstata wokot choroby Alzheimera, zmusza do
poszukiwania alternatywnych hipotez etiologii tego scho-
rzenia. Jedng z ciekawszych i najbardziej intrygujacych
propozycji w tym zakresie jest mozliwa zakaznos¢ AD.

Leczenie — nieskuteczne, etiologia — nieznana

Ostatni lek przeciwko AD, ktérego substancjg czynna
jest memantyna, wprowadzono na rynek w USA w 2003 r.
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Jednak obecnie wiadomo, ze zaréwno antagonisci re-
ceptora glutaminianowego (memantyna), jak i inhibito-
ry acetylocholinesterazy (donepezil i pochodne) to leki
dzialajace w bardzo ograniczony sposéb i tylko u nie-
ktdérych pacjentéw. Od tego czasu przetestowano ponad
tysigc roznych zwigzkéw chemicznych bez wyraznego
efektu. Nawet obecnie trwa na $wiecie kilkaset prob kli-
nicznych w tym zakresie. Sytuacja ta kontrastuje z wi-
docznym postepem w leczeniu choréb sercowo-naczy-
niowych, czy nawet onkologicznych. Co gorsza, niektére
duze firmy farmaceutyczne wrecz wycofujg sie z finan-
sowania badan nad nowymi terapiami w tym obszarze,
gdyz ponoszone koszty sa ogromne, a korzysci - jak na
razie — znikome. Na przyktad Pfizer na poczatku 2018 r.
podjat decyzje o zamknieciu dziatu badan nad terapia-
mi choroby Alzheimera i Parkinsona.

Kluczowe dla opracowania skutecznej terapii jest po-
znanie mechanizmu molekularnego prowadzacego do
rozwoju choroby Alzheimera. Wiadomo, ze AD - jak
i wiele innych, rzadziej spotykanych choréb neurodege-
neracyjnych — moze wystepowac w postaci genetycznej
oraz sporadycznej. Posta¢ genetyczna jest uwarunkowana
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obecnoscig jednej z kilkuset mutacji o charakterze domi-
nujacym, wykrytych w genach APP, PSEN1 lub PSEN2.
Zmiany w kilku innych genach, jak np. w ADAM10, pro-
wadza do wzrostu ryzyka zachorowania na AD, lecz nie
daja takiej pewnosci. Przyczyny postaci sporadycznej nie
sg znane, cho¢ wystepuje ona w ponad 99% wszystkich
przypadkéw. Nie wiadomo nawet, czy mechanizm pro-
wadzacy do formy sporadycznej AD jest taki sam, jak
w przypadku formy genetycznej. Wlasnie brak wiary-
godnej wiedzy i duze kontrowersje wsréd badaczy na te-
mat proceséw molekularnych odpowiedzialnych za roz-
woj zmian patologicznych w mézgu sg gléwna przyczyna
braku skutecznych terapii. W zasadzie nalezy przyznac,
ze w ciggu ostatnich 30 lat znaczg liczbe prob klinicznych
wykonano bez wiarygodnych podstaw naukowych. Sytu-
acja ta, niestety, zaczyna przypominac udzial firm z bran-
zy biomedycznej w bardzo kosztownej loterii. Nagroda
gléwna sg oczywiscie przyszte profity ze sprzedazy ,zlo-
tego” $rodka eliminujacego objawy kliniczne AD.

Zakaznos¢ AD w badaniach eksperymentalnych

Tak zlozona i niejasna sytuacja wokoél AD przyczynia
sie do powstawaniu nowych hipotez dotyczacych przy-
czyn tej choroby. Jedna z ciekawszych sugeruje zakazny
charakter schorzenia, ktory — jesli zostanie definitywnie
potwierdzony — moze mie¢ istotne konsekwencje me-
dyczne i kliniczne. Niemal od poczatku badan nad AD
zastanawiano sig, czy schorzenie to nie wystepuje réw-
niez w postaci zakaznej, czyli przenoszonej przez kontakt
osoby chorej ze zdrowa lub kontakt z czynnikiem zakaz-
nym obecnym w $rodowisku zewnetrznym. Z pozoru
takie rozwazania wydaja si¢ pozbawione sensu, ponie-
waz nigdy jednoznacznie nie powigzano etiologii choréb
neurodegeneracyjnych z zadnym klasycznym czynni-
kiem zakaznym, takim jak bakterie czy wirusy. Dlatego
od dawna przyjmowano, Ze schorzenia te nie wystepuja
w postaci zakaznej. Jednak w latach 60. XX w. udowod-
niono, ze jedno z rzadkich endemicznych schorzen prio-
nowych znane jako kuru jest chorobg zakazng. Kuru, kto-
rej przyczyny wigzano z rytualnymi aktami kanibalizmu
wsréd plemion Fore z Papui-Nowej Gwinei, obecnie juz
nie wystepuje. Jednak pézniej okazalo sie, ze inne ludz-
kie schorzenie prionowe, znane jako jatrogenna posta¢
choroby Creutzfeldta-Jacoba (iCJD), takze wykazuje za-
kaznag etiologie. W przypadku zakaznej postaci choro-
by prionowej iCJD wykazano, ze doszlo w przesztosci do
kilkuset przypadkéw zakazen ta chorobg podczas sto-
sowania réznych procedur medycznych i neurochirur-
gicznych. Przykladem takiej procedury moze by¢ poda-
wanie w latach 1958-1985 w celu leczenia niskorostosci
mlodym osobom hormonu wzrostu (GH), uzyskiwanego
z przysadek oséb zmarlych. Pod koniec lat 80. ubiegle-
go wieku udowodniono, ze cz¢$¢ z tych preparatéw byta
zanieczyszczona patogenng postacig biatka prionowego,
ktdre jest czynnikiem zakaznym. Od kilku do nawet kil-
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kudziesieciu lat pozniej zakazone osoby zmarly na iCJD.
Do podobnych zdarzen dochodzilo takze po przeszcze-
pach rogéwki czy tez fragmentéw opony twardej mo-
zgu. Z tego powodu zaprzestano uzywania preparatow
pochodzacych od oséb zmarlych, co pozwolito zatrzy-
mac dalszy wzrost zachorowalnosci na iCJD. W zasadzie
mozna wiec powiedzie¢, iz do zakazen prionami powo-
dujacymi iCJD dochodzilo z winy lekarzy i naukowcow,
ktérzy w tamtym okresie nie posiadali jeszcze dostatecz-
nej wiedzy na temat mozliwej zakaznosci neurodegene-
racyjnych choréb prionowych.

Dlugo wydawalo sie, ze zakaznos¢ choréb prionowych
jest raczej wyjatkiem, a nie regula wsrod schorzen neu-
rodegeneracyjnych. Intrygujace, ze obecny stan badan
nad mechanizmami prowadzgcymi do rozwoju neuro-
degeneracji pozwala powaznie wzig¢ pod uwage réwniez
mozliwos$¢ wystepowania zakaznej postaci AD. Skad za-
tem o tym wiemy i dlaczego nalezy te sprawe potrakto-
wac powaznie?

Istniejg trzy rodzaje danych do$wiadczalnych suge-
rujacych zakazng etiologie AD. Pierwszy z nich doty-
czy danych uzyskiwanych od konca lat 80. XX w. u matp
czlekoksztalttnych i innych naczelnych. Kilka zespoléow
badawczych potwierdzilo wowczas mozliwos¢ zaindu-
kowania u malp obrazu histopatologicznego zblizone-
go do AD, po uprzedniej iniekcji do ich mézgow eks-
traktéw pochodzacych od oséb chorych. Takiego efektu
nie uzyskiwano po iniekcji do mézgu matpy ekstrak-
tow kontrolnych pochodzacych od oséb zdrowych, ale
zmarlych w podobnym wieku. Te alarmujace dane zo-
staly w tamtym czasie potraktowane stosunkowo scep-
tycznie przez srodowisko neurobiologéw. Gléwna przy-
czyng byly trudnosci w jednoznacznym ustaleniu, czy
u zakazonych malp pojawily si¢ objawy demencji, czy
tez nie. Tymczasem w potowie lat 90. doszlo do gwal-
townego rozwoju technologii generowania myszy mo-
dyfikowanych genetycznie. Umozliwilo to wytworzenie
wielu modeli myszy dla AD (tzw. myszy AD) i przetesto-
wanie na nich hipotezy o zakaznosci tej choroby. Myszy
zyja stosunkowo krotko, a uzyskiwane u nich poziomy
ekspresji ludzkich zmutowanych bialek prowadzacych do
rozwoju genetycznej formy AD byly relatywnie wysokie.
Wszystko to powodowalo, ze mozna byto takie doswiad-
czenia prowadzi¢ taniej i szybciej anizeli u maltp. Wyni-
ki tych prac jednoznacznie potwierdzity transfer czyn-
nika zakaznego od chorej myszy AD do zdrowej myszy
AD lub od chorego czlowieka do myszy AD. W efekcie
przeniesienia czynnika zakaznego do mézgu myszy bior-
cy nastepowal u niej szybki rozwoj zmian neurodegene-
racyjnych, mozliwych do zaobserwowania przy uzyciu
technik mikroskopowych. Stad tez ogélny wniosek pty-
nacy z prac wykorzystujacych modyfikowane genetycz-
nie myszy AD znaczaco wzmacnia hipoteze o mozliwej
zakaznosci przynajmniej niektérych postaci AD.

Biuletyn Informacyjny



Krytycy zakaznej etiologii AD uwazali jednak, nie
bez racji, iz potrzebne sa dane do$wiadczalne pozyska-
ne bezposrednio od ludzi, a tych wcigz brakowato. Do
pewnego momentu zagadnienie wydawalo si¢ by¢ nieroz-
strzygalne, gdyz z etycznych wzgledéw u ludzi nie mozna
wykona¢ eksperymentéw identycznych do wykonanych
u zwierzat. Jednak w latach 2015-2018 ukazal si¢ szereg
prac badawczych posrednio przetamujgcych ten pro-
blem. Okazalo si¢, ze mozliwa jest retrospektywna ana-
liza przechowywanego materialu mézgowego od oséb
zmarlych majacych wiele lat wezesniej kontakt z czyn-
nikiem, ktéry mogl potencjalnie spowodowa¢ transmi-
sje AD z jednego czlowieka do drugiego. Takim materia-
fem sg m. in. zatopione w parafinie fragmenty mozgow
o0s6b zmarlych z powodu wspomnianej wezesniej jatro-
gennej choroby prionowej Creutzfeldta-Jacoba (iCJD)
wywolanej podaniem im nieprawidfowo oczyszczonych
preparatow zanieczyszczonych ludzkim materiatem mo-
zgowym. Obecnie wiadomo, ze sposéb przygotowywa-
nia preparatéw moézgowych, ktére wywotaly iCJD, bar-
dzo sprzyjal zakazeniom, gdyz, niestety, przetwarzano
wspdlnie probki pobrane od wielu zmarlych oséb. Tego
rodzaju materiat stanowi wiec unikalny model do badan
ewentualnej transmisji nie tylko choroby prionowej, ale
takze innych choréb neurodegeneracyjnych.

Wrykorzystujac powyzsze zalozenie, badacze z labora-
torium Johna Collinge oraz Sebastiana Brandnera prze-
prowadzili retrospektywng analiz¢ immunocytoche-
miczng i genetyczng skrawkéw mozgowych osob, ktore
zmarty w wyniku potwierdzonego zakazenia iCJD. Oso-
by takie sa w Wielkiej Brytanii §cisle monitorowane,
a ich material moézgowy jest przechowywany przez wiele
lat. Przyczyna zakazenia iCJD bylo przyjmowanie przez
nie w przeszlosci preparatéw niewlasciwie oczyszczone-
go hormonu wzrostu pochodzacego z przysadek oséb
zmarlych. W zwigzku z tym w czasie dostarczania hor-
monu wzrostu doszlo u nich do wielokrotnego podania
droga dokrewna potencjalnie zakaznego ludzkiego ma-
terialu moézgowego. Ku zaskoczeniu, skrawki mézgo-
we wiekszosci analizowanych osob wykazaly obecnos¢
agregatow i plytek AP charakterystycznych dla AD. Co
istotne, osoby te zmarly w zdecydowanie zbyt wczesnym
wieku, zeby zdazyla sie u nich rozwina¢ sporadyczna po-
sta¢ AD. Depozyty amyloidu AP obserwuje sie co praw-
da u czesci 0s6b niewykazujacych objawéw klinicznych
AD, ale osoby takie s3 zawsze w zaawansowanym wieku.
Dlatego tez logiczng przyczyna pojawienia si¢ agregatow
amyloidu AP w analizowanych skrawkach byla induk-
cja procesu amyloidogenezy i agregacji przez toksycz-
ny amyloid A obecny w preparatach hormonu wzrostu
podawanych tym osobom w przeszloéci. Zgodnie z tym
rozumowaniem u os6b tych prawdopodobnie nie roz-
winely sie¢ pelne symptomy kliniczne AD, gdyz wszyst-
kie zmarly wczesniej z powodu szybciej rozwijajacej sie
choroby prionowej iCJD.

PAZDZIERNIK 2018 /263

Od 2015 r. do dzisiaj ukazalo si¢ kilka dodatkowych
prac wykorzystujacych retrospektywna analize przecho-
wywanego materialu mézgowego od oséb, ktére mogty
zosta¢ zainfekowane czynnikiem AD poprzez interwen-
cje neurochirurgiczne i inne procedury medyczne. Na-
lezy podkresli¢, ze wszystkie te prace wspieraja w zasad-
niczy sposob hipoteze o zakaznosci AD.

Co ciekawe istniejg rowniez dane epidemiologiczne
sugerujace potencjalng zakaznos¢ AD. Na przyklad zna-
ne s prace, w ktérych stwierdzono podwyzszone ryzy-
ko zachorowalnosci na AD u neurochirurgéw czy tez
u zyjacego pod wspolnym dachem wspétmatzonka oso-
by chorej na AD. Rozpatrywane osobno prace te nie s3,
rzecz jasna, wystarczajaco silnym argumentem przema-
wiajacym za zakaznoécig AD, lecz w powigzaniu z wy-
mienionymi powyzej badaniami wykonanymi u matp,
myszy AD oraz na materiale ludzkim mozna je wlasnie
tak interpretowac.

Amyloid AB jest ,prionem”?

Od czasu nowatorskich propozycji Stanleya Prusinera
ijego prac nad prionami wiadomo, ze czynnik zakazny
nie musi zawiera¢ kwasu nukleinowego w celu przemiesz-
czania sie od organizmu dawcy do biorcy oraz swojej am-
plifikacji. Obecnie wielu badaczy sklania si¢ do pogladu,
ze peptyd A, uwazany za kluczowy dla rozwoju procesu
neurodegeneracji w AD, posiada specyficzne wlasciwosci
umozliwiajace zaklasyfikowanie go jako czynnika prio-
nowego. Pomimo réznic w pierwszorzgedowej sekwencji
aminokwasowej pomiedzy biatkiem prionowym a amy-
loidem AP, zwiazki te wykazujg szereg zblizonych wia-
$ciwosci biologicznych. Na przyktad obydwa peptydy sa
wyjatkowo hydrofobowe i maja zblizong strukture prze-
strzenng. Sg tez odporne na trawienie proteazami, two-
rza rozne rodzaje agregatow, a takze s odporne nawet
na promieniowanie jonizujgce oraz traktowanie formal-
dehydem. Co najistotniejsze — obydwa typy patogennych
peptydow moga poprzez bezposredni kontakt przeka-
zywac swoja niewlasciwa, hydrofobowg strukture prze-
strzenng na kolejne wlasne czgsteczki AP i biatka prio-
nowego niemajace w momencie kontaktu wlasciwosci
toksycznych (Ryc. 1). W ten sposob dochodzi do zwielo-
krotnienia liczby toksycznych molekut ,,prionu” w neu-
ronie i po przekroczeniu pewnego progu pojawiaja sie
objawy kliniczne AD.

To niezaprzeczalne podobienstwo wilasciwosci amy-
loidu AR i patogennej formy biatka prionowego, ktére
jest udowodnionym czynnikiem zakaznym, dodatkowo
wzmacnia poglad o mozliwej zakazno$ci AD. Na szcze-
$cie odpornos¢ na rozne czynniki srodowiskowe nie jest
w przypadku amyloidu AP i biatka prionowego nieogra-
niczona i mozna je wyeliminowac w okreslonych warun-
kach. Do takich warunkéw zalicza sie m.in. traktowa-
nie roztworami o silnej alkalizacji. Na przyktad w 1987 r.
niemiecka firma Braun Melsungen AB sprzedajaca pre-
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paraty opony twardej o nazwie Lyodura, po skandalu
zwigzanym ze sposobem wytwarzania tych preparatow,
wprowadzila obok sterylizacji termicznej oraz promie-
niowania jonizujacego takze traktowanie roztworem Na-
OH. Doprowadzilo to do znacznego spadku liczby przy-
padkow zakazen iCJD.

Czy juz teraz mozemy uznac AD za schorzenie zakazne?

Wydaje sie, ze wcigz nie ma na to niezaprzeczalnych
dowoddw, ale sprawa powinna by¢ powaznie rozwazona.
Zagadnienie potencjalnej zakaznosci AD nie trafilo jesz-
cze do podrecznikéw medycznych, gdyz niektére dane
w tym zakresie sg wcigz zbyt §wieze i wymagaja nieza-
leznych potwierdzen. Poza tym istotny jest jeszcze inny
aspekt tej sprawy. Uwaza sig, ze AD jest, by¢ moze, cho-
robg wlasciwa tylko cztowiekowi. Jesli tak rzeczywiscie
jest, wowczas — modelujac t¢ chorobe u zwierzat — by¢
moze nie jesteSmy w stanie odwzorowac wystarczajaco
dobrze wielu jej objawdéw klinicznych. W zwigzku z tym
trudno przy wykorzystaniu modeli zwierzecych nie tylko
zaprojektowac skuteczne terapie, ale rowniez udowodni¢
zakazno$¢ AD. Nalezy réwniez wzig¢ pod uwage ogrom-
na zlozono$¢ i heterogennos¢ omawianej jednostki cho-
robowej. AD to jedna z niewielu choréb o fazie pre-kli-
nicznej trwajacej nawet 30 lat! W takim $wietle bardzo
trudno powiaza¢ ewentualny czynnik zakazny lub mo-
ment zakazenia z choroba, ktéra ujawnia si¢ po kilku-

dziesieciu latach. Ponadto po niepowodzeniach testow
wielu nowych potencjalnych lekéw uwaza si¢ obecnie, ze
AD charakteryzuje si¢ by¢ moze nie jednym, ale kilkoma
molekularnymi mechanizmami patologicznymi, ktére
moga przebiega¢ w chorym moézgu réwnolegle. Niewy-
kluczone, ze pewne formy agregatow i oligomeréw amy-
loidu A reprezentuja tylko jeden z tych mechanizmoéw.
Tym niemniej obecnie pewne jest, ze wiele badan wska-
zuje jasno, iz przynajmniej niektére postacie AD mo-
ga by¢ zakazne. Warto podkredli¢, ze pozytywna odpo-
wiedZ na pytanie o zakazno$¢ AD moze zmodyfikowac
standardy opieki nad pacjentami oraz wplyna¢ na prze-
bieg niektérych procedur medycznych, jak i poszukiwa-
nia nowych terapii.
Pelne rozwiniecie zagadnienia zakaznosci AD wraz
z bibliografig mozna bedzie znalezé w pracy przeglgdowej,
ktéra zostanie opublikowana w Postgpach Higieny i Me-
dycyny Doswiadczalnej w drugiej potowie 2018 r.
Rafat BUTOWT

Dr hab. Rafal BUTOWT pracuje na stanowisku adiunkta
w Zakladzie Genetyki Molekularnej Komorki Collegium
Medicum im. L. Rydygiera UMK w Bydgoszczy. Zajmuje
sie badaniami podstawowymi z zakresu funkcji biologicz-
nych biatek amyloidowych, ktére odgrywaja istotna role
w niektérych chorobach neurodegeneracyjnych.

(przedruk z ,Primum” nr 7-8/18)

OGtOSZENIA

W Klubie Lekarza w Lodzi przy ul. Czerwonej 3 odbedzie si¢ w paz-
dzierniku, tradycyjnie jak co roku, powakacyjna Ogélnopolska Wysta-
wa Fotograficzna Lekarzy, tym razem pod haslem - ,,Swiatlo, barwa,
cisza” - realizacj¢ tego tematu pozostawiamy inwencji oraz wyobraz-
ni lekarzy ilekarzy dentystow, chcacych wzig¢ udzial w Wystawie.

Tegorocznej edycji Wystawy, podobnie jak poprzednim, towarzy-
szyl bedzie konkurs, w ktorym prace oceni Jury zlozone z profesjona-
listow. Do udzialu w Wystawie i Konkursie Fotograficznym zaprasza-
my Kolezanki i Kolegdéw nie tylko z 16dzkiej OIL, ale ze wszystkich
okregowych izb w Polsce.

Zapraszamy do przesylania fotografii droga elektroniczng lub na
nosénikach danych. Pozostawiamy tez mozliwos¢ dostarczania zdjeé
w wersji papierowej. Termin dostarczania fotografii uptywa 8 paz-
dziernika br.

Wernisaz Wystawy, podczas ktérego zostana ogloszone wyniki
Konkursu Fotograficznego odbedzie sie 21 pazdziernika 2018 r. (nie-
dziela) o godz. 17. Wystawa potrwa do 26 pazdziernika br.

Prosimy o zapoznanie si¢ z regulaminem, ktory okresla warunki
przystapienia do Konkursu Fotograficznego. Kontakt: Iwona Szelewa
- Sekretariat Okregowej Izby Lekarskiej, tel. (42) 683-17-01.

* % %

Gabinet stomatologiczny Praxi-Dent w Opolu zatrudni lekarza
stomatologa. Gwarantujemy wysokie wynagrodzenie, najnowocze-
$niejszy sprzet oraz komfortowe warunki pracy. Tel. 692-953-161; e-
mail: gabinet@praxident.pl.

* k%

Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej ,,Zaodrze”
w Opolu pilnie zatrudni lekarza specjalistow z zakresu medycy-
ny sportowej oraz lekarzy medycyny rodzinnej lub choréb we-
wnetrznych do poradni POZ. Telefon kontaktowy: 77/474-77-78
i77/457-33-38.
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* k%

Dyrektor Centrum Ginekologii, Poloznictwa i Neonatologii
w Opolu, ul. Reymonta 8, zatrudni na stanowisku starszego asysten-
ta lekarzy specjalistow w zakresie:
 neonatologii lub pediatrii w Oddziale Neonatologicznym,
ginekologii i poloznictwa w Oddziale Ginekologiczno-Potoz-
niczym.

Od kandydatow oczekujemy:

specjalizacji z zakresu neonatologii lub pediatrii,

specjalizacji z zakresu poloznictwa i ginekologii,

aktualnego prawa wykonywania zawodu,

zaangazowania i odpowiedzialnoéci w codziennej pracy zawo-
dowej,

wysokich warto$ci etyczno-moralnych i spolecznych.

Oferujemy:

komfortowe warunki pracy w placéwce posiadajacej trzeci sto-
pien referencyjnosci,

mozliwosci stalego rozwoju kompetencji zawodowych,

pakiet socjalny,

mozliwo$¢ uczestniczenia w szkoleniach zewnetrznych i wewnetrz-
nych,

zatrudnienie w oparciu o umowe o prace lub umowe cywilno-
prawng.

Pytania i oferty (CV, list motywacyjny, zgoda na przetwarzanie da-
nych osobowych) prosze kierowac na adres: Centrum Ginekologii, Po-
foznictwa i Neonatologii w Opolu, ul. Reymonta 8,45-066 Opole, tel.
(77) 454-54-29 lub na adres e-mail: jcisek@,ginekologia.opole.pl

Biuletyn Informacyjny



NOWOSCI WYDAWNICZF

EDRA URBAN & PARTNER Sp. z 0.0. - 50-011 Wroctaw, ul. Kosciuszki 29

Zamowienia: ksiegarnia@edraurban.pl - tel.: 42/680 44 09, fax: 42/680 44 86

e

KOREKCJA
POSTAWY CIALA

YRRk TEChahini il ik Aif

Korekcja postawy ciata.
Wybrane techniki manualne

J. Johnson

red. J. Lewandowski

rok wydania: 2018

ISBN: 978-83-65835-91-8, format: 176 x
254, opr. migkka, 262 strony, cena: 71.20
71 (178 EUP pkt)

Korekcja postawy ciata. Wybrane
techniki manualne prezentuje 30 naj-
czesciej spotykanych zaburzen posta-
wy. Jednoczesnie dostarcza terapeutom
informacji dotyczacych innych nie-
prawidlowosci, jakie moga oni napo-
tkac w czasie terapii swoich pacjentow.
Tekst ten koncentruje si¢ w wigkszym
stopniu na tym, jak leczy¢ niz jak ba-
da¢, z tego wzgledu zawiera przykiady
konkretnych technik poprawiajacych
postawe ciata. Gléwny cel prezento-
wanych metod to zmniejszenie obja-
wow towarzyszacych zaburzeniom, a
nie jedynie poprawienie efektu este-
tycznego.

Przedstawione techniki moga by¢
stosowane przez wiekszos¢ terapeu-
tow. Gléwnym zadaniem postepowa-
nia terapeutycznego jest wydluzenie
skroconych tkanek, co pozwala na po-
prawe ustawienia wzgledem siebie po-
szczegolnych czesci ciata. W zaleznosci

od opisywanej dysfunkcji wykorzystu-
je sie rézne techniki, w tym: masaz gte-
boki, bierne rozciaganie, rozluznienie
tkanek miekkich, hamowanie punk-
tow spustowych czy delikatne trakcje
konczyn.

Kluczowym elementem dtugotrwa-
tej korekeji postawy jest edukacja pa-
cjenta i zachecenie go do samodziel-
nego wykonywania ¢wiczen. Dlatego
tez w publikacji zamieszczono instruk-
cje, jak moze on prowadzi¢ autoterapie
w przerwach pomiedzy spotkaniami z
terapeuty, a takze po zakonczeniu se-
sji terapeutycznych.

Terapeuci moga wykorzysta¢ powyz-
sze informacje, doradzajac swoim pa-
cjentom. Duzo uwagi zwraca sie tez
na zmiane stylu Zycia, korekcje czyn-
nosci dnia codziennego oraz nawykow
ruchowych, ktére czesto prowadza do
powstania dolegliwosci bolowych i za-
burzen postawy ciala.

OGLOSZENIA

OPOLSKA IZBA LEKARSKA

Biuro: tel. 77/454-59-39, fax 77/454-67-09,

opole@hipokrates.org

czynne: poniedziatek, wtorek, czwartek 7.30-15.30;
$roda 7.30-16.00; pigtek 7.30-15.00

. Rejestr Lekarzy: opole.rejestr@hipokrates.org .

Dyrektor Oddzialu Regionalnego Kasy Rolniczego Ubezpie-
czenia Spolecznego w Opolu zaprasza do wspolpracy w charak-
terze lekarza rzeczoznawcy w obrebie dziatalnosci placowek tere-
nowych KRUS w Brzegu, Kluczborku i Glubczycach.

Lekarzem rzeczoznawca moze by¢ lekarz, ktdry spetnia naste-

pujace warunki:

Praktyki Prywatne: opole.praktyki@hipokrates.org

Sktadki: opole.skladki@hipokrates.org

Administracja Biura Okregowego Rzecznika Odpowiedzialnosci

o jest specjalista, w szczegolno$ci w zakresie nastepujacych spe-
cjalizacji: chordéb wewnetrznych, medycyny przemystowej, me-
dycyny ogoélnej, medycyny rodzinnej, reumatologii, chirurgii
ogodlnej, chirurgii ortopedyczno-urazowej, rehabilitacji, neu-
rologii, psychiatrii;

o posiada prawo wykonywania zawodu lekarza na terytorium
Rzeczpospolitej Polskiej;

Zawodowej: tel. 77/453-75-72; opole.rzecznik@hipokrates.org « posiada co najmniej 5-letni staz pracy w zawodzie lekarza;

Administracja Biura Okregowego Sadu Lekarskiego: . o nie byt karany, w tym réwniez za przewinienia zawodowe;

tel. 77/454-85-75; opole.sad@hipokrates.org

« odbyl szkolenie w zakresie ustalonym przez Prezesa Kasy.
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