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ODYS

Kiedy w zupelnej ciszy przybit do brzegu, zda-
walo mu sie, ze ziemia faluje. Sptowiate, popeka-
ne od stonica wzgorza przechylaly sie i odstania-
ty ciemne strony. Cyprysy przewracaly sig, jakby upojone
kykeonem - odurzajacym naparem Kirke. Przypomniat so-
bie, jak bogini §mierci podgrzewala sekretny napar na wol-
nym ogniu. W kuchni pachnialo malwa, latace i innymi
ziolami. Bezwonne trucizny trzymata w glinianym dzban-
ku owinietym plétnem. Zaszumiato mu w glowie, poczutl
wiatr marszczacy wody, start s6l z policzkéw, wyczesat pal-
cami wodorosty z wloséw. Wzial gleboki wdech, przymknat
oczy. I zatrzymal roztanczone widoki.

Potem przebrany za zebraka, wsparty o zakrzywiony
kij - podarunek od Ateny, ruszyt drézka ocieniong pinia-
mi i strzelistymi tujami, spod ktérych wygladaty agawy. Sa
jak osmiornice - pomyslat - przyczajone
czekajg na ofiare. Minat szalas sylendw,
przykucnat przy jaskini satyréw, podstu-
chal, o czym $piewaja, wreszcie znalazl sie
obok kamienia przy furcie. Zastukat trzy
razy kolatka. Psy podworzowe wsciekle
ujadaly, nawet Argos szczekal, warczatl
i krecil si¢ w kotko jak nieuczony kundel.
Nie od razu poznal gospodarza. Odys od-
sunal si¢ od bramy. Zabijal zywych ludzi,
ale bat sie psow.

Kroélowa Itaki powitala go chtodno.
Przeczuwala, ze po takiej dtugiej podro-
zy wréci odmieniony. Odszed? jako fa-
skawy dziedzic ziemski, ostrozny zeglarz
jonski, a wedrujac po $wiecie stat sie kup-
cem. W$rod gigantow, cyklopow, han-
dlarzy i hodowcow koni zrozumial, ze
wszystko, co nalezy od czlowieka, moz-
na sprzedaé. Ze wcale nie trzeba strzyc owiec ani uprawiaé
ziemi, aby si¢ wzbogaci¢. Wystarcza spryt i gladka mowa.
Szybko polubil tatwe zdobycze, barwne stroje i btyskotki.
Bawila go tez rozrzutno$¢. Z dalekich wysp przywiozl jej
osobliwy podarunek: pragnienie.

Rozgladal si¢ po patacu, liczyt rzezbione wazy i pucha-
ry z kyrenejskiego zlota, wazyl naszyjniki z perel i pierscie-
nie od zalotnikéw. Nic nie umknelo jego uwadze; ogladat
szaty przetykane srebrem, amfory z obliczami stawnych
olimpijczykow i posazki poetéw odlane z brazu. - Ubogo
tu — powiedzial - jedzenie tez byle jakie. Penelopa zadrza-
ta. Doszty do niej plotki o Kalipso, ktéra podobno dobrze
gotowala. Z ust do ust przekazywano sobie jej przepisy na
pletwy rekina w sosie jajecznym, skowronki w przyprawach
oraz kruche ciasta z orzechami, miodem i stodkim mlekiem.
- Wiezita mnie - ttumaczyl. Nie chciala mu uwierzy¢. Czy
to mozliwe, ze przez siedem lat nie zdotat sie uwolni¢? Ten
wielki wojownik, bohater wojny trojanskiej co noc stuzyt
nimfie? - Wniescie owoce! - powiedziala. Na stot wjechaly
poimiski z winogronami, granatami i pomaranczami. Po-
jawily sie stodkie figi i ambrozja aromatyzowana ambra. -
A lotos? - spytal. Pokrecila glowa.

Odyseusz z obrazu Zygmunta Moryty przypomina robot-
nika. Dopiero co wroécil z nocnej zmiany - styrany, o met-
nym spojrzeniu, jakby przybyt z dalekiej podrézy. Nie zdazyt
jeszcze zdjac beretu ani brezentowej bluzy, kiedy zapytat: -
Co na obiad, kobieto? Podeszta przygarbiona i ciepta. Poca-
fowata go w reke, chciata zdjaé jego ciezkie, ubtocone buty,
ale odsunat ja gniewnie. Zapachnialo majerankiem, pieczo-
na wolowing i kartoflami w koszulkach. Podata tez budyn
z konfiturg wisniows, a do wysokiej szklanki nalala wino
domowej roboty. - Piwa nie ma? - spytal, nie podnoszac
wzroku. A ona milczala jak krolowa.

% ok

- Zawsze chciatem by¢ pigkny - powiedzial Zygmunt
Moryto i przeczesal palcami czupryne. Wlosy ma cienkie,
troche wyleniale, ale ani jednego siwusa. - I jak ja mam sig
zestarzec? - spytal. - Kiedys namalowatem swéj akt, taki ve-
lazquezowski, w kapeluszu. Mezczyzna jak sig patrzy! Po pro-
stu model. Niedawno tez si¢ rozebra-
tem, stoje przed lustrem, preze sig jak
koziot, wyciggam szyje, prostuje sie,
napinam miesnie. Lecz tam odbija
sig stary cap, beben mi sterczy, tyd-
ki si¢ krzywig, plecy gng sie w palgk.
| Rzucitem palete i w nogi.

- A jak bytem w szpitalu, to wiesz,
co bylo najgorsze? Zadne tam za-
strzyki, krew w rurkach, operacje czy
bandaze. Ale starzy ludzie. Choru-
ja, uzalajq si¢ nad sobg, noszg le-
kiw kieszeniach. Zwiatem stamtgd.
Schowatem sie.

- Na dwadziescia lat?

- Tak wyszto.

- Co robites? Malowates? Tworzy-
tes te swoje akwaforty i akwatinty?

- Cos tam tworzylem. Poza tym
pitem, spadtem na dno, pocigli mnie, posktadali. Zepsut mi
sig Zyroskop w glowie, nie mogtem ztapac pionu, nadal mam
ktopot z rownowagg. A do tego kolana, méwie ci, ortopedzi
to debile. Zaraz potem sg neurolodzy.

- Neurolodzy? Wydawato mi sig, Ze to mgdrzy lekarze.

- Nie wierzg gosciowi, a przeciez skoro ktos idzie do leka-
rza po dziesigciu latach, to chyba nie ktamie.

- Miatem plan: dociggne do pigédziesigtki i ide do pia-
chu. Jak stawni artysci. Bo ktéry zyt dtugo? Modigliani sig
tadnie zawingl, trzask-prask i juz. Ten to mial szczescie.
Umiat odejs¢ - z pompg, gestem. A Polnar kopngt w kalen-
darz przy sztaludze. Spryciarz jeden. I tyle tadnych babek
mial na pogrzebie.

- W Zyciu bym nie pomyslal, ze kiedys mi stuknie szdsty
krzyzyk. A to jeszcze nie koniec. Ojciec ma dziewigédziesigt
i niezle si¢ trzyma. Oszaleje, jak mi taki numer wywing.

- Co bedziesz robit?

- Wspominat - zamyslil sie, zatrzymal. - I chcg namalo-
wac tadny obraz - rzucil po chwili. - Taki, ze wejdzie sgsiad,
ten z gory, co nigdy mu si¢ nic nie podoba, stanie jak wryty
i wrzasnie: ,,Ale k... tadny obraz namalowates!”

Agnieszka KANIA



OD REDAKCJI

W poprzednim numerze Biuletynu
pisalem o tym, e czeka nas wiele nowych
rzeczy. Naj$wiezszym z nich to wiado-
mos$¢, ze mamy nowego ministra zdrowia. Wyglada na
to, ze nawet obdz rzadzacy zorientowal sig, ze prezento-
wane ostatnio przez naszego bytego kolege poglady, jego
wypowiedzi i sady to istna ,jazda po bandzie”. Wierz-
cie mi, ze prawie wszyscy sposrod nas, ktorzy siedzie-
li przez lata obok Konstantego Radziwilla w Naczelnej
Radzie Lekarskiej przecierali oczy ze zdumienia, za-
stanawiajac si¢ kiedy tak naprawde byt sobg? Czy wte-
dy, czy teraz. Jakie s jego prawdziwe poglady na pro-

blemy $rodowiska lekarskiego — tamte sprzed poltora
roku i wezedniejsze, czy aktualne? Dla mnie to niepo-
jete, ze mozna az tak! No, ale byto, min¢lo. Nowy mi-
nister - nowe rozdanie. Jakie bedzie jego dzialanie -
zobaczymy.

Przed Wami kolejny numer Biuletynu, do lektury ktd-
rego zachecam. Sporo w nim trudnych spraw, ale nie-
stety ,taki mamy klimat”. Posrdéd nich sa rzeczy wazne
dla naszej codziennej pracy — wigc warto przeczytac je
uwaznie. Zyczac spokojnej lektury zegnam do nastep-
nego numeru.

Jerzy B. LACH

S/PALTA PREZESA

Kolezanki i Koledzy,

No i doczekali$my si¢. Mamy kolej-
ng zmiane na stanowisku Ministra Zdrowia. Czy be-
dzie zatem jaki$ przelom w rozmowach z protestujacy-
mi lekarzami?

Przyznaje, ze na poczatku urzedowania Ministra Ra-
dziwilta bytem pefen nadziei. Bylem przekonany, ze wie-
loletnia dziatalno$¢ samorzadowa Ministra przetozy sie
na zrozumienie naszych probleméw, a tym samym na
spokojne, odpowiednio zaplanowane zmienianie syste-
mu ochrony zdrowia, a przede wszystkim na zdecydo-
wane zwiekszenie jego finansowania publicznymi na-
kladami.

Niestety po obiecujacym poczatku przyszly ,,schody”.
A juz zachowanie i kolejne wypowiedzi Ministra w obli-
czu ostatniego protestu $rodowiska wprawialy w coraz
wieksze zdziwienie i niedowierzanie. Czy mozna az tak
zmieni¢ swoje poglady?

W numerze zamieszczamy list, jaki w 2006 r. 6wczesny
Prezes Naczelnej Rady Lekarskiej Konstanty Radziwilt
skierowal do dwczesnego Prezydenta RP Lecha Kaczyn-
skiego. Gdyby wpisac dzisiejszg date, adresatem uczynié
Prezydenta Dudeg, a autorem listu uczynic obecnego Pre-
zesa NRL, to w tekscie listu nie trzeba by zmienia¢ ani
jednego wyrazu — nadal jest aktualny.
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Wracajac do protestu, ktéry pod koniec roku 2017
przybral forme¢ wypowiadania klauzul opt-out, to je-
stem troche rozczarowany zbyt matym odzewem, z ja-
kim ta akcja spotkata si¢ w naszym regionie (w wielu
innych wojewodztwach zreszta takze). 30 listopada byl
momentem, w ktéorym moglismy (moéwie tu o lekarzach
pracujacych w szpitalach) pokaza¢ solidarnos¢ z prote-
stujagcymi mlodymi lekarzami. Przeciez ztozenie wypo-
wiedzen, ktére miaty zacza¢ obowigzywaé dopiero po
miesigcu, nic nie kosztowato. Ale i na taki gest solidar-
nosci nie wszystkich bylo sta¢. Nie oburzajmy sie wigc
na sposob traktowania naszego srodowiska przez poli-
tykow - oni potrafig bardzo dobrze wykorzystywac¢ na-
sze niezdecydowanie.

Ale dos¢ tych ogdlnych rozwazan. Chee zwrdcic uwa-
ge na pewne zmiany, ktére dotycza wystawiania recept,
a ktore weszly w zycie jakis czas temu i nie zostaty chy-
ba odpowiednio dostrzezone.

Znowelizowana zostala ustawa Prawo farmaceutyczne
i wlaczone do niej zostaty pewne zapisy z rozporzadzenia
w sprawie recept lekarskich, na dodatek z matymi zmia-
nami. Otéz przy wpisywaniu adresu pacjenta nalezy wpi-
sa¢ rowniez kod pocztowy (rozporzadzenie tego nie wy-
magalo). Ponadto przy braku nr PESEL nalezy wpisywac
nie wiek pacjenta tylko jego date urodzenia.

Jerzy JAKUBISZYN



CO SEYCHAC W I7BIF

. Prezes pisal juz o tym w swoim materiale. Ponizej zamieszczam
CZYZ BY list bwczesnego Prezesa Naczelnej Izby Lekarskiej Konstantego Ra-
dziwilta do 6wczesnego Prezydenta RP Lecha Kaczynskiego. Ocencie

Sc H IZO F R E N I A?‘?? sami — biorgc pod uwage ostatnie wypowiedzi bytego juz Ministra

Zdrowia Konstantego Radziwilla — czy ten stan to juz schizofrenia,

czy tez jedynie ,pomrocznos¢ jasna”? Jerzy B. LACH
PREZES wyjekdzie zagranit‘..% inni podejmuja decyzjg o strajku. Dla wigkszoéei z nich to
NACZELNEJ RADY LEKARSKIEJ dramatyczne decyzje. Sytuacja wymyka sie spod kontroli.
ﬂﬁ%ﬂ?ﬂ Konstanty Radziwill W tym samym czasie rzadzacy nie tylko nie przedstawiaja zadnego
- scenariusza naprawy, ale nawet odsuwaja debatg na ten temat. Pojawiaja sig

_ sygnaly jeszcze grofniejsze: mowi sig o wprowadzaniu zakazu strajku, nakazu
NRL/ 2844 |05 Warszawa, 22 maja 2006 7. ut!zliclania ‘_ﬁwiadczzh opieki zdrowotnej na zasadach stanu wyjatkowego,
militaryzacji lekarzy czy obowigzku zaplacenia kosztoéw ksztalcenia przez
wyjezdzajacych zagramcc Te prowokacyjne zapowwdz: nie tylko nie lagodza

konfliktu, ale od ilajg nastroje p yjne. To igranie z ogniem.
Pan
Lech Kaczyriski Panie Prezydencie,
Prezydent RP polski system ochmny zdmw:a wymaga szybkiej naprawy. Na pewno nie
powinny to byé fund. il Zmiany organizacji calego

Polska dysponUJe d.a:, nie tylko swlelme wykwahﬁkowanq kadra medyczna,

<? o (? = nieZle wyp 1y i zarzad p]ac(‘.vwkmm ale takz.e NOWOCZESIYIT
SQM MAO Guaue WU&AQMU{ ! (choé wy jacym wielu | k organi ochmny zdrowia.

B4 Pop ) 5Y
: . ; . To, czego obecnie potrzebujemy, to dni iana w I ie zasilania
zwracam sig do Pana w sytuacji narastajacego kryzysu w. polskim tego systemu $rodkami publicznymi.
systemie ochrony zdrowia.

W ciagu ostatnich kilkunastu lat zbudowalismy w Polsce nowoczesne
paristwo europejskie, z ktérego mozemy byé dumni. Wiele reform udato si¢
migdzy innymi dlatego, e znalazly sig érodki na ich realizacje. Przyszedt czas
na uznanie ochrony zdrowia za priorytet, nie tylko w deklaracjach slownych, ale
takze poprzez odpowiednie do potrzeb i aspiracji Polakéw jej finansowanie.

Polska przeznacza na ochrong zdrowia swoich obywateli najmniej ze
wszystkich  pafstw  czlonkowskich Unii  Furopejskiej. - W liczbach
bezwzglgdnych oznacza to prawie dwa razy mniej niz w krajach o podobnej
historii, drodze przemian i zamonodci np. w Slowacji. Jest to nie tylko
niezrozumiate w czasie, kiedy dla wigkszoéci Polakéw sprawa ochrony zdrowia
Jjest najwazmc;m ale takze kidci sig z idea parstwa solidarego gloszong przez

: Panie Prezydencie,
e e ,egnwmkimfw”lﬁ”oﬁféil‘;"J}’i"i‘&gr‘.’;‘ﬁ“m“; s Sobie Jwnts, 22 Iroblens, £ kol boryke e el ey
Sy e ) lqzzc“mny zdrowia, nie s3 spowodowane przez obecnie rzadzacych. To t wielu
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di o e o e obyirateli Jomz charakteru politycznego. By¢ moze wiasnie dlatego, ze dz]é rz.:f‘dzq‘cy dek‘la:rujq
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pracownikéw medycznych, H = i pom)rélne mzwuqzanie tego probiernu Jedno jest pewne, stworzenie
nowo go (a nie da si¢ tego zrobié bez zapewnienia Srodkow
To ostatnie zjawisko jest szczegélnie wid - Cr e adekwalnych dopotrzch} systemu ochrony zdmwm ]est dzxéfracqulslanu Wydaje
Wérdd protestujacych przeciw upokarzajacym warunkom pracy lekalzon; :'Q‘ = wobei: bemdnosu oséb odpo Z2izacy AW
lekarzom dentystom, pielegniarkom, poloznym, diagnostom laboratoryjnym, ypospolitej przyszedt czas na Pana pomoc i merwenq@
rehabilitantom, fizykoterapeutom i technikom medycznym narasta poczucie
wicieklogci i determinacji do walki o swoje prawa. Na skalg dotad niespotykana 2 '.Q o,
wielu z nich jest gotowych do odejécia od swoich pacjentéw. Dokonuje sie to w

rézmy sposob: czesé odchodzi od zawodu, coraz wigksza liczba mydli o @ & e
Y \
kﬂ,@_@)\/\ N

Naczelna Izba Lekarska, ul. Jana Sobieskicgo 110, 00-764 Warszawa Naczelna Izba Lekarska, ul. Jana Sobieskiego 110, 00-764 Warszawa
tel. 559-13-30, fax 559-13-33 tel. 851-71-50, fax 851-71-42

e-mail: prezes@hipokrates.org e-muil: prezes@hipokrates.org

DELEGACI NA OKREGOWY ZJAZD LEKARZY
VIl KADENCJI (2018-22)

Na poczatku marca odbedzie LEKARZE Rejon wyborczy nr 3
si¢ kolejny Sprawozdawczo-Wy- ) Kgdzierzyn-Koile
borczy Okregowy Zjazd Lekarzy Re]'on.wyborczy nr 1 Brzeg Karon ]arosla\y
Ovolskiei Izbv Lekarskiei na kto- Goj-Birecka Julia Mazur Andrzej

polskiej 1zby ) Ilczyszyn Waldemar Mazur Jacek
yszy
rym wybrane zostang wladze na- Olszewski Pawel Stochmialek Wojciech
szego Samorzadu na VIII kadencje. Suzanowicz Barbara
Ponizej zamieszczam liste wybra- Rejon wyborczy nr 4 Kluczbork
nych przez Was w ubiegtym roku Rejon wyborczy nr 2 Glubczyce Bruzi-Buzowicz Réza
delegatow na ten zjazd. Junosza-Szaniawski Antoni Derkowski Wojciech

2 Biuletyn Informacyjny




Gulewicz Ireneusz
Martyniszyn Adam

Rejon wyborczy nr 5 Krapkowice
Gajda Iwona

Jagodzinska Ewa

Januszkiewicz Aleksander
Kucharski Roman

Rejon wyborczy nr 6 Namystow
BRAK DELEGATOW

Rejon wyborczy nr 7 Nysa
Bagk Adam

Bujak Wojciech

Doskocz Krzysztof
Knopinska-Rostkowska Ewa
Kowarzyk Stanistaw
Krzymowska Elzbieta
Labuz-Margol Malgorzata
Miarka Jacek

Pyziak Andrzej

Wagner Malgorzata

Rejon wyborczy nr 8 Glucholazy
Konieczny Zygmunt

Rejon wyborczy nr 9 Olesno
Mielczarek Marcin

Panek Stawomir

Wartenberg Krystian

Rejon wyborczy nr 10 Prudnik
Mista Andrzej

Rejon wyborczy nr 11 Strzelce Op.
Kanturski Marek

Mijas Jarostaw

Wilenski Ryszard

Zwolinski Dariusz

Rejon wyborczy nr 12 WCM (USK)
Opole

Dryja Marek
Gawor Maciej
Jakiméw Artur
Jakubiszyn Jerzy
Kowalik Zbigniew
Krolicki Ireneusz
Kudyba Bogustaw
Mielczarek Pawel
Noparlik Ryszard
Rak Stawomir
Rekucki Tomasz

Rejon wyborczy nr 13 Szpital Woje-
wodzki Opole

Kuzyszyn Zbigniew
Lomna-Bogdanov Elzbieta

Rejon wyborczy nr 14 OCO
Czopkiewicz Lidia
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Radecka Barbara
Tokar Piotr

Rejon wyborczy nr 15 CGPiN Opole
Pasternok Marcin
Ziemba Anna

Rejon wyborczy nr 16 Neuropsychia-
tria Opole
Iwan-Stawek Barbara

Rejon wyborczy nr 17 MSWiA
Kotysz Karolina
Luszczynska-Ostrowska Malgorzata
Tarnowski Piotr

Rejon wyborczy nr 18 Kup
Bunio Andrzej
Falenta-Hitnarowicz Malgorzata

Rejon wyborczy nr 19
Opole-powiat
BRAK DELEGATOW

Rejon wyborczy nr 20 SP ZOZ-y
Kudrisz-Radon Beata

Rejon wyborczy nr 21 NZOZ-y
Blaszczyk Marek
Konopka-Blaszczyk Malgorzata

Rejon wyborczy nr 22 Opole-reszta
Chowaniec Tadeusz

Wojtytko Aleksander

Drosik Kazimierz
Wojtalska-Kusyk Grazyna
Sicinska-Werner Teresa
Szczepanik Barbara

Pisarski Leszek

Ostrowski Bolestaw

Rejon wyborczy nr 23 Zwigzek Pra-
codawcow Opieki Medycznej Opolsz-
czyzny

Derkacz-Jedynak Marzanna
Koronczok Pawet

Rejon wyborczy nr 24 Mlodzi Leka-
rze - Opole

Chelchowski Jacek
Drapiewska Aleksandra
Jusiel-Rosinska Katarzyna
Katuza Katarzyna

Mazur Tomasz

Palacz Jakub

Pietka Marek

Poplicha Dagmara
Rekucka Paulina

Rekucki Konrad
Salatynska Magdalena
Wasek Radostaw

Rejon wyborczy nr 25 Mlodzi Leka-
rze - reszta woj.

Bugiel Henryk

Hurek Monika

Knosala Robert

Lechicki Marcin

Szolc Rafat

Zielinski Piotr

LEKARZE DENTYSCI

Rejon wyborczy nr 26 Brzeg
Gadek-Baran Joanna
Gorecka Renata

Rejon wyborczy nr 27 Kedzierzyn-
Kozle

Halaburdo Donata

Rogala Ewa

Stugocki Pawet

Rejon wyborczy nr 28 Kluczbork-
Namystow-Olesno

Baszak Anna

Fijatkowski Wlodzimierz
Kwiecien-Drab Katarzyna
Nocen-Firlej Ewa

Szner Agnieszka

Rejon wyborczy nr 29 Nysa
Sienkiewicz Wiestaw
Sniatowska-Kubica Krystyna
Sniezek Mateusz

Swiderska Malgorzata

Rejon wyborczy nr 30 Strzelce Op.
Drzyzga Jerzy
Lechniak Malgorzata

Rejon wyborczy nr 31 Prudnik
Chomik-Raczy Agnieszka
Raczy Katarzyna

Rypniewski Robert

Rejon wyborczy nr 32 Krapkowice-
Opole pow.
Kulig Olaf

Rejon wyborczy nr 33 Opole
Adamska Anna

Bilinska Danuta

Chruszczyk Stanistaw
Grzybowska-Substelna Justyna
Hamryszak Barbara

Latata Tomasz

Latata Wiestaw

Palacz Grzegorz

Pedich Rafal
Rodziewicz-Kabarowska Marta
Smerkowska-Mokrzycka Jolanta



KOLEJNY MERITUS W OPOLSKIEJ

1ZBIE LEKARSKIEJ!

Niezmiernie mito mi donies¢, ze w dn. 14 grudnia ub.
roku na swoim posiedzeniu Kapituta Odznaczenia ,,Me-
ritus Pro Medicis” postanowita odznaczy¢ naszg Kole-
zanke lek. dent. Jolante SMERKOWSKA-MOKRZYC-
KA. Tak wiec w naszej Izbie mamy juz 5 odznaczonych
(3 lekarzy i 2 lekarzy dentystéw). Przypomne tylko, ze
odznaczenie to przyznawane jest lekarzom oraz innym
osobom szczegolnie zastuzonym dla srodowiska samo-
rzadu lekarskiego.

Ponizej pozwalam sobie zamie$ci¢ krotka sylwetke
naszej Kolezanki. Serdecznie gratulujemy tego odzna-
czenia!l! Jerzy B. LACH

Lekarz dentysta Jolanta SMER-
KOWSKA-MOKRZYCKA jest ab-
solwentkg Oddziatu Stomatolo-
gicznego Wydzialu Lekarskiego
Akademii Medycznej w Biatlym-
stoku, ktéry ukonczyla w czerwcu
1985 r. W zawodzie nieprzerwanie od
1 wrzesnia 1985 r. Po krétkim okre-
sie pracy Obwodzie Lecznictwa Ko-
lejowego w Bialymstoku przeniosta si¢ do Opola.

Poczatkowo zatrudniona zostala na stanowisku mtod-
szego asystenta w Przychodni Chirurgii Stomatologicznej
Wojewodzkiego Centrum Medycznego w Opolu. W paz-
dzierniku 1992 r. uzyskata specjalizacje I° ze stomatologii
ogoélnej, a w kwietniu 1996 r. specjalizacje I1°z chirurgii
stomatologicznej. Od 1 stycznia 1999 r. do chwili obec-
nej petni funkcje Kierownika Wojewodzkiej Przychod-
ni Chirurgii Stomatologicznej i Szczgkowo-Twarzowej
(obecna nazwa komdrki - Poradnia Chirurgii Stomatolo-
gicznej i Szczgkowo-Twarzowej Uniwersyteckiego Szpita-
la Klinicznego w Opolu). Z dniem 1 marca 2002 r. zosta-
ta powolana przez Wojewode Opolskiego na stanowisko
Konsultanta Wojewodzkiego w dziedzinie chirurgii sto-
matologicznej dla Wojewddztwa Opolskiego. Funkcje te
petni do chwili obecne;j.

Posiada duze do$wiadczenie organizacyjne i wiedze
zawodowa, ktoérymi chetnie dzieli si¢ z kolejnymi rocz-
nikami mlodych kolezanek i kolegéw. W latach 2001-
2015 byta koordynatorem stazy podyplomowych 23 leka-
rzy dentystow. Dzieki jej staraniom Poradnia Chirurgii
Stomatologicznej i Szczekowo-Twarzowej od wielu lat
posiada akredytacje Ministerstwa Zdrowia do prowa-
dzenia szkolen specjalizacyjnych w dziedzinie chirurgii
stomatologicznej, a takze stazy kierunkowych w tej dzie-
dzinie dla innych specjalno$ci medycznych. Jako konsul-
tant wojewddzki aktywnie przyczynila si¢ do poszerzenia
bazy jednostek akredytowanych do prowadzenia szko-

lent specjalizacyjnych w reprezentowa-
nej przez siebie dziedzinie oraz zwigk-
szenia liczby miejsc specjalizacyjnych
(obecnie na Opolszczyznie sa 3 jed-
nostki akredytowane z faczna liczbg 8
miejsc szkoleniowych). Pod jej kierow-
nictwem specjalizacje I° w dziedzinie
chirurgii stomatologicznej uzyskato 4
lekarzy dentystow, I° w dziedzinie sto-
matologii ogélnej — 1 lekarz dentysta, specjalizacje I1° lub
bezstopniowa specjalizacje w dziedzinie chirurgii stoma-
tologicznej — 3 lekarzy dentystow. Aktualnie jest kierow-
nikiem specjalizacji kolejnych 4 lekarzy.

Od poczatku swojej drogi zawodowej jest aktywnym
cztonkiem Opolskiego Oddziatu Polskiego Towarzystwa
Stomatologicznego, w ktérym przez 2 kolejne kadencje by-
ta Zastepca Sekretarza Oddzialu, a w poprzedniej i obec-
nej kadencji pelni funkcje Sekretarza Oddziatu. Za swoja
dzialalno$¢ na rzecz Polskiego Towarzystwa Stomatolo-
gicznego uhonorowana zostata w 2002 r. Ztotg Odzna-
ka Polskiego Towarzystwa Stomatologicznego, a w grud-
niu 2016 r., decyzjg Zarzadu Gliéwnego PTS, przyznano
jej Godnos¢ Bene Meritus Polskiego Towarzystwa Sto-
matologicznego.

Dr Jolanta Smerkowska-Mokrzycka od 1997 r. do
chwili obecnej czynnie dziata w strukturach Samorzadu
Lekarskiego - tak na poziomie okregowym, jak i krajo-
wym. Jest cztonkiem Komisji Stomatologicznej Opolskiej
Izby Lekarskiej od IIT kadencji. W kadencjach IV iV by-
ta Wiceprezesem Okregowej Rady Lekarskiej, a w VI -
Zastepca Sekretarza ORL. W mijajacej wlasnie kadencji
ponownie petni funkcje Wiceprezesa ORL.

Prowadzi dziatalno$¢ organizacyjno-szkoleniowa w za-
kresie ksztalcenia podyplomowego, m.in. poprzez $cista
wspodtprace Komisji Stomatologicznej OIL z Opolskim
Oddzialem PTS. Jest tez aktywnym czlonkiem Komisji
Ksztalcenia OIL (pelni funkcje Sekretarza Komisji) i Ko-
misji Kultury OIL. Od czterech kadencji jest delegatem
na Krajowy Zjazd Lekarzy oraz czlonkiem Komisji Sto-
matologicznej Naczelnej Rady Lekarskiej (w obecnej ka-
dencji jest Przewodniczaca Zespolu Problemowego KS
NRL ds. wspdtpracy z zawodami pomocniczymi).

Jest osoba o glebokiej empatii i wrazliwosci spotecz-
nej. Wyréznia ja niezwykla zyczliwo$¢ i kolezenskos¢.
Postawa dr Jolanty Smerkowskiej-Mokrzyckiej w pracy
zawodowej i spolecznej na rzecz Srodowiska lekarskiego
zaowocowala przyznaniem jej w 2012 r. Godnosci Ho-
norowej ,,Prymariusza Opolskiego”, za$ jej ukoronowa-
niem jest ostatnio nadane jej odznaczenie ,,Meritus Pro
Medicis”.
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NIESZCZESLIWE MALZENSTWA
KROLA KAZIMIERZA WIELKIEGO (1310-1370)

Kazimierz Wielki byl trzecim synem krola Wtady-
stawa Lokietka (1260-1333) i Jadwigi (1270-1339) corki
ksigcia kaliskiego Bolestawa i §w. Jolanty. Ich najstarszy
syn Stefan zmarl w roku 1306, drugi Wiadystaw zmart
w roku 1312, najmtodszy Kazimierz, nazwany po6zniej
Wielkim urodzil sie 30 kwietnia 1310.

Po $mierci Wiladystawa Lokietka 2 marca 1333 (liczyt
72 lata) Kazimierz Wielki zostal koronowany w Katedrze
Wawelskiej na krdla Polski 25 kwietnia 1333.

Jego pozycie malzenskie bylo bardzo nieszczesliwe
i doprowadzito do upadku dynastii Piastéw Krakow-
skich.

Pierwszg jego zong byla Aldona An-
na Litewska (1310-39) cérka Wielkiego
Ksiecia Litewskiego Giedymina. Slub od-
byt si¢ 16 pazdziernika 1325 r. w Krako-
wie. Oboje mieli wtedy po szesnascie lat.
To malzenstwo polsko-litewskie miato
charakter polityczny, poniewaz szacho-
walo rozrastajacy sie Zakon Krzyzac-
ki. Aldona urodzila dwie cérki Elzbiete
i Kunegunde. Zmartla nagle w wieku 28
lat 6 maja 1339 r. i byla pierwszg polska
krdélowa pochowang na Wawelu.

Na poczatku lipca 1341 r. mialy sie
odby¢ w Pradze zaslubiny Kazimierza
Wielkiego z najstarszg corka krola Jana
Luksemburskiego — Malgorzata. Mal-
gorzata nie cierpiala polskiego ,,p6t po-
ganina” - los oszczedzit jej malzenstwa |
z nim, poniewaz nagle zmarla 11 lipca
1341 r. w wieku 28 lat.

We wrzeséniu tegoz roku odbyt sie i
w Poznaniu $lub 31-letniego Kazimie-
rza Wielkiego z 18-letnig Adelajdg (1324~
71) cérka heskiego grafa Henryka Zela-
znego. Kazimierz Wielki liczyt wowczas
31 lat. Niestety wkrotce okazalo sig, ze
Adelajda jest nieptodna. Po 14 latach
malzenstwa zostala osadzona w roku 1355 w odosob-
nieniu w nowo wybudowanym z palonej ceglty zamku
w Zarnowcu nad Pilicg, gdzie przebywata w komforto-
wych warunkach.

W szes¢ lat po $lubie poznanskim rozpoczal sie nie-
zwykly romans krola z polska szlachcianka o imieniu
Cudka, zong dworzanina krélewskiego Niewierzy, kto-
ra data krolowi trzech synéw: Niewierze, Jana i Petke.
Kazimierz Wielki zawsze hojnie ich obdarowywal, nie
zapomnial réwniez o swoich nie§lubnych synach w te-
stamencie.
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Uniwersytet Jagielloriski

Po pieciu latach romansu kréla z Cud-
ka, przyszedl burzliwy epizod mlodosci
do pieknej Zydowki z krakowskiego Ka-
zimierza — Esterki, ktéra urodzita mu
kilka corek oraz dwoch synéw Niewie-
rze i Petka. Do dzisiaj jedna z ulic kra-
kowskiego Kazimierza nosi imi¢ Esterki.
Podczas zjazdu cesarza Karola IV i Ka-
zimierza Wielkiego w Pradze w roku 1356 polski krél
zakochal sie¢ bez pamieci w pigknej Krystynie Rokicza-
nie, ktéra byla wdowa po praskim mieszczaninie Miko-
taju i cérka praskiego wojta Wactawa.
Krystyna Rokiczana data warunek Ka-
zimierzowi Wielkiemu, ze mu si¢ odda
dopiero po slubie i koronacji na Wawelu.
Réwnoczesnie data mu drugi warunek,
ze pod zadnym pozorem nie moze doty-
ka¢ jej glowy. Slub koscielny i koronacja
odbyly sie w Krakowie 15 wrzesnia 1356
r., mimo ze nadal Zyla poprzednia Zona
Kazimierza Wielkiego Adelajda wiezio-
naw zamku w Zarnowcu nad Pilicg. By-
ta to jawna bigamia kroéla liczacego pod-
owczas 46 lat.

W roku 1364 doszto do rozstania
z Krystyna Rokiczang, kiedy to Kazi-
mierz Wielki odkryl, ze nosi ona peru-
ke, pod ktorg kryje rozlegta tysine i za-
awansowany $wierzb. Krystyna zostala
wygnana z Wawelu, jednak nie powrdci-
1 lado Pragi, lecz tulala si¢ po Polsce i nie
wiemy gdzie jest pochowana.

25 lutego 1365 r. poznanski biskup
Jan Doliwa udzielil kolejnego (czwarte-
go juz) $lubu Kazimierzowi Wielkiemu
ze $laska ksiezniczka Jadwiga (1350-90),
corka najpotezniejszego ksiecia slaskie-
go Henryka V Zelaznego (chociaz nadal
jeszcze w Zarnowcu nad Pilicg zyta dru-
ga §lubna zona Adelajdal!!). Byla to wiec juz podwdjna bi-
gamia kréla. W dniu §lubu Kazimierz Wielki byt o 35 lat
starszy od Jadwigi Zaganskiej (po tym $lubie Kazimierz
Wielki 14 wrze$nia 1356 r. uwolnit Adelajde z Zarnow-
ca i powrdcita ona do swego ojca w Hesji).

Jadwiga Zagatiska urodzita Kazimierzowi Wielkiemu
trzy corki: Anne, Kunegunde i Jadwige, jednak syna mu
nie data. Po $mierci Kazimierza Wielkiego Jadwiga Za-
ganska wyszla za maz za ksiecia legnickiego Ruprechta,
ktéremu urodzita dwie corki.




>

Kazimierz Wielki we wrze$niu 1370 r. podczas po-
lowania spadl z konia i nabawit si¢ powaznej rany pod-
udzia. Rana ulegla zakazeniu i 5 listopada tegoz roku
zmarl w Krakowie - prawdopodobnie z powodu sepsy.
Pochowany zostal w przepigknym sarkofagu z czerwo-
nego marmuru w Katedrze Wawelskiej. Jako jedyny krol
Polski posiadat piekna, dtugg trefiong brode.

Kazimierz Wielki pozostawil po sobie Polske muro-
wang i zalozyt jedna z pierwszych w Europie Wszechnice
Krakowska. Jednak dwczesny papiez Urban V nie wyrazit
zgody na powotanie w Krakowie Uniwersytetu z uwagi
na podwéjna bigamie Kazimierza Wielkiego. Owczesne
Uniwersytety musialy bowiem posiada¢ cztery wydzia-
ty: prawa, medycyny, nauk wyzwolonych (fizyka, biolo-

gia, filozofia) oraz teologii. Wlasnie na powstanie tego
ostatniego wydzialu papiez nie wyrazit zgody.

Dopiero fundacja Jadwigi Andegawenskiej, zony kréla
Wiadystawa Jagielly zmarlej w aureoli §wietosci po po-
rodzie w roku 1399 pozwolila na powotanie Uniwersy-
tetu Jagiellonskiego w roku 1364, mimo Ze mial on ko-
rzenie piastowskie.

P.S. Wlasnie z powodu skomplikowanego pozycia mat-
zeniskiego Kazimierza Wielkiego wygasta dynastia Pia-
stéw Krakowskich. Zadna z czterech koronowanych zon
nie data mu bowiem syna, natomiast z kochankami (Cud-
ka i Esterkg) miat pieciu nieslubnych synow.

Dr hab. n. med. Janusz KUBICKI

CO PISZA INNI

»NASTEPNY PROSZE", CZYLI LEKARZ RODZINNY
MARZY O KWADRANSIE DLA PACJENTA

W Polsce lekarz rodzinny poswieca pacjentowi srednio
10 minut - wynika z analizy ponad 28,5 mln wizyt u le-
karzy ogdlnych w 67 panstwach, opublikowanej w listo-
padzie w ,,BM]J Open”. - To za krétko! - alarmuja lekarze
podstawowej opieki zdrowotnej i apelujg o uregulowanie
czasu porad w przepisach.

Wspomniana publikacja to najwigkszy jak dotad mie-
dzynarodowy przeglad na ten temat. Wynika z niego, ze
w przypadku potowy populacji na $wiecie konsultacje
w zakresie opieki podstawowej trwaja krdocej niz 5 minut
i w skrajnych przypadkach wynosza od 48 sekund (w Ban-
gladeszu) do 22,5 minuty (w Szwecji).

Badane panstwa podzielono na 5 grup. Do pierwszej za-
liczono 15 krajéw, w ktérych dlugos¢ konsultacji wynosita
mniej niz 5 minut (5 minut to zdaniem autoréw absolut-
ne minimum w przypadku rutynowych wizyt). W drugiej
grupie bylo 25 krajéw z dlugoscia konsultacji wynoszaca
od 5 do 9,9 minuty. Polska, wraz z Holandig, Japonig czy
Danig, znalazla si¢ w gronie 11 krajéw, w ktérych porady
zajmowaly od 10 do 14,9 minuty. Nastepna grupe stanowi-
to 13 krajow, w ktdrych pacjentowi poswiecano od 15 do
19,9 minuty. Trzy kraje mogty pochwali¢ si¢ czasem wizyt
w granicach 20 i wiecej minut.

Im krotszy czas konsultacji, tym gorsze wyniki zdro-
wotne pacjentow i wieksze ryzyko wypalenia zawodowe-
go lekarzy (z powodu braku osobistych osiagnie¢) oraz
depersonalizacji relacji z pacjentem - konkludujg auto-
rzy. Zwracajg tez uwage, ze lekarze oferujacy pacjentom
niewiele czasu, sg skfonni do przepisywania zbyt wielu le-
karstw i nazbyt gorliwie stosuja antybiotyki.

Porada w 10 minut to majstersztyk

Sprawa czasu, jaki jest w stanie poswieci¢ pacjentowi
lekarz rodzinny nie jest nowa. Powraca zazwyczaj przy
okazji naktadania na lekarzy kolejnych obowiazkow biu-
rokratycznych. Jak mowil nam w 2015 r. dr Jacek Krajew-
ski, prezes Federacji Zwigzkéw Pracodawcéw Ochrony
Zdrowia ,,Porozumienie Zielonogérskie”, ramy czasowe
na standardowg porade udzielang pacjentowi wyznaczono
w AOS - na porade specjalistyczng lekarz musi poswieci¢
20 minut. W przypadku POZ tego nie zrobiono.

Ile minut powinien mie¢ lekarz rodzinny, by prawidlowo
zdiagnozowac pacjenta i podofa¢ natozonej na niego biuro-
kracji? Zdaniem Krajewskiego, cze$¢ lekarzy jest w stanie
sprosta¢ temu zadaniu przeznaczajac na jedng porade 10
minut, ,jest to jednak prawdziwy majstersztyk” - ocenil.

- Zdecydowana wigkszos¢ uwaza, ze niezbedne jest 15 mi-
nut. W rzeczywistosci czesto bywa tak, ze lekarz poswieca
gros czasu na dziatania medyczne, traktujgc dokumenta-
cje po macoszemu. Ale jezeli chcemy by¢ w porzgdku i nie
otrzymywac kar za ewentualne zaniedbania w tym zakre-
sie, musimy miec¢ na to odpowiedniq ilos¢ czasu. Nie mo-
wimy, ze koniecznie musi to by¢ 15 minut. Moze wystarczy
12 lub nawet 10.

Prezes Krajewski zwrocil tez uwage na rzecz zasadnicza
- ustalenia dotyczace czasu przeznaczonego na jednego pa-
cjenta na niewiele si¢ zdadzg, skoro lekarzy POZ ubywa.

- Odchodzg na emerytury, a ich nastgpcow nie widac -
powiedzial.

Dodal, ze w Anglii lub Szwecji na jednego lekarza przy-
pada 1.500 mieszkancow, u nas o tysiac wiecej.
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- Gdy w Polsce wzrosnie liczba lekarzy tej specjalnosci,
kolejki skrécq sie automatycznie, a wizyta w gabinecie bedzie
trwata nie 15 minut, tylko tyle, ile powinna - podkreslit.

O tym, ze ten problem realnie i bolesnie dotyka zaréw-
no pacjentow, jak ilekarzy, swiadczy list otwarty Rafa-
ta Zubowicza, lekarza rodzinnego ze Slqska, wystosowa-
ny do Jacka Kozakiewicza, przewodniczacego Okregowej
Rady Lekarskiej w Katowicach.

»Ze wzgledu na urggajgce godnosci lekarskiej warunki
pracy w poradni POZ, stale kiétnie z pacjentami, obraza-
nie mnie przez nich oraz grozby kierowane pod moim ad-
resem (ze wzgledu na rejestrowanie nadmiernej liczby pa-
cjentow na godzing), chciatbym przypomniel, ze w trakcie
przyjmowania pacjenta dokonuje sig proces czynnosci po
sobie nastepujgcych ...” - i tu przedstawiat dluga liste biu-
rokratycznych obowigzkow, ktére nie pozwalaja mu po-
$wieci¢ choremu wiecej czasu, co prowadzi do konfliktow
i uprzedmiotowienia pacjenta.

Na zakonczenie stwierdzil, ze ,,bezwzglednie trzeba wy-
znaczyc ilos¢ minut jakie system NFZ przewiduje na przy-
jecie pacjenta przez lekarza POZ’.

Zmienito sie, ale na gorsze

Zapytalismy Rafata Zubowicza, co si¢ zmienilo od na-
pisania listu w styczniu 2013 r., ilu pacjentow teraz przyj-
muje, ile czasu moze im poswiecic¢?

- Na jednego pacjenta jestem w stanie przeznaczy¢ srednio
6-7 minut - wyjasnil i dodal, ze potowa tego czasu to wy-
pelnianie réznych dokumentéw. — Pracuje w dwoch miej-
scach od godz. 8 do 18 i przyjmuje od 58 do 70 0s6b dziennie.
Zeby sprostaé biurokratycznym obowigzkom, jednoczesnie
rozmawiam z pacjentem i patrze na ekran komputera. Pi-
szg na mnie skargi, ze zajmuje sig komputerem, a nie nimi,
a ja mam sporo rubryk do wypetnienia — powiedzial.

- Od tamtego czasu zmienilo si¢ tyle, Ze pacjenci stali sie
bardziej roszczeniowi i zgdajg wszelkich mozliwych badan.
Badania generujg zas koszty, a wiec koszty opieki wzrosty
- wyjasnil. - Poza tym sq o kilka lat starsi, tak jak lekarze,
ktorzy ich leczg. W POZ lekarze nie chcg pracowacé; pra-
cujg glownie starsi lekarze, nowych poradni si¢ nie otwie-
ra - zauwazyl.

Jego zdaniem POZ-téw nie przybywa, bo NFZ placi
stawke kapitacyjng niezaleznie od ilosci pacjentow i ja-
kosci pracy.

- Nie placi za wizyte, tylko za deklaracje pacjenta o zapi-
saniu sig do poradni. Zeby to zmieni¢, konieczne jest wspéi-
placenie. Jedna, dwie wizyty miesigcznie w POZ powinny
byc bezplatne, ale pozostale platne. Sq ludzie, ktorzy przy-
chodzg 4-5 razy w miesigcu — dodaje.

Rafal Zubowicz powtdrzyt postulat z 2013 r., ze niezbed-
ne jest okreslenie czasu wizyty, bo przyjmujac tak duza licz-
be pacjentéw lekarz pracuje jak przy tasmie produkcyjnej,
a to obniza range zawodu i uprzedmiotawia pacjenta.

Jego zdaniem optymalny czas porady to od 10 do 12 mi-
nut, $rednio 5 pacjentéw w ciagu godziny.
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Kwadrans dla pacjenta

Agnieszka Jankowska-Zdunczyk, konsultant krajowy
w dziedzinie medycyna rodzinnej, przyznata, ze lekarze
zglaszaja potrzebe uregulowania kwestii czasu przezna-
czanego dla pacjenta.

- Sqdze, ze powodem tych glosow jest presja ze strony kie-
rownikow podmiotow leczniczych, zeby przyjmowali jak naj-
wiecej pacjentow, a to powoduje skrocenie czasu wizyt.

Wskazala réwniez, ze bardzo duzo wizyt jest niepo-
trzebnych.

- Do lekarza przychodzqg ludzie z banalnymi infekcjami
gornych drég oddechowych. Leki sq dostgpne, wiedzq jak sig
leczy¢, ale do lekarza muszg przyjscé po zaswiadczenie o nie-
zdolnosci do pracy. Tymczasem w Skandynawii pracownik
ma prawo do nieobecnosci w pracy z powodu choroby na
podstawie wlasnego oswiadczenia - powiedziala.

Dodala, ze w towarzystwie naukowym, w ktérym dzia-
fa, czyli w Kolegium Lekarzy Rodzinnych, juz dawno za-
stanawiali si¢ nad tym, jak dlugo powinna trwaé wizy-
ta lekarska.

- Bazujgc na doswiadczeniach naszych kolegéw z innych
krajow uznalismy, ze powinno to by¢ 15 minut, co daje 4 pa-
cjentow na godzing - wyjasnila. - Oczywiscie, ze wizyta wi-
zycie nie jest réwna, ale méwimy o sredniej - zaznacza.

Agnieszka Jankowska-Zdunczyk nie miataby nic prze-
ciwko uregulowaniu tej sprawy w przepisach. Zwrdcita
jednak uwage na konieczno$¢ przeanalizowania wplywu
wyznaczenia czasu wizyty na potrzeby zdrowotne pacjen-
tow. W jej ocenie ryzykowne byloby okreslanie tego czasu
w oparciu o indywidualne doswiadczenia lekarzy.

Jej zdaniem jednym z czynnikow, ktéry moze popra-
wi¢ efektywne wykorzystanie czasu pracy lekarza rodzin-
nego jest usprawnienie systemu elektronicznej dokumen-
tacji medyczne;j.

- Ucigzliwa jest koniecznos¢ korzystania z wielu syste-
mow - ZUS, NFZ, czy systemu wlasnej przychodni. Nie sg
one zintegrowane, trzeba wchodzi¢ do kazdego systemu, co
zajmuje sporo czasu - powiedziala.

Musza mie€ czas, zeby odcigzy¢ specjalistow

Problem czasu wizyt bedzie narastal nie tylko z powo-
déw juz wymienionych. Zapowiadane na przyszly rok (2018
- przyp. Redakcji opolskiej) zmiany w systemie lecznictwa
spowoduja, ze lekarze pierwszego kontaktu uzyskaja szer-
sze uprawnienia i bedg leczy¢ réwniez specjalistycznie.

- Chcemy, by lekarze rodzinni odcigzyli specjalistow -
powiedzial 29 wrze$nia prezes NFZ Andrzej Jacyna do
uczestnikow Kongresu Medycyny Rodzinne;j.

Jak stwierdzil, obecnie pacjent po pierwszej wizycie
u specjalisty juz u niego zostaje i jest leczony praktycznie
do konca zycia. Nie zawsze jest taka potrzeba i lekarz ro-
dzinny ,datby sobie spokojnie rade z leczeniem takiego zdia-
gnozowanego pacjenta’. RR

(przedruk z internetowego wydania ,Rynku Zdrowia” z 23 listopada 2017)



CZY ZNAJDZIEMY LEK NA DtUGOWIECZNOSC?

Kazdy pragnie zy¢ dlugo, ale nikt nie chciatby starosci.
Jonathan Swift (1667-1745)

Nie jest zas prawdopodobne, by natura,
ktora wszystkie poprzednie okresy
Zycia doskonale przeprowadzita,
niby akt pieknej sztuki, zlekcewazyta
jak niewprawny poeta, jego akt ostatni.
Cyceron ,,Katon Starszy o starosci”

Enklawg dltugowiecznych Europejczykéw jest Fran-
cja. Obecnie zyje w tym kraju 21 tys. stulatkow, a re-
kordzistka dlugosci zycia pozostaje nadal — zmarta
w 1997 r. - Francuzka Jeanne Calment. Przezyla w do-
brej kondycji 122 lata i 164 dni (wiek udokumentowa-
ny). W Polsce mamy ponad 4 tys. stulatkéw i ich liczba
roé$nie. Czy dzieki osiggnieciom nauki i medycyny be-
dziemy w stanie przesunac jeszcze dalej granice dlugo-
wiecznosci? Czy staro$¢ moze by¢ réwnoznaczna z do-
brym zdrowiem?

Gdy w marcu 2016 r. przedstawiciele Ksiegi Rekor-
dow Guinessa odwiedzili najstarszego wowczas czlowie-
ka na $wiecie, Yisraela Kristala, miatl on wdéwczas 112
lat i 178 dni, a urodzit sie w roku 1903 w Lodzi. Wte-
dy, na poczatku XX wieku, oczekiwana dlugos¢ zycia
mezczyzny w Polsce wynosita zaledwie 45 lat. A dzisiaj
- w krajach wysoko rozwinietych — wynosi juz nieco po-
nad 80. Wedtug danych WHO z 2015 r. Polska jest po-
za pozycja 40 wérdd panstw z najwyzsza $rednig dtugo-
$cig zycia. Kobiety w naszym kraju dozywajg $rednio 81,
a mezczyzni 73 lat. Dla ostudzenia emocji warto pod-
kresli¢, ze mimo iz przybywa oséb obchodzacych 100.
urodziny, to tylko jedna osoba na 10 tys. dozywa ma-
gicznego pulapu 100 lat, a pig¢ na szescioro stulatkow
stanowig kobiety. Niemniej badacze zajmujacy sie bio-
gerontologia, bazujac na statystykach (!), twierdza, ze
pierwsza osoba, ktora na Ziemi osiggnie 150 lat zycia,
juz sie urodzita.

Jeden z czotowych biogerontologéw Amerykanin
Matt Kaeberlain (Uniwersity of Washington) twierdzi,
ze postep, jaki obserwujemy w badaniach nad starze-
niem, spowoduje, ze w ciggu najblizszych 40-50 lat uda
sie wydltuzy¢ ludzkie zycie w dobrym zdrowiu nawet
0 25-50%. To istotne zastrzezenie, gdyz kluczowym jest
polaczenie dlugiego zycia z dobrym zdrowiem czlowie-
ka osiggajacego zaawansowany wiek. Prognozy Kaeber-
laina mogga sie zisci¢, a przemawiajg za tym liczne osig-
gniecia biogerontologéw wykazujace, ze dysponujemy
juz technikami i $rodkami farmakologicznymi, dzieki
ktérym mozemy ingerowaé w przebieg procesow sta-
rzeniowych, a poprzez to osiagac efekt w postaci diuz-
szego zycia osobniczego.

W czasopismach ,,Nature” i ,,Science” (2014) opubli-
kowano wyniki badan wykazujace, ze tradycyjna trans-
fuzja krwi - starszemu osobnikowi przetoczono krew
osobnika mlodego - pozwala poprawi¢ sprawnos¢ fizycz-
ng i stan zdrowia biorcy, jak réwniez, dzieki nowym ko-
morkom macierzystym, jakie pojawily sie w organizmie
starszego osobnika, przynosi efekt w postaci polepsze-
nia pracy moézgu. Komoérki macierzyste daty poczatek
nowym neuronom, wzrosla liczba polaczen synaptycz-
nych, a osobnik z tak zregenerowanym moézgiem szyb-
ciej si¢ uczyl. Wprawdzie eksperyment dotyczyt myszy,
ale sporo obserwacji poczynionych w badaniach zwie-
rzat mozemy rozpatrywaé w odniesieniu do organi-
zmu czlowieka. Co ciekawe, u uczestniczacych w eks-
perymencie myszy korzystne zmiany dotyczyly takze
hipokampu, ktéry uszkadzany jest u oséb cierpigcych
na chorobe Alzheimera, wigc opisywane badania mo-
ga mie¢ znaczenie dla opracowania w przysztosci sku-
tecznych lekéw przeciwalzheimerowskich. W innych
badaniach uzyskano tez efekt w postaci poprawy we-
chu u starych myszy z przetoczona krwia osobnikow
mlodych, a korzystny wpltyw na zmiany w mézgowiu
zwierzat moga wywierac — jak podaja badacze - takze
obecne we krwi osobnikéw miodszych liczne zwiazki
chemiczne i biomolekuly. Réwniez we krwi czlowieka
znajduje si¢ szereg zwigzkéw chemicznych wplywaja-
cych na aktywnos¢ genéw, a poprzez to na prace licz-
nych tkanek, w tym moézgu. Zatem nastepnym krokiem
powinny by¢ badania prowadzone juz na ludziach. Nie-
mniej pamietac nalezy o sporej roznicy miedzy czlowie-
kiem a gryzoniami, dotyczacej tempa i charakteru me-
tabolizmu, grup krwi, a takze gatunkowo-specyficznej
dlugosci zycia (mysz zyje 2 lata, a metabolizm zwierze-
cia jest 40-krotnie szybszy niz cztowieka).

Nie tylko, jak sie okazuje, krew moze mie¢ wlasciwo-
$ci regeneracyjne. Podobne jak z krwig efekty uzyskano
w badaniach dotyczacych jajnikéw. Z opublikowanych
badan zespotu japonskiego (zespot badawczy Noriko Ka-
gawy, jednej z tokijskich klinik) wynika, ze gdy starym
samicom myszy przeszczepiono jeden, badz oba jajniki
pobrane od osobnikéw mtodych, odzyskiwaly one nie
tylko ptodnos¢, ale zyty nawet o 40% dluzej. Inne bada-
nia (prowadzone w Utah State University) natomiast wy-
kazaly, Ze stare osobniki z przeszczepionymi mlodymi
jajnikami charakteryzuja si¢ wyzsza odpornoscia na in-
fekcje, a ich metabolizm jest bardziej korzystny.

A co ze srodkami farmakologicznymi jako eliksirem
mlodosci? Okazuje sig, ze co najmniej kilka lekow, cho¢
zatwierdzonych do stosowania u ludzi z innych wskazan,
dziata réwniez na mechanizmy komérkowe, ingerencja
w ktore pozwala na przedluzenie zycia. Niektore z tych
specyfikow, jak juz udowodniono, majg zdolnos¢ prze-
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dluzania §redniego i maksymalnego czasu zycia u my-
szy i innych zwierzat laboratoryjnych. W roku 2016 roz-
poczeto pierwsze badania kliniczne sprawdzajace, czy
lek metformina, popularny w leczeniu cukrzycy - spo-
walnia starzenie u ludzi. Skadinagd wiemy od dawna,
ze osoby chore na cukrzyce starzeja si¢ w tempie szyb-
szym niz ludzie zdrowi (m.in. glukoza modyfikuje bial-
ka - glikacja biatek). Metformina, jak wykazaly badania
epidemiologiczne, ma dzialanie przeciwnowotworowe
- osoby przyjmujace ten specyfik rzadziej zapadajg na
nowotwory zlosliwe. Metformina korzystnie wptywa na
prace ukladu sercowo-naczyniowego. Ponadto, jak wy-
nika z badan brytyjskich (2014), osoby starsze choruja-
ce na cukrzyce, a przyjmujace metformine zyja o 15%
dtuzej niz grupa kontrolna oséb niechorujacych. Zy-
ty tez dluzej od pacjentéw chorych przyjmujacych in-
ne leki - pochodne sulfonylomocznika, co sugeruje, ze
nie samo leczenie cukrzycy odpowiada za obserwowa-
ny efekt, a wlasnie stosowanie w terapii metforminy.
Sam mechanizm molekularny takiego dziatania met-
forminy nie jest do konca jasny, niemniej wiadomo, ze
ma ona wplyw na dzialanie insuliny i dziata hamujaco
na szlak biochemiczny mTOR.

Gdy w roku 2001 zauwazono, ze gtodzone komor-
ki drozdzy zyja dtuzej (Valter Longo, University of So-
uthern California), stwierdzono, ze za efekt ten odpo-
wiada kaskada proceséw molekularnych zwana mTOR.
Tak nazywany jest tez kluczowy enzym tego szlaku re-
gulujacego metabolizm komdrkowy. Podobne efekty
jak glodzenie wywoluje specyfik znany jako rapamy-
cyna (izolowany z bakterii glebowych). Kiedy dochodzi
do aktywacji mTOR, komdrka metabolizuje intensyw-
nie, a kiedy mTOR zostaje zablokowany, np. przez rapa-
mycyne lub poprzez gtodzenie, metabolizm komoérko-
wy spowalnia. Ma to wplyw na dlugos¢ zycia komorek.
Wiadomo obecnie, ze glodzenie i restrykcja kaloryczna
sg czynnikiem wydluzajacym zycie zwierzat laborato-
ryjnych. Ponadto rapamycyna znalazla obecnie zasto-
sowanie jako immunosupresant i lek przeciwnowotwo-
rowy. Gdy myszom zaaplikowano rapamycyne (osrodki
badawcze w USA - San Antonio w Tekasie i Ann Ar-
bor w Michigan oraz Bar Harbor w Maine) mysie sami-
ce zyly 0 13% dluzej, a samce o 9% dluzej. Problemem
ze stosowaniem przeciwstarzeniowym rapamycyny jest
jednak to, ze silnie ostabia ona dziatanie uktadu odpor-
nosciowego. Nie wiadomo zatem, czy uzyskane w wa-
runkach laboratoryjnych efekty moglyby zaistnie¢ poza
laboratorium. Niemniej warto w tym kontekscie wspo-
mnie¢ o badaniach przeprowadzonych w Danii, ktore
wykazaly, ze zdrowi stulatkowie charakteryzowali si¢
obnizong aktywnoscig mTOR.

Wydaje sig, ze idealny farmakologiczny eliksir mlo-
dosci to jednak wcigz marzenie trudne do zrealizowa-
nia. Przy tym pamieta¢ nalezy o tym, Ze starzenie nie
jest chorobg i rozpatrywane musi by¢ jako efekt sze-
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regu proceséw molekularnych przebiegajacych na po-
ziomie subkomoérkowym, a takze wyzszych poziomach
organizacji zycia. I poszukujemy specyfikow majacych
wplyw na przebieg tych proceséw. A potencjalnych kan-
dydatéw do grona takich eliksiréow testuje si¢ obecnie
calkiem sporo. Akarboza, lek stosowany przeciwko cu-
krzycy, znaczaco przedtuza zycie mysim samcom. Lek
hormonalny alfa-estradiol, takze spowalnia starzenie.
Czynniki stosowane w terapii nowotworéw moga by¢
potencjalnie wykorzystywane do usuwania ze starzejg-
cego si¢ organizmu komdrek, ktérych funkcjonowanie
jest zaburzone i moga by¢ potencjalnym zagrozeniem
dla calego organizmu. Wsréd specyfikow, ktore moga
likwidowa¢ takie zestarzale uszkodzone komorki (na
drodze apoptozy), sa brane pod uwage dwa majace za-
stosowanie jako leki przeciwko nowotworom - dasaty-
nib i nawitoklaks oraz kwercetyna, bedaca naturalnym
flawonoidem o dziataniu antyoksydacyjnym (obecna
w skorkach jablek i kaparach). Ponadto badane sg sir-
tuiny, enzymy usuwajace z organizmu szereg toksycz-
nych metabolitéw (w tym wolne rodniki) oraz regulu-
jace metabolizm komoérkowy.

Samych teorii wyjasniajacych mechanizmy starze-
nia znanych jest kilkanascie, a kazda starzenie opisuje
jako efekt szeregu zmian molekularnych zachodzacych
w czasie zycia komorek i organizmoéw. I przeciez nie
chodzi w tych poszukiwaniach o wyeliminowanie z na-
szego zycia starzenia i $mierci - te wpisane s nie tylko
w naszg ontogeneze, ale i filogeneze calego $wiata orga-
nizméw wielokomérkowych zyjacych na Ziemi. Chodzi
w tym wszystkim o takie poznanie mechanizméw odpo-
wiadajacych za starzenie i mozliwosci ingerencji w nie,
aby ostatni z etapdw naszego zycia uczynic¢ coraz diuz-
szym (wydluza sie tylko ten etap naszego zycia osobni-
czego!) i przebiegajacym w dobrym zdrowiu. A jakie sa
granice naszej dlugowiecznos$ci? Moze odpowiedzi na
to pytanie nie nalezy w ogéle poszukiwac?
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MRZONKA, CZY PRZYSZtOSC W ZASIEGU REKI?

NOWOCZESNA | OPtACALNA EDUKACIJA PACIENTA

Polski pacjent leczony jest przez lekarzy, ktorych jest
niewielu, ktorzy poswiecajg mu mato czasu i pozosta-
wiajq go z chorobg, o ktdrej nic nie wie. Dzieje sie to
w warunkach mocno ograniczonego budzetu na edu-
kacje pacjenta oraz na programy zdrowotne, ktorych
droga do doskonaltosci jest jeszcze daleka. Czy wizja
nowoczesnej i optacalnej edukacji pacjenta jest tylko
mrzonkq czy realng szansq do zrealizowania w nastep-
nych latach?

W Polsce oraz w wielu krajach na $wiecie ustawowy
obowiazek edukacji pacjenta nalozony jest na lekarzy,
pielegniarki i polozne, a takze — w mniejszym stopniu
- na inny personel medyczny oraz specjalnie wytreno-
wanych edukatoréw zdrowotnych. Celem takiej edu-
kaciji jest przekazanie wyczerpujacej i klarownej infor-
macji na temat choroby oraz poradnictwo w zakresie
pozadanych zachowan. Calos¢ ma stuzy¢ badz uksztal-
towaniu pewnych nawykoéw (np. odpowiednie stosowa-
nie lekéw), badz modyfikacji zachowan (np. zaprzesta-
nie palenia tytoniu). Miejscem edukacji jest najczesciej
jednostka podstawowej opieki zdrowotnej, przychodnia
specjalistyczna lub szpital. Edukacja pacjenta odbywa
sie na kazdym etapie profilaktyki chordb, tj. pierwotne;j,
wtornej i III stopnia (patrz stowniczek poje¢). W zalez-
nosci od etapu profilaktyki jej celem jest albo niedopusz-
czenie do wystapienia choroby, albo monitorowanie sta-
nu zdrowia, albo wczesne wykrywanie oraz ograniczenie
postepu choroby i/lub odwrécenie jej skutkéw (o ile to
mozliwe). Istotng czgscig systemu sg programy zdrowot-
ne, ktére nierzadko zawierajg elementy edukacji pacjen-
ta lub sg na niej gtéwnie skoncentrowane. Jesli edukacja
pacjenta ma funkcjonowac sprawnie i zgodnie z zalozo-
nym celem, kolejnym nieodlagcznym elementem systemu
jest zapewnienie odpowiedniego finansowania publicz-
nego. W tak zarysowanej strukturze aktoréw i zasobow
stuzacych edukacji pacjenta przyjrzyjmy sie, jaki jest jej
stan faktyczny w Polsce, ocenmy skutecznos¢ i optacal-
nos¢ dzialan edukacyjnych oraz zastanéwmy sie, jak edu-
kacja pacjenta moze wygladac jako nowoczesna, skutecz-
na i optacalna aktywnos¢.

Zasoby systemowe

Warunkiem wstepnym sprawnego funkcjonowania
edukacji pacjenta w Polsce jest odpowiednia liczba le-
karzy i pielegniarek oraz faktyczne realizowanie przez
nich tej edukacji. Organizacja Wspotpracy Gospodar-
czej i Rozwoju (Organisation for Economic Co-operation
and Development - OECD) dostarcza danych poréwnaw-
czych dotyczacych sektora zdrowotnego w krajach zrze-
szonych. Niewielka liczba lekarzy i pielegniarek w Polsce
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nie jest nowoscia nawet dla 0sdb sporadycznie obserwu-
jacych nasz system ochrony zdrowia. W Polsce na 1000
mieszkancéw przypada 2,3 lekarza, dla poréwnania -
w Niemczech 4,1, w Hiszpanii 3,9. Nie napawa to opty-
mizmem, jesli chodzi o realizacje zadania edukacji zdro-
wotnej. Jesli natomiast przyjrzymy si¢ skumulowanemu
wskaznikowi lekarzy i pielegniarek, ciaggle dostrzegalna
bedzie istotna luka w podstawowych zasobach profesjo-
nalnych w poréwnaniu z innymi krajami OECD (7,5 na
1000 mieszkancow Polsce, dla poréwnania - 11 w Wlk.
Brytaniiiaz 17,2 w Niemczech).

Kolejnym elementem réwnania jest $redni czas wi-
zyty lekarskiej. Zna go kazdy z nas z autopsji, mediow
i prasy specjalistycznej. To srednio kilka minut w gabi-
necie lekarza podstawowej opieki zdrowotnej i co naj-
wyzej kilkanascie w poradni specjalistycznej. Tym ra-
zem sytuacja pacjenta w krajach zachodnich wcale nie
wyglada lepiej — $redni czas wizyty lekarskiej jest po-
dobny.

Sytuacja edukacji pacjenta jest niewiele lepsza, jesli
chodzi o zasoby finansowe systemu. Publiczne wydatki
na ochrone zdrowia (na gtowe mieszkanca, w dolarach
amerykanskich, wg parytetu sity nabywczej pieniadza)
wynoszg w Polsce nieco ponad 1160 $, natomiast w Wiel-
kiej Brytanii i Niemczech s3 odpowiednio trzy- i czte-
rokrotnie wyzsze (3160 i 4332 $). Na edukacje pacjenta
oraz programy poradnictwa zdrowotnego polski plat-
nik publiczny przeznacza $rednio jednego dolara, pod-
czas gdy w Niemczech jest to poziom 19-krotnie, a w Bel-
gii nawet 60-krotnie wyzszy! I nie jest to tylko kwestia
poréwnan z krajami zachodniej Europy — w Czechach,
a wiec kraju blizszym Polsce, jesli chodzi o poziom roz-
woju gospodarczego, wydatki te sg blisko pigciokrotnie
wyzsze (dane OECD).

Co i w jaki sposdb determinuje skuteczng
edukacje pacjenta?

Aby nie dosta¢ bolu glowy od tych liczb i poréwnan,
nalezy sie¢ zastanowi¢, jakie majg one znaczenie dla edu-
kacji pacjenta. Mozna przeciez zestawi¢ dowolne wskaz-
niki z forsowang teza i odnalez¢ chociazby przypadko-
wy zwigzek. Na szczescie OECD dostarcza interesujgcych
danych dotyczacych jakosci opieki zdrowotnej, ktére sa
dostepne réwniez dla Polski. Mowa tu o odsetku pacjen-
tow deklarujacych otrzymanie tatwej do zrozumienia in-
formacji od swojego statego lekarza podczas konsultacji.
Biorac pod uwage niekorzystnie wypadajace zestawienie
zasobow systemowych Polski i innych panstw OECD,
odsetek ten dla naszego kraju jest umiarkowanie wyso-
ki i wynosi 69,5%. Dla poréwnania — we Francji jest on
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nieco wyzszy i siega prawie 84%, natomiast w Wielkiej
Brytanii i Niemczech to juz 90% (dane OECD).

W pi$miennictwie naukowym toczg sie szerokie dys-
kusje na temat determinant edukacji pacjenta. Nie jest to
jednak miejsce na oméwienie tego zagadnienia w sposob
wyczerpujacy. Przyjrzyjmy si¢ zatem interesujacym, a za-
razem prostym zwigzkom pomiedzy zasobami systemo-
wymi a odsetkiem pacjentéw deklarujacych otrzymanie
tatwej do przyswojenia informacji zdrowotnej. Mozna
zalozy¢, ze odsetek ten okresla do pewnego stopnia sku-
teczno$¢ wysitkow lekarzy i pielegniarek w edukowaniu
pacjenta. Okazuje sig, ze liczba lekarzy jest istotnie zwig-
zana ze wspomnianym wczesniej odsetkiem pacjentow
deklarujacych otrzymanie fatwej do zrozumienia infor-
magcji. Jest to umiarkowanie silny, pozytywny zwigzek
liniowy (wspdtczynnik korelacji Pearsona r = 0,66), co
oznacza, ze im wigcej jest lekarzy, tym odsetek ten jest
wigkszy (obliczenia wlasne na podstawie danych OECD).
Jesli zwigzek ten bytby udowodniony w badaniu popula-
cyjnym, wniosek bytby taki, ze na kazdego dodatkowego
lekarza przypadajacego na 1000 mieszkancéw odsetek pa-
cjentow deklarujacych otrzymanie tatwej do zrozumienia
informacji zwigkszylby sie¢ srednio az o 8%. Analizujac
zbiorczo liczbe lekarzy i pielegniarek, otrzymujemy jesz-
cze silniejszg korelacje (r = 0,81). Podobnie silny zwigzek
wystepuje pomiedzy wydatkami publicznymi na ochro-
ne zdrowia a odsetkiem pacjentéw deklarujacych otrzy-
manie fatwej do zrozumienia informacji (r = 0,82; obli-
czenia wlasne). Co prawda, zaprezentowane zaleznosci
sa wylacznie statystyczne, jednak nietrudno wyobrazié
sobie mechanizm uprawdopodobniajacy zwigzek pomie-
dzy liczbg lekarzy w danym kraju czy wydatkami pu-
blicznymi na ochrong¢ zdrowia a odsetkiem oséb otrzy-
mujacych zrozumialg informacje¢ zdrowotng. Liczniejsi
lekarze oznaczaja mniej restrykeji dotyczacych czasu wi-
zyty, a to prowadzi do efektywniejszego przekazywania
wyczerpujacej informacji o stanie zdrowia.

Kolejng porcje interesujacych zaleznosci przynosi ana-
liza odsetka pacjentéw deklarujacych otrzymanie zrozu-
mialej informacji zdrowotnej i wystepowania modyfiko-
walnych czynnikéw ryzyka, takich jak palenie tytoniu
i konsumpcja alkoholu. Sg to czynniki ryzyka wielu cho-
réb przewleklych ukiadu oddechowego i sercowo-na-
czyniowego oraz nowotworéw. Nierzadko w ramach
konsultacji lekarskiej elementem porady jest zalecenie
zaprzestania palenia tytoniu lub ograniczenia picia alko-
holu. Okazuje si¢, ze odsetek pacjentéw otrzymujacych
zrozumialg informacje zdrowotng stabo koreluje ujem-
nie z poziomem picia alkoholu, definiowanym jako ilo§¢
alkoholu wypijanego rocznie na jedna osobe (r = -0,1),
oraz nie jest w ogole zwigzany ze spadkiem poziomu pa-
lenia tytoniu, rozumianym jako liczba papieroséw wy-
palanych dziennie. Tak wigc zwigkszenie odsetka os6b
otrzymujacych wyczerpujaca informacje nie wptywa —
lub wplywa znikomo - na ograniczenie istotnych czyn-

LUTY 2018/ 256

nikéw ryzyka. Silnie lub bardzo silnie koreluje natomiast
z ograniczeniem czynnikéw ryzyka poziom publicznych
wydatkéw na edukacje pacjenta oraz programy porad-
nictwa zdrowotnego (r = -0,56 dla palenia tytoniu i az
-0,96 dla picia alkoholu).

Co to wszystko oznacza? Te proste eksperymenty sta-
tystyczne pokazuja, ze do skutecznej edukacji zdrowot-
nej potrzebne sa nie tylko profesjonalne kadry, lecz tak-
ze $rodki finansowe - nie te przeznaczone ogélnie na
zdrowie, ale specjalnie na edukacje¢ pacjenta i progra-
my poradnictwa.

Samorzgdowe programy zdrowotne

Edukacja pacjenta nie musi si¢ odbywa¢ wylacznie
w podmiocie leczniczym. Swiadczg o tym coraz liczniejsze
samorzadowe i narodowe programy zdrowotne. Z uwagi
na obowiazek opiniowania samorzadowych programéow
przez Agencje Oceny Technologii Medycznych i Taryfi-
kacji powszechnie dostepne sg dotyczace ich statystyki.
W ubiegtym roku w Polsce zaplanowano 240 progra-
mow zdrowotnych (nie uwzgledniajac programoéw na-
rodowych), co jest wskaznikiem nie najgorszym, biorac
pod uwage, ze w mamy 2478 gmin.

Problem pomiaru skutecznosci i optacalnosci
edukacji pacjenta

Nieco bardziej ponury obraz wytania sig, jesli przyj-
rzymy sie finansowaniu programoéw zdrowotnych. Naj-
wyzsza Izba Kontroli wskazuje, ze w 2015 r. na samorzg-
dowe programy zdrowotne przeznaczono jedynie 0,042%
calkowitych wydatkéw samorzagdowych. Sredniorocz-
ne wydatki na programy zdrowotne w przeliczeniu na
jednego mieszkanca to nieco ponad 4 zt w jednych wo-
jewddztwach, natomiast w innych zalewie 0,8 zt (dane
NIK)! Nawet jesli sg to niewielkie wydatki dla poszcze-
gblnych jednostek samorzadu terytorialnego, to w ska-
li kraju jest to $rednio kilkadziesigt milionéw zlotych
rocznie. Ponadto platnik tych programéw, czyli podat-
nik, ma prawo wymagac, aby byly to $rodki wydane ra-
cjonalnie, tym bardziej Ze myslac w kategoriach kosztu
oportunistycznego — srodkéw wydanych np. na niesku-
teczny program zdrowotny nie mozna juz zainwestowac
w nic innego (np. w terapie dla kilku os6b z chorobg rzad-
ka lub kilkuset z chorobg nowotworows). Aby program
zdrowotny byl skuteczny i oplacalny, tj. korzysci z niego
wynikajace przewazyty koszty, wazne jest nie tylko jego
wiasciwe wykonanie, lecz takze rygorystyczne monito-
rowanie i ocena efektow. Jak zauwaza NIK, w przypad-
ku okolo potowy programéw zdrowotnych nie podjeto
oceny ich efektow.

Problem jest wiec istotny, a poteguja go trudnosci me-
todologiczne. O ile edukacja pacjenta jest relatywnie nie-
skomplikowana do uchwycenia w warunkach randomi-
zowanego badania klinicznego (interwencja plus edukacja
versus interwencja bez edukacji), o tyle w warunkach re-
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alnej praktyki klinicznej czas obserwacji musi by¢ odpo-
wiednio dlugi, aby zmierzy¢ efekty edukacji pacjenta przy
odpowiednim zidentyfikowaniu i kontrolowaniu czyn-
nikéw zaklocajacych. To samo dotyczy pomiaru efektow
programoéw zdrowotnych. Ich skuteczno$¢ jest trudna do
uchwycenia, a jeszcze trudniejsze moze by¢ jej przedsta-
wienie w jednostkach monetarnych, tak aby mozna ja
byto zestawi¢ z wydatkami poniesionymi na program.
Efektem takiego podejscia, czyli analizy koszt-korzysci
(cost-benefit analysis — CBA), jest zysk lub strata netto,
a wiec natychmiastowym wniosek, czy inwestycja w pro-
gram byla oplacalna czy nie.

Optymalizacja edukac;ji pacjenta

Reasumujac - po stronie stabych stron i zagrozen dla
edukacji pacjenta mamy ograniczone zasoby, zaréwno
ludzkie, jak i finansowe, a takze nieoptymalne wykona-
nie i niedostateczne finansowanie programéw zdrowot-
nych. Istnieje jednak szereg mocnych stron systemowych
i szans, ktorych wykorzystanie bedzie sprzyjac skutecz-
nej i oplacalnej edukacji pacjenta.

Pierwsza szansa dotyczy zasobow ludzkich. Absol-
wenci zdrowia publicznego czy psychologii po odpo-
wiednim przeszkoleniu mogliby skutecznie wypelni¢
luke w edukacji pacjenta powstalg na skutek niewystar-
czajacego czasu wizyty lekarskiej. Odpowiednio skon-
struowane wymagania wobec edukatora i elastyczne wa-
runki zatrudnienia w polaczeniu z zache¢tami ze strony
regulatora systemu w kierunku $wiadczeniodawcy (np.
negocjacje kontraktu) moglyby na stale wpisa¢ zawodd
edukatora w krajobraz podmiotéw leczniczych w Pol-
sce. Juz dzi$ funkcjonuje instytucja edukatora oraz die-
tetyka — wydaje sie jednak, ze liczba tych osdb powinna
by¢ wigksza, a kompetencje na tyle szerokie, aby zabez-
pieczy¢ odpowiednie podejscie specjalisty wzgledem réz-
nych czynnikéw ryzyka i choréb.

Druga istotna szansa wigze si¢ z technologig. Du-
za liczba i ré6znorodnos¢ aplikacji zdrowotnych stanowi
o szybko rozwijajagcym si¢ rynku. Skoro mamy do czynie-
nia z brakami kadrowymi, mozna je do pewnego stopnia
wypelni¢ interaktywnymi systemami, ktére dzigki skru-
pulatnemu zaprojektowaniu moga stac si¢ nieodlgcznym
towarzyszem pacjenta w chorobie. Amerykanski Heal-
thwise (http://www.healthwise.org/) juz od dawna pro-
jektuje i dostarcza interaktywne aplikacje na potrzeby
informowania pacjenta przez §wiadczeniodawcdéw. Sys-
temy te za pomoca okreslonych pytan i odpowiedzi sg
w stanie udzieli¢ tatwej do zrozumienia, obrazowej in-
formacji o czynnikach ryzyka i chorobie. Pacjent otrzy-
muje wyczerpujacg informacje podczas wizyty, a to, czy
ja zapamieta (i w jakim stopniu) - to zupelnie inna spra-
wa. Wedlug Healthwise 40-80% informacji przekaza-
nych podczas wizyty zostanie przez pacjenta zapomnia-
nych po wizycie, a polowa z tego, co pozostanie, bedzie
zapamietana niewlasciwie. Nie ma podstaw, aby uwa-
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zac, ze ta prawidlowos¢ nie dotyczy polskich pacjentow.
Rozwigzaniem moze by¢ praktyka utrwalania informa-
cji i zalecen lekarskich przy wykorzystaniu interaktyw-
nego terminalu na terenie podmiotu leczniczego i poza
nim za pomoca specjalnej mobilnej aplikacji. Odbywato-
by sie to natychmiast po zakonczeniu wizyty lekarskiej.
Rozwigzanie to absolutnie nie jest podwazeniem kom-
petencji lekarza lub pielegniarki ani propozycja zdjecia
z nich obowiazku edukacji pacjenta, ale jedynie dziala-
niem uzupetniajacym i szansa do wykorzystania wobec
zmian technologicznych i ogélnie postepujacej medy-
kalizacji spoleczenstwa. Odpowiednio zaprojektowany
pilotaz potwierdzitby badz wykluczyl zasadno$¢ tego
pomystu. Nie wida¢ wiekszych przeszkod (poza poten-
cjalnym konfliktem intereséw), aby do tej aktywnosci za-
prosi¢ przemyst medyczny i farmaceutyczny, np. poprzez
zobowigzanie do stworzenia i/lub finansowania takich
dzialan (przy kontroli regulatora systemu) w zamian za
korzystne zachety, np. refundacyjno-cenowe. Przemyst
na ogo6t dysponuje kompleksowa wiedza na temat danej
jednostki chorobowej i standardéw leczenia oraz bez-
pieczenstwa farmakoterapii. Rownie dobrze kompeten-
cja taka moze leze¢ po stronie wydziatéw zdrowia lub
instytutéw zdrowotnych lub akademickich na poziomie
centralnym lub regionalnym albo zewnetrznych pod-
miotéw w trybie przetargu publicznego.

Kolejng szansg i mocng strong jest silna w Polsce kul-
tura oceny technologii medycznych (health technology

SEOWNICZEK POJEC

Profilaktyka (prewencja) choréb dzieli si¢ na:

o profilaktyke pierwotng, skierowana do oséb zdrowych
i tych z wysokim ryzykiem wystgpienia chorob, ktdrej
celem jest niedopuszczenie do wystapienia choroby oraz
kontrolowanie czynnikéw ryzyka;

o profilaktyke wtorng, skierowang do oséb we wczesnym
stadium choroby, ktérej celem jest wczesne wykrywanie
choréb (tzw. skrining);

o prewencje I1I stopnia, skierowana do 0séb chorych, kto-
rej celem jest redukcja skutkéw choroby lub ich odwré-
cenie, o ile to mozliwe.

W Polsce spotykane jest pojecie profilaktyka zdrowot-
na lub prozdrowotna, ktdre jest co najmniej niefortunne.
Prézno szuka¢ w pismiennictwie anglojezycznym termi-
néw health prevention. Stosowane jest disease prevention,
czyli profilaktyka choréb. Chcemy zapobiega¢ chorobom,
a nie zdrowiu, dlatego poprawng forma jest profilaktyka
(prewencja) choréb.
Program zdrowotny (program polityki zdrowotnej) to
finansowany ze $rodkéw publicznych zespdt zaplanowa-
nych i zamierzonych dziatan z zakresu opieki zdrowotne;j,
ktdre sa oceniane jako skuteczne, bezpieczne i uzasadnio-
ne. Umozliwia osiggniecie zalozonych celéw w okreslo-
nym terminie. Cele te polegaja na wykrywaniu i zrealizo-
waniu okreslonych potrzeb zdrowotnych oraz poprawie
stanu zdrowia okreslonej grupy pacjentéw (za Minister-
stwem Zdrowia).

Biuletyn Informacyjny



assessment — HTA), ktéra dostarcza metod i sposobow
pomiaru skutecznosci i opfacalnosci programéw zdro-
wotnych. Bardzo waznym elementem budowania no-
woczesnej edukacji pacjenta bedzie rozwdj kompetencji
HTA wsrdd projektujacych, wdrazajacych i monitorujg-
cych programy zdrowotne.

Inng mocna strong s3 juz istniejace kadry i inicjatywy,
takie jak szkola astmy albo grupy pacjentéow diabetolo-
gicznych, prowadzone przez edukatoréw zdrowotnych.
Modyfikacja zachowan zdrowotnych wymaga jednak
zachowania cigglosci, dlatego epizodyczny charakter ta-
kich wydarzen wplywa niekorzystnie na trwalo$¢ proz-
drowotnych zachowan pacjenta.

Ostatnim elementem edukacji pacjenta jest podjecie
problemu zagrozen poprzez sukcesywne zwiekszanie fi-
nansowania edukacji pacjenta oraz liczby profesjonali-
stow medycznych w Polsce.

Nakreslony (po wstepnej analizie) szkielet nowocze-
snej, skutecznej i oplacalnej edukacji pacjenta jest real-

ny, ale raczej w nastepnych dekadach niz w najblizszych
latach, biorgc pod uwage zlozonos¢ wymaganych dzia-
tan. Wszystko to pod warunkiem odpowiedniej woli
politycznej i potraktowania tych dzialan jako inwesty-
cji w zdrowie, a takze redukcji asymetrii informacyjnej
w relacji pacjent-lekarz, sprzyjajacej umocnieniu roli pa-
cjenta w procesie diagnostyczno-terapeutycznym i podej-
mowaniu wspolnych decyzji.

Krzysztof LACH

Autor byl asystentem w Zaktadzie Promocji Zdrowia In-
stytutu Zdrowia Publicznego Collegium Medicum U]J
w Krakowie (2010-2013). Obecnie piastuje funkcje pri-
cing & market access associate manager w Creativ-Ceutical
z Krakowa.

Poglady przedstawione w artykule sg wyltacznie stanowi-
skiem autora, a nie instytucji wskazanej w afiliacji.
(przedruk z ,Menedzera Zdrowia” nr 4-5/17)

KIEDY CHIRURG POWINIEN POWIEDZIEC SOBIE: STOP

Czy mozna okredli¢, do jakiego biologicznego
wieku chirurg moze stawad przy stole operacyj-
nym bez obawy, ze z przyczyn fizjologicznych
zaszkodzi pacjentowi? | kto ma to oceniac?

W Krakowie rozgorzata dyskusja. Wywotala jg de-
cyzja dyrektor Krakowskiego Szpitala Specjalistyczne-
go im. Jana Pawtla II, ktorg prof. dr. hab. med. Jerzemu
Sadowskiemu, znanemu i uznanemu lekarzowi, dtugo-
letniemu kierownikowi kardiochirurgii, po latach pracy
zaproponowala nowy kontrakt z pensjg 800 z1, bez moz-
liwosci operowania pacjentéw. Chirurg upokorzony ta-
kim potratowaniem. Formalnym powodem decyzji byl,
jak ttumaczyta dyrektor Anna Prokop-Staszecka, wiek
lekarza: 73 lata

Panu juz dziekujemy

Zgodnie z prawem zawdd lekarza nie ma limitu wie-
ku, prawo jego wykonywania jest bezterminowe i to sami
lekarze powinni podja¢ odpowiedzialng decyzje o rezy-
gnacji. Czasem jednak nie potrafig, tymczasem ograni-
czenia zwigzane z wiekiem istniejg, niezaleznie od wy-
gladu i samopoczucia.

- Jestem odpowiedzialnym lekarzem i nigdy nie poto-
zZytbym na szali zaufania, jakim obdarzyl mnie pacjent,
oddajgc w moje rece swoje Zycie. Doswiadczenie pozwa-
la mi kalkulowaé takie przeprowadzenie zabiegu, by wy-
bra¢ opcje najlepszg dla pacjenta - méwi prof. Jerzy Sa-
dowski. - Znam swoje ograniczenia. Na przyktad, cho¢
magtbym dalej przeprowadzac zabiegi z zakresu chirur-
gii wiericowej, nie robie tego. To mate naczynia, wyma-
gajg cierpliwosci. Koledzy sq w tym lepsi. Z kolei w ope-
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racjach zastawkowych czuje sig jak ryba w wodzie, robie
je dobrze i szybko. Nie jestem przeciwny obiektywnej wa-
lidacji mozliwosci psychofizycznych lekarzy, w tym mo-
ich - dodaje.

Pytanie, kto mialby tej oceny dokonywac? Bo prze-
ciez nie sam zainteresowany. Subiektywna ocena sa-
mopoczucia i sprawnosci nie zawsze jest rtwnoznaczna
z oceng obiektywna. I cho¢ to prawda, ze dzisiaj wiek
biologiczny coraz cze$ciej odbiega od metrykalnego,
to jednak fizjologia jest nieubtagana. Procesy starze-
nia zachodzg w kazdym organizmie, czasem s3 jedy-
nie mniej widoczne.

Sam zainteresowany proponuje, Zeby — poki nie be-
dzie lepszego systemu — oceny merytorycznej pracy chi-
rurga dokonywat zesp6t innych lekarzy. Moze to by¢ np.
rada szpitala ztozona z ordynatoréw. Na pewno nie po-
winien tego robi¢ jednoosobowo dyrektor, ktory na do-
datek nie ma nic wspélnego z chirurgia.

Opinie innych lekarzy

Prof. dr hab. med. Janusz Skalski, kierownik Klini-
ki Kardiochirurgii Dzieciecej Uniwersyteckiego Szpita-
la Dziecigcego w Krakowie, méwi: — Osobiscie jestem za
tym, aby chirurg wyksztalcit uczniow, nastepcow i wyco-
fat sie z zabiegowej dziatalnosci medycznej wraz z dniem
odejscia na emeryture, czyli w wieku 70 lat w przypadku
profesoréow. Obawiam sig, ze gdyby doszto do powiktania
po mojej operaciji, przeprowadzonej w emerytalnym wieku,
nie bytbym w stanie obroni¢ si¢ przed zarzutem, ze moja
sprawnos¢ (niesprawnos¢ starszego cztowieka) zadecydo-
wata o niepowodzeniu. Byloby to dla mnie straszne prze-
Zycie, nikomu tego nie Zycze. Chyba by mnie to dobito.
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Prof. Skalski podkredla, ze jego zastrzezenia doty-
czg publicznej ochrony zdrowia. Zaden szpital na $wie-
cie nie chce przeciez placi¢ odszkodowan, a statystyki
sa bezwzgledne.

- Nie znaczy to, ze chirurdzy nie mogq pracowac na-
dal w szpitalu prywatnym. Prywatna dziatalnos¢ rzqdzi
sig odrebnymi prawami i tam pacjent moze sobie opera-
tora wybra¢, Swiadomie decyduje si¢ na np. starszego le-
karza. O tym tez decyduje zarzgdca firmy prywatnej lub
wiasciciel niepublicznego szpitala. Nie wiem, jak to jest
w przypadku np. pilotéw samolotéw pasazerskich, kierow-
cow autobusow, operatorow dZwigow, sztygarow w kopal-
ni. Sgdze, Ze istnieje sciste przestrzeganie okreslonej dla
tych zawodow granicy wiekowej. Tych zasad oczywiscie nie
mozna przenosi¢ automatycznie na medycyne i chirurgie,
ale cos w tym jest. W przypadku chirurgow wyjqgtki, jak
sgdze, mogg by¢ dopuszczalne. Ale kto ma oceniac, kto
jest wyjgtkiem? Moze komisja? Wiemy, bo to powszech-
nie dostepna wiedza, jak dlugo pracowali najgenialniej-
si kardiochirurdzy w dziejach amerykatiskiej i Swiatowej
medycyny (prof. Michael DeBakey, prof. Denton Cooley).
Nie mam pojecia, co mogltoby decydowac o takich wyjgt-
kach na naszym krajowym polu. By¢ moze prof. Sadow-
ski, swietny chirurg, mogtby by¢ przyktadem takiego wy-
jgtku. Ja deklaruje, ze przechodzgc na emeryture w wieku
70 lat (daj Boze, abym dozyl w formie), nie podejme sie
zadnej operacji w publicznej ochronie zdrowia. Tak po-
stgpit np. prof. Dziatkowiak i jego decyzje nalezy przyjgc
z podziwem i szacunkiem.

Przywolany prof. dr hab. med. Antoni Dziatkowiak,
poprzednik prof. Sadowskiego, w swojej ksigzce ,,Serce
i skalpel” takze poruszyt problem wieku chirurga: ,,Je-
stem przekonany, ze nadal po ukoriczeniu 70 lat zycia
mogtbym z powodzeniem operowac. Nie czynig tego jed-
nak, poniewaz zdaje sobie sprawe, ze w kardiochirurgii
piecioprocentowe ryzyko operacyjne rozktada sig propor-
cjonalnie do liczby wykonywanych zabiegow”.

Prof. Dziatkowiak przeszedl na emeryture w 2001 ro-
ku. Jeszcze przez dwa lata mial w szpitalu swoj gabinet,
w ktorym bywat jako nestor i doradca, ale nie operowal.
»Ustepujgcy trzyma sie kurczowo stanowiska, a nastepu-
jgcy wszelkimi sposobami wypycha poprzednika. (...) Nic
dobrego dla obydwu i dla instytucji z tego wyjs¢ nie mo-
ze” - komentowal w ksigzce.

Taka sytuacja, w ktdrej dotychczasowy emerytowany
szef stara si¢ nadal stawac przy stole operacyjnym, jest
dla wszystkich wysoce niezreczna. Jak si¢ zachowa¢, gdy
polecenia wydaje wczorajszy podwladny?

Lekarz neurochirurg, pragnacy zachowa¢ anonimo-
wos¢, przypomina, Ze osoba zastepujaca odchodzacego
na emeryture chirurga zaczyna tworzy¢ nowy zespot,
w czym obecno$¢ poprzednika bardzo przeszkadza. Ca-
ta sytuacja, w ktérej dotychczasowy szef staje si¢ kole-
ga takze jest dla zespolu niejednoznaczna. Bo kto ma
podejmowac decyzje? Owszem, nalezy korzysta¢ z do-
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$wiadczenia i umiejetnosci poprzednikéw, ale nic na si-
te. Takie jest nastepstwo dziejowe, ze jedni odchodzg in-
ni przychodza.

Zdaniem neurochirurga wazna jest tez kwestia odpo-
wiedzialnos$ci prawnej. Jesli bedzie niepowodzenie,

na kogo spada odpowiedzialno$¢: na szpital czy oso-
biscie na lekarza, ktory prawnie jest na emeryturze?

»Czas zaczgé powazng dysku temat, czy podeszty wiek
operatorow zwigksza ryzyko odpowiedzialnosci podmio-
tow leczniczych za powiktania po zabiegach z ich udzia-
tem. Jesli to ryzyko jest rzeczywiscie wyzsze, a wszystko na
to wskazuje, taka polityka zatrudnienia (...) bytaby ble-
dem organizacyjnym. I oczywiscie argumentem do wyko-
rzystania przez poszkodowanego pacjenta, w razie sporu
ze szpitalem — napisala na swojej stronie bledylekarza.
pl mec. Jolanta Budzowska. - Obecnie nie ma jakiego-
kolwiek systemu regulujgcego te kwestie — méwi dr hab.
med. Krzysztof Tomaszewski, ortopeda, adiunkt Kate-
dry i Zakladu Anatomii Wydzialu Lekarskiego U] CM
w Krakowie. - W moim odczuciu powinna byc¢ odgérna
granica wieku, powyzej ktérej umiejetnosci (a raczej moz-
liwosci fizyczne - wytrzymatosé, stabilnos¢ reki itp.) oséb,
ktore jg przekroczyly, powinny byé weryfikowane. I tu po-
jawia sig problem - przez kogo? Musiatyby zostac ustalo-
ne komisje weryfikacyjne, ktore preferencyjnie weryfiko-
watyby umiejetnosci lekarzy nie ze swojego rejonu. Taki
komisje powinny sie sktada¢ z praktykoéw obecnie operu-
jgcych tylko, niefortunnie, jedyng mozliwoscig weryfika-
cji umiejetnosci bytoby asystowanie osobie ocenianej do
zabiegu. Druga opcja to weryfikacja na podstawie pro-
centa powiktan w wykonywanych procedurach - ale to
zadziatatoby tylko, jesli powiktania raportowane bytyby
w sposob rzetelny.

Prof. Sadowski takze sktania si¢ do wniosku, by pro-
wadzi¢ statystyki powiklan pooperacyjnych w kazdej
grupie wiekowej lekarzy. Moze si¢ okaza¢, ze najwazniej-
szym faktorem powiktlan jest nie podeszty wiek, a prze-
ciwnie — mlodo$¢ i brak doswiadczenia.

Starzenie si¢ ma swoje wady, ale mlodos¢ wielokrot-
nie prowadzi chirurga na manowce. Nie da si¢ przece-
ni¢ pomocy doswiadczonego chirurga, a nauka odbywa
sie wylacznie przy stole operacyjnym.

Obecnie nie ma w Polsce jakiegokolwiek systemu regu-
lujacego kwesti¢ wieku chirurga. W Anglii np. po ukon-
czeniu 65. r.z. nie moze on operowaé w publicznych pla-
cowkach medycznych. W Polsce srednia wieku chirurga
to 55 lat; 50% ma powyzej 50 lat, ponizej 40 lat — 23%.
Takie dane podaje prof. dr hab. med. Grzegorz Wallner,
konsultant krajowy w dziedzinie chirurgii ogolnej.

- Moim zdaniem wiek metrykalny ma dzis zupetnie in-
ne znaczenie niz kiedys. Dzisiaj 60-latkowie nie tylko wy-
glgdajg 20 lat mtodziej, ale tez tak si¢ zachowujg, korzy-
stajgc w petni ze swojego doswiadczenia i nabytych przez
cate Zycie umiejetnosci - méwi dr n. med. Anna Chra-
pusta, ordynator Oddzialu Chirurgii Plastycznej i Re-
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konstrukcji Oddzialu Oparzen Szpitala Specjalistycz-
nego im. Ludwika Rydygiera w Krakowie. — Poki lekarz
pewnie stoi przy stole operacyjnym, a jego reka nie drzy,
a nade wszystko pdoki ma ochote przy nim staé, powinien
to robi¢. Zabiegi chirurgiczne to bardzo cigzka i wyczer-
pujaca praca fizyczna. Jedli mimo tego lekarz wcigz nie
ma dos¢ i uwaza, ze jego sity witalne wystarcza, by ope-
rowaé, nie ma powodu, aby tego mu zabraniac.
Owszem, dr Chrapusta przyznaje, Ze chirurg w star-
szym wieku moze nie mie¢ tak pewnej reki, jak jego

DRESS CODE NA DYZYRZE

mlodszy kolega, ale umiejetnosci nabywane latami sa
nie do przecenienia.

Wedlug danych Naczelnej Izby Lekarskiej w Polsce pra-
cuje 13.147 lekarzy (nie liczac dentystéw), ktorzy ukon-
czyli 71. r.z. To blisko 10% wszystkich lekarzy czynnych
zawodowo

Elzbieta BOREK
(przedruk z ,Medical Tribune” nr 10/17)

JAK BEDZIEMY SIE UBIERAC W POLSKICH SZPITALACH

Sprawa jest ewidentnie gorgcym tematem

i wymaga szybkiego wdrozenia zmian nie tylko
w mentalnosci, lecz takze w rzeczywistosci
polskich szpitali.

Dlaczego biate fartuchy?

W 1990 r. w 15 europejskich krajach przeprowadzo-
no badanie, ktérego celem bylo uzyskanie odpowiedzi na
pytanie, dlaczego lekarze noszg biale fartuchy'. Oto trzy
najczesciej podawane powody:

« ze wzgledu na tatwe rozpoznawanie lekarza przez per-
sonel i pacjentow,
» w celu przechowywania przedmiotéw podrecznych

w kieszeniach,

« aby zachowac czysto$¢ ubran.

W ostatnich latach opublikowano wiele badan doty-
czacych kontaminacji ubran roboczych personelu bakte-
riami chorobotwdrczymi. Badania zostaly poddane ana-
lizie w pracy przegladowej z 2016 r., z ktérej wynika, ze
ubrania robocze oraz przedmioty podreczne (np. steto-
skopy, telefony) sa czesto zanieczyszczane bakteriami,
m.in. gronkowcami ztocistymi (w tym MRSA) i wielo-
opornymi paleczkami Gram-ujemnymi?.

Zalecenia brytyjskie i amerykanskie

Na podstawie przegladu badan wskazujacych na ry-
zyko transmisji drobnoustrojéw chorobotwdrczych na
pacjentéw poprzez ubrania pracownikéw Ministerstwo
Zdrowia WIk. Brytanii w 2007 r. wydalo zalecenia dla
szpitali dotyczace wlasciwej polityki ubraniowej?:

« nie caly personel medyczny musi nosi¢ ubrania ro-
bocze,

« w ksztaltowaniu polityki ubraniowej nalezy bra¢ pod
uwage zaréwno wzgledy epidemiologiczne, jak i ocene
szpitala przez pacjentéw oraz wizerunek placéwki,

« sposob ubierania sie personelu powinien wzbudzaé
zaufanie pacjentow,

« nalezy nosi¢ ubrania z krotkim rekawem i unika¢ nosze-
nia bialych fartuchéw podczas kontaktu z pacjentami,
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« nalezy nosi¢ identyfikatory,

« jezeli ubrania robocze sg prane w warunkach do-
mowych, to nalezy stosowa¢ najwyzsza dopuszczal-
ng temperature prania (minimum 60°C przez co naj-
mniej 10 minut).

Niedawno opublikowane zalecenia dwdch stowarzy-
szen skierowane do szpitali w USA wskazuja na koniecz-
no$¢ noszenia ubran w taki sposob, aby nie stanowity
one zrddla zakazenia dla pacjentow*®. Zalecenia jedne-
go z nich, Society for Healthcare Epidemiology of Ame-
rica, uznawane sg obecnie za najsilniej wsparte dowoda-
mi naukowymi (tab. 1). W badaniach nie wykazano, aby
pranie ubran roboczych w warunkach domowych stano-
wilo zagrozenie dla pracownikéw i ich rodzin. Przy prze-
strzeganiu kilku zasad jest to bezpieczne rowniez dla pa-
cjentow®’. Biale fartuchy lekarskie s prane najrzadziej
i mogga stanowic istotne zrédto niebezpiecznych dla pa-
cjentéw drobnoustrojow®.

Co méwi Kodeks pracy?

Polskie wymagania prawne dotyczace stosowania
ubran ochronnych umieszczone s3 w Kodeksie pracy -
w rozdziale IX (art. 2376 i2377). Zgodnie z tymi prze-
pisami pracodawca jest obowigzany dostarczy¢ pracow-
nikowi nieodptatnie:

« $rodki ochrony indywidualnej zabezpieczajace przed
dzialaniem niebezpiecznych i szkodliwych dla zdrowia
czynnikéw wystepujacych w $rodowisku pracy,

« odziez i obuwie robocze spelniajace wymagania okre-
$lone w Polskich Normach:

« jezeli odziez wlasna pracownika moze ulec zniszcze-
niu lub znacznemu zabrudzeniu,

« ze wzgledu na wymagania technologiczne, sanitarne
lub bezpieczenstwa i higieny pracy.

Z zapiséw Kodeksu pracy wynika, ze w szpitalu nale-
zy okresli¢ stanowiska pracy lub czynnosci, przy ktérych
pracodawca powinien zapewni¢ pracownikowi ubrania
robocze, gléwnie ze wzgledu na wymagania sanitarne
oraz bezpieczenstwo pracownika. Z epidemiologiczne-
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Tabela. 1. Zalecenia Society for Healthcare Epidemiology of America z 2014 r. dotyczace noszenia ubrania w szpitalach poza

blokiem operacyjnym

Zasada

Omowienie

Nic ponizej tokci

Personel nosi ubrania z krétkim rekawem, bez bizuterii i zegarkow

Biale fartuchy

Jezeli szpital wymaga noszenia bialych fartuchéw w celu utrzymania tzw. profesjonalnego wygladu, to
nalezy spelni¢ dwie ponizsze zasady:

Personel powinien mie¢ dostep do co najmniej dwoch bialych fartuchéw i do bezplatnego lub po ni-
skich kosztach prania zapewnianego przez szpital. Uzasadnienie: takie postepowanie pozwala na utrzy-
manie profesjonalnego wygladu i na czeste pranie fartuchow.

Powinny by¢ dostepne wieszaki, na ktdére personel odwiesza biate fartuchy po kontakcie z pacjentem
ijego srodowiskiem. Uzasadnienie: takie postepowanie pozwala zadbac o profesjonalny wyglad i ograni-
czy¢ kontakt pacjenta z potencjalnie zanieczyszczonym mikrobiologicznie fartuchem

Inne elementy

Nie ma uzasadnienia ograniczenia noszenia krawatéw — powinny by¢ zabezpieczone przed kontaktem

statej dezynfekcji

ubrania z bezpo$rednim otoczeniem pacjenta

Pranie Czestotliwo$¢ prania: optymalnie ubranie, ktére ma bezposredni kontakt z pacjentem lub jego $rodo-
wiskiem, powinno by¢ prane codziennie
Pranie w domu: nie ma jasnego potwierdzenia przewagi prania w pralni szpitalnej nad praniem w do-
mu. Jesli ubrania sg prane w domu, powinna by¢ stosowana najwyzsza mozliwa temperatura prania

Obuwie Obuwie powinno okrywac¢ palce i nie mie¢ obcaséw

Identyfikatory Identyfikatory powinny by¢ noszone w sposdb widoczny dla personelu i pacjentéw

Stetoskopy Stetoskop powinien by¢ dezynfekowany przed uzyciem do badania kolejnych pacjentéw

Inne przedmioty | Liczba innych przedmiotéw podrecznych, takich jak telefony, pieczatki i dtugopisy, noszonych w trak-

podreczne cie kontaktu z pacjentem powinna zosta¢ ograniczona do minimum, a same przedmioty poddawane

go punktu widzenia - bioragc pod uwage bezpieczenstwo
personelu - stosowanie indywidualnych srodkéw ochro-
ny jest uzasadnione w nastepujacych sytuacjach:

» wykonywanie czynno$ci narazajacych pracownika

na kontakt z krwig i materialem biologicznym po-
tencjalnie
zakaznym (wirusy hepatotropowe) — dotyczy stoso-
wania rekawiczek oraz ochrony oczu i bton §luzo-
wych jamy ustnej,
kontakt z pacjentem poddanym izolacji — dotyczy
stosowania ochrony w zaleznosci od rodzaju izolacji:
masek (izolacja kropelkowa), badz fartuchéw i reka-
wiczek (izolacja kontaktowa).
W 2013 r. w ramach Narodowego Programu Ochro-
ny Antybiotykéw opublikowane zostaly zalecenia, za-
akceptowane przez Ministerstwo Zdrowia, dotyczace
polityki ubraniowej na oddziatach intensywnej terapii.
Wynika z nich, ze personel medyczny tych oddzialow
powinien zaklada¢ czyste ubrania z krétkimi rekawem
na kazdy dyzur’.

Porozmawiajmy o kosztach

Analiza ekonomiczna dotyczgca stosowania ubran ro-
boczych przeprowadzona na podstawie kilku przyktadéw
polskich szpitali dala nastepujace wyniki:

o zakup ubran dla personelu: spodnie i bluza z krétkim
rekawem - koszt jednego kompletu miesci si¢ w za-
kresie 40-60 zt netto; aby zachowac¢ zasade zmiany
ubrania na kazdy dyzur i méc korzystac z ustug pral-
niczych, ktére zapewnia szpital, jedna osoba potrze-
buje ok. 4 kompletéw ubran, co prawdopodobnie mo-
ze wystarczy¢ na 2 lata;
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o korzystanie z ubran jednodyzurowych, ktore szpital
otrzymuje w leasingu z pralni - koszt jednego kom-
pletu (bluza i spodnie) na jedno zastosowanie miesci
sie w zakresie 2,1-2,6 zt netto w zaleznosci od liczby
ubran; dodatkowo wynajecie szaf zapewniajacych kon-
trolowany dostep do ubran przez personel medyczny
to ok. 5 gr netto wigcej za jeden komplet ubran.

Szpitalna polityka ubraniowa

Biorac pod uwage przedstawiong powyzej analize,
mozna przedstawi¢ nastepujace sugestie dotyczace szpi-
talnej polityki ubraniowe;j:

Decyzja o stosowaniu ubran roboczych powinna
uwzglednia¢ bezpieczenstwo epidemiologiczne pacjen-
tow i personelu oraz dbalo$¢ o wizerunek szpitala.

Nalezy okredli¢, jaki personel medyczny powinien no-
si¢ ubrania robocze, bowiem obowigzek ten nie musi do-
tyczy¢ kazdego czlonka personelu, zwlaszcza tych oséb,
ktdre swoje czynnosci oddzialowe ograniczajg do bada-
nia pacjentow. Przy wykonywaniu niektorych zabiegow
moga by¢ stosowane jednorazowe fartuchy ochronne.

Zanajbardziej niebezpieczny dla pacjentéw - z epide-
miologicznego punktu widzenia — nalezy uzna¢ sposob
postepowania, w ktérym personel medyczny pozostajacy
w kontakcie z pacjentem nosi fartuchy przez wiele dni,
a kieszenie pelne s3 przedmiotéw podrecznych.

Nalezy stosowac zasade — nic ponizej fokci, co impli-
kuje noszenie ubran z kréotkim rekawem oraz rece wol-
ne od bizuterii.

Powinno si¢ ustali¢ w szpitalu zasady korzystania
z przedmiotéw podrecznych oraz sposéb ich dekonta-
minacji. Przedmioty podreczne, takie jak stetoskopy, po-
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winny by¢ dezynfekowane miedzy badaniami poszcze-
gélnych pacjentéw. Liczba przedmiotéw podrecznych
noszonych w kieszeniach, takich jak telefony czy pie-
czqtki, powinna zosta¢ ograniczona do minimum; nie
powinny by¢ one dotykane w trakcie kontaktu z pacjen-
temi przed przeprowadzeniem higieny rak, nalezy je tez
poddawa¢ okresowej dezynfekciji.

Czestotliwo$¢ prania ubran roboczych powinna by¢
uzalezniona od intensywnosci kontaktu z pacjentem i je-
go srodowiskiem. W przypadku czestego kontaktu z pa-
cjentami ubrania powinny by¢ traktowane jako jednody-
zurowe i po zakonczeniu dnia pracy prane.

Wiekszos¢ wyzej wymienionych sugestii dotyczy gor-
nej cze$ci ubrania, spodnie mozna z reguly stosowac wie-
lokrotnie, z wyjatkiem personelu wykonujacego prace,
w trakcie ktorych dolna czes¢ ubrania réwniez pozostaje
w czestym kontakcie z pacjentem i jego srodowiskiem.

W przypadku napotkania barier finansowych wdroze-
nie zasad polityki ubraniowej powinno dotyczy¢ przede
wszystkim personelu oddzialéw intensywnej terapii, od-
dzialéw hospitalizujacych pacjentéw szczegolnie podat-
nych na zakazenia, oddzialéw o udokumentowanym fa-
twym przenoszeniu drobnoustrojéw droga kontaktowa
(np. Clostridium difficile czy Klebsiella pneumoniae) oraz
personelu sprzatajacego.

Nie ma przestanek epidemiologicznych, aby zabraniac¢
personelowi medycznemu prania ubran roboczych w wa-
runkach domowych. W przypadku korzystania z prania
domowego nalezy opracowac i wdrozy¢ nastepujace za-
sady: pranie w najwyzszej dopuszczalnej temperaturze
(minimum 60°C), pranie ubrania roboczego w osob-
nym cyklu pralniczym - bez innych ubran, przenosze-
nie ubrania miedzy domem i praca w sposob gwarantu-
jacy zachowanie jego czystosci.

Obnazone uchybienia

Przedstawione powyzej fakty obnazajg stan naszej
dbalosci epidemiologicznej zwigzanej z ubiorem, a za-
sadniczo drastyczne uchybienia w tym zakresie. Temat
jest niezwykle wybuchowy, gdyz wymaga przemodelo-
wania mys$lenia duzej czesci personelu, przede wszystkim
lekarskiego oraz pielegniarskiego, na co w duzej czgsci
tych $rodowisk nie ma zgody badz brakuje $wiadomo-
$ci tego problemu. Konieczna jest wiec systematyczna
i rzetelna edukacja w tym wzgledzie, a takze podejmo-
wanie racjonalnych, odwaznych, a jednocze$nie rozwaz-
nych krokoéw. Jest to wazne ze wzgledu na skale wyzwan,
jednak sprostanie im wigze si¢ z sukcesem dotyczacym
ograniczenia zakazen szpitalnych.

Wybuchowos¢ w tej sprawie obejmuje takze sfere za-
rzadzania. Dostarczanie ubioréw szpitalnych osobom
pracujacym w naszych lecznicach, a tym zapewne skon-
czy si¢ wprowadzanie racjonalnych zmian, zwigzane jest
z dos¢ pokaznym obcigzeniem finansowym, przed kto-
rym jednak nie uciekniemy. Nalezy wigc uparcie przy-
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gotowywac odpowiedzialnych za nasz sektor finanso-
wYy, budujgc swiadomos¢, ze dbatos¢ w zakresie ochrony
przed zakazeniami jednak niemato kosztuje. Wazne jest
takze mobilizowanie w tym wzgledzie decydentow szcze-
bla ministerialnego i ptatnika.

Nie uciekac w niuanse

Miejmy nadzieje, ze zmian nie zablokujg wysublimo-
wane polemiki, do ktorych uciekamy sie jako medycy, gdy
porusza si¢ niewygodne dla nas tematy. Dyskusja moze
wowczas dotkng¢ niuansoéw, np. spraw zwigzanych z no-
szeniem obraczek, dylematéw zwigzanych z krawatami,
komoérkami, zegarkami czy dtugoscia rekawow. Wazne
jest, by te niuanse nie przestawily nas na boczne tory, blo-
kujac zmiany. Jesli nawet sugestie szczegdtowych rozwig-
zan ulegajg subtelnym modyfikacjom, to wprowadzanie
zmian w tym zakresie musi nabiera¢ tempa.

Warto zaprosi¢ czytelnikow do dyskusji o sposobach
przeprowadzenia — niezbednej w naszej rzeczywistosci
- ubraniowej rewolucji.

Tomasz OZOROWSKI, Szczepan COFTA

Dr med. Tomasz Ozorowski jest przewodniczacym sek-

cji ds. kontroli zakazen szpitalnych Szpitala Klinicznego

Przemienienia Panskiego Uniwersytetu Medycznego im.

Karola Marcinkowskiego w Poznaniu oraz prezesem Sto-

warzyszenia Epidemiologii Szpitalnej.

Dr hab. med. Szczepan Cofta jest naczelnym lekarzem

Szpitala Klinicznego Przemieniania Panskiego Uniwer-

sytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Po-

znaniu, pracownikiem Katedry i Kliniki Pulmonologii,

Alergologii i Onkologii Pulmonologicznej Uniwersytetu

Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu,

specjalista wojewddzkim pulmonologii w Wielkopolsce

i wiceprezesem Polskiego Towarzystwa Mukowiscydozy.
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STETOSKOP LAENNECA

Historia wynalazku najpopularniejszego przyrzadu diagnostycznego stuzgcemu nieprzerwanie

lekarzom od dwustu lat.

W ubieglym roku zupelnie niepostrzezenie mine-
ta dwusetna rocznica wynalazku, jednego z najbardziej
powszechnie uzywanego w medycynie przyrzadu dia-
gnostycznego jakim jest stetoskop (potocznie — stuchaw-
ka lekarska).

Wynalazek ten zmienil stosowang od wiekéw meto-
de bezposredniego ostuchiwania pluc i serca na meto-
de ostuchiwania posredniego, umozliwiajacego w wie-
lu przypadkach szybka i poprawna diagnoze. Stetoskop
wyeliminowal klopotliwy, wstydliwy, zbyt intymny jak
i przykry - szczegolnie dla wynalazcy - sposdb badania
bezposredniego ostuchiwania chorych, zwazywszy na
6wczesny niski poziom higieny osobistej. Koledzy wy-
nalazcy stetoskopu, lekarze znajac jego wewnetrzny opor
psychiczny co do bezposredniego ostuchiwania pacjen-
tek, zlosliwie kierowali do niego chore o obfitych ksztal-
tach, z duzym biustem.

W trakcie jednego badania w 1816 r., chorej oddziatu
chorob wewnetrznych szpitala Necker Hospital w Pary-
zu, zdesperowany, wowczas 35-letni lekarz francuski Re-
ne Theophile Hyacinthe Laennec chwycil lezacy na sto-
le arkusz papieru i zwinagwszy go w rulon przystapil do
ostuchiwania serca i klatki piersiowej badane;j.

Jakos¢ styszalnych dzwigkow przy uzyciu tej tutki pa-
pierowej, wywotala wielkie zdziwienie badajacego i stata
sie impulsem do stworzenia pierwszego stetoskopu - ste-
toskopu Laenneca. Styszac wyraznie z odlegtosci dzwie-
ki bijacego serca postanowil zbudowac¢ lepsze urzadze-
nie niz rulon papieru.

Rene Theophile Hyacinthe Laennec urodzit sie 17 lu-
tego 1781 r. Do bycia lekarzem, widzac jego zaintereso-
wanie medycyng, naméwil go wuj Guillaume Francois
Laennec, ktory byl uniwersyteckim wykladowca medy-
cyny. Tytut lekarza Rene Laennec uzyskal po ukoncze-
niu studiéw medycznych w L’Ecole de medecine de Paris
(w Paryzu). Przez wiele lat pracowal jako lekarz interni-
sta szpitala Necker Hospital. W 1823 r. zostal profesorem
interny na Sorbonie. Byt wybitnym specjalista w zakresie
choréb ukltadu oddechowego, ze szczegdlnym uwzgled-
nieniem gruzlicy zbierajacej wowczas obfite zniwo, a tak-
ze dociekliwym patomorfologiem. Zmart w wieku 45 lat
w dniu 13 sierpnia 1826 r. z powodu gruzlicy, choroby
ktdrej poswiecil wiele lat pracy badawczej celem pozna-
nia, opisu jak i oceny stwierdzanych zmian patomorfo-
logicznych nig powodowanych.

W roku 1819, a wiec po trzech latach poszukiwan wla-
$ciwego materialu i uzyskania dobrego rezonansu, wy-
korzystujac rowniez swoje uzdolnienia muzyczne zbudo-
wal i opatentowal swoj wynalazek. Stetoskop Laenneca
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to drewniany cylinder o $rednicy 2,5 cm i dlugosci 25
cm., sktadajgcy sie z trzech czesci: usznej i dwuczescio-
wego rozkrecanego cylindra. Nazwe tego urzadzenia
wynalazca zaczerpnal od greckich stéw sthetos (klat-
ka piersiowa) oraz skopos (ostuchiwac). Pomimo odda-
lenia chorego od lekarza uzyskal lepsze parametry sly-
szalnych dzwigkow.

To dzieki Laennecowi nastepne pokolenia lekarzy,
jak i wspolczesni adepci medycyny uczyli si¢ i uczg sie
takich poje¢ jak: szmer oddechowy, trzeszczenia, rzeze-
nia, $wisty, egofonia (wyraz utworzony z dwdch wyrazéw
greckich: kozy i dzwieku - inaczej kozi bek — objaw wy-
stepujacy w gruzliczym zapaleniu ptuc; nosowe brzmie-
nie samogtoski i wymawianej przez chorego, przypomi-
na kozi bek).

Jak zwykle bywa, nowo$¢ zmieniajaca przyjete po-
wszechnie metody badania nie znalazta w poczatkowym
okresie uznania srodowiska lekarskiego. Sceptyczne na-
stawienie dwczesnych autorytetéw lekarskich nie znie-
checilo Laenneca do popularyzacji swojego wynalazku.
Nieche¢ srodowiska do nowej, posredniej metody dia-
gnostycznej jakim bylo badanie stetoskopem, zostata
przelamana wraz z wydaniem w 1819 r. przez wynalaz-
ce podrecznika dotyczacego badania z zastosowaniem
ostuchiwania posredniego i jego znaczenia diagnostycz-
nego w rozpoznawaniu choréb ptuci serca ,,De l'auscul-
tation mediate, ou Traite du diagnostic des maladies des
poumons et du coeur”. Publikacja ta stanowi po dzien
dzisiejszy klasyke literatury medyczne;j.

By¢ moze, ze 6w wynalazek oddalajac chorego od bez-
posredniego kontaktu z lekarzem, torowal réwniez dro-
ge dla nowych norm etycznych dotyczacych badan lekar-
skich obowigzujacych aktualnie.

(przedruk ze ,Skalpela” nr 9/17)
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MEDYCYNA PO DYPLOMIE

TRAMADOL Z DEKSKETOPROFENEM — cz. I

CO NALEZY WIEDZIEC O POLACZENIACH TRAMADOLU
Z LEKAMI Z 1 STOPNIA DRABINY ANALGETYCZNE)J

Kojarzenie lekow w farmakoterapii bolu pozwala na
poszerzenie spektrum dziatania lekéw, wzajemne uzu-
pelnienie efektu farmakodynamicznego i zmniejszenie
ryzyka dzialan niepozadanych dzigki mozliwosci ogra-
niczenia dawki poszczegdlnych lekéw. W praktyce kli-
nicznej kojarzymy NLPZ z metamizolem i paracetamo-
lem, analgetyki opioidowe z lekami z I stopnia drabiny
analgetycznej (NLPZ, paracetamolem, metamizolem)
oraz koanalgetykami. Mozna réwniez (w wybranych
przypadkach klinicznych) taczy¢ silne opioidy, aby uzy-
skac synergizm dzialania (z wyjatkiem nalbufiny, ktéra
jest agonistg receptora kappa, ale antagonistg recepto-
ra mi). Nie uzyskamy natomiast synergizmu dzialania
analgetycznego, podajac dwa NLPZ oraz staby opioid
z opioidem silnym.

Na polskim rynku sg dwa leki stanowigce polgczenie
(w jednej tabletce) tramadolu z lekami z I stopnia drabiny
analgetycznej, ktore wykazujg synergizm superaddycyj-
ny. Pierwszy to polaczenie tramadolu z paracetamolem,
o ktérym pisalismy w pierwszym odcinku cyklu, drugi
- polaczenie tramadolu z deksketoprofenem.

Deksketoprofen z tramadolem

Deksketoprofen (DKP) i tramadol (TRAM) charak-
teryzujg sie odmiennymi mechanizmami i miejscami
dziatania, co w przypadku tzw. terapii multimodalnej
jest zjawiskiem bardzo korzystnym.

DKP nalezy do grupy NLPZ o silnym dzialaniu prze-
ciwbdlowym, przeciwzapalnym i przeciwgoraczkowym.
Poza dziataniem obwodowym przeciwzapalnym ma silne
dzialanie o$rodkowe przez aktywacje cholinergicznych
drég zstepujacych kontroli bélu. DKP jest aktywnym
prawoskretnym izomerem ketoprofenu, ktory zachowuje
typowe dzialanie przeciwbdlowe zwigzku macierzystego
z mozliwoscig redukeji dawki i ryzyka dziatan niepozg-
danych. To lek stosunkowo bezpieczny dla chorych w po-
deszlym wieku i obcigzonych chorobami uktadu kraze-
nia. Charakteryzuje go najkrotszy sposrod wszystkich
NLPZ okres poltrwania w surowicy krwi (1,65 godzi-
ny), szybki poczatek dziatania (T __ 0,20-0,75 godziny)
i dlugi czas dzialania (8 godzin). Obok lornoksykamu,
nimesulidu i metamizolu wykazuje najnizsze ryzyko
interakcji z innymi lekami, poniewaz nie jest metabo-
lizowany przy udziale izoenzymoéw cytochromu P-450,
natomiast obok ibuprofenu, nimesulidu i diklofenaku
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wykazuje najnizsze ryzyko powiklan zwigzanych z prze-
wodem pokarmowym.

TRAM jest lekiem przeciwbdlowym o podwdjnym me-
chanizmie dzialania, ktory dziala osrodkowo na drodze
stabej aktywacji receptoréw opioidowych (aktywny me-
tabolit tramadolu: O-dezmetylotramadol) i hamowania
wychwytu zwrotnego monoamin (noradrenaliny i sero-
toniny) — w efekcie dziatania substancji pierwotnej. Mak-
symalna dobowa dawka tramadolu nie powinna prze-
kracza¢ 400 mg (w wybranych sytuacjach klinicznych
600 mg). Szczegdlowo tramadol opisano w poprzed-
nim artykule.

Potlgczenie DKP i TRAM zapewnia szybki poczatek
dzialania, dtugi czas i lepszy efekt niz kazdy z tych lekéw
stosowany osobno. Ma wysoka skuteczno$¢ przeciwbo-
lowa w bolu przekraczajacym 5 pkt. w skali NRS (bdl od
natezenia $redniego do duzego), zaréwno o podlozu za-
palnym, jak i neuropatycznym, mniejszg liczbe dziatan
niepozadanych dzieki mozliwosci redukcji dawki po-
szczegolnych skladnikéw, zmniejsza ryzyko zaparcia po
tramadolu (DKP wykazuje zdolno$¢ do antagonizowania
wplywu TRAM na hamowanie pasazu w przewodzie po-
karmowym) oraz umozliwia przyjecie leku na czczo. Sko-
jarzenie DKP i TRAM wykazuje az pie¢ mechanizmow
dzialania (wymienione w kolejnosci pojawiania sie):

« hamowanie cyklooksygenazy i syntezy pozapalnych
cytokin (efekt dzialania DKP) - mechanizm obwo-
dowy,

« hamowanie substancji P (efekt dzialania DKP) — me-
chanizm obwodowy,

« aktywacja zstepujacych ukladéow kontroli bélu - no-
radrenergicznego i serotoninowego (efekt dzialania
tramadolu w postaci substancji pierwotnej) - mecha-
nizm osrodkowy;,

« aktywacja ukladu opioidowego (efekt dzialania O-d-
ezmetylotramadolu, aktywnego metabolitu TRAM)
- mechanizm osrodkowy;,

« aktywacja zstepujacego ukladu kontroli bolu - cho-
linergicznego (efekt dziatania DKP) - mechanizm
osrodkowy.

Skojarzenie DKP i TRAM jest wskazane w leczeniu
boélu ostrego. Skuteczno$¢ tego polaczenia wykazano
w bolu pooperacyjnym i pourazowym oraz w bolu w na-
rzadzie ruchu (bolach krzyza, zaostrzeniu choroby zwy-
rodnieniowej, rwie kulszowej, zespole bolesnego barku,

19



zespolach korzeniowych), a takze w bolach zebow i bo-
lu po ich ekstrakeji. Optymalna dawka dobowa trwatego
pofaczenia DKP i TRAM wynosi 1-3 tabletek, z ktorych
kazda zawiera 25 mg DKP i 75 mg TRAM. Czas stoso-
wania leku powinien by¢ ograniczony do wystepowania
bolu ostrego. Potaczone DKP i TRAM tworzg lek zareje-
strowany i dostepny w Polsce w formie tabletek po 25+75
mg (Skudexa w opakowaniach po 10 i 20 tabletek).

Jakie dziatania niepozgdane moze mie¢
skojarzenie DKP i TRAM

Najczesciej obserwowanymi (podczas badan klinicz-
nych) dzialaniami niepozgdanymi byly: nudnosci, wy-
mioty i zawroty glowy (odpowiednio 2,9%, 2,7% i 1,1%
pacjentow). Czesto zglaszane po zastosowaniu TRAM
sa nudnosci i zawroty glowy, ktére wystepuja u 10-14%
chorych i wynikajg z mechanizmu dzialania tramadolu
(10-14% populacji rasy kaukaskiej/bialej to wolni meta-
bolizerzy - pacjenci z nieprawidtowym poziomem enzy-
mu CYP2D6, ktdry jest niezbedny do tego, aby tramadol
ulegl metabolizmowi do aktywnego przeciwbolowo meta-
bolitu). Ryzyko uszkodzenia gérnego odcinka przewodu
pokarmowego po DKP jest male, z uwagi na parametry
farmakokinetyczne DKP i krétki okres pottrwania le-
ku w surowicy krwi (DKP jest jednym z czterech NLPZ
o najnizszym ryzyku uszkodzenia $luzéwki przewodu
pokarmowego). DKP nie wchodzi w interakcje z prze-
ciwplytkowa dawka kwasu acetylosalicylowego.

Jakich skojarzen nalezy unikac podczas faczenia DKP
i TRAM:

« Nie nalezy stosowa¢ réwnoczesnie z innymi NLPZ

(wzrost ryzyka uszkodzenia watroby, nerek i przewo-

du pokarmowego).

o Zachowac ostroznos$¢ w przypadku stosowania z le-
kami przeciwzakrzepowymi (ryzyko wzrostu warto-
$ci wskaznika INR i ryzyka krwawienia).

o Zachowac¢ ostroznos¢ przy rownoczesnym stosowa-
niu glikokortykosteroidéw (wzrost ryzyka uszkodze-
nia gérnego odcinka przewodu pokarmowego).

o Nie Igczy¢ z metotreksatem w dawkach réwnych lub
powyzej 15 mg na tydzien (wzrost toksycznego oddzia-
lywania metotreksatu na uklad krwiotworczy).

« Nie faczy¢ z fluorochinolonami (wzrost ryzyka drga-
wek).

o Nie tgczy¢ z inhibitorami MAO (wzrost ryzyka roz-
woju zagrazajacych zyciu zaburzen czynnosci osrod-
kowego uktadu nerwowego oraz uktadéw oddecho-
wego i krazeniowego).

« Nie faczy¢ z opioidami z III stopnia drabiny analge-
tycznej, np. morfing, fentanylem, oksykodonem, bu-
prenorfing, tapentadolem.

o Zachowac ostrozno$¢ podczas Iaczenia z selektyw-
nymi inhibitorami wychwytu zwrotnego serotoniny
(SSRI) i inhibitorami wychwytu zwrotnego serotoni-
ny i noradrenaliny (SNRI) (wzrost ryzyka rozwoju ze-
spolu serotoninowego).

Malgorzata MALEC-MILEWSKA
Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii
CMKP, Warszawa

Autorka nie zglasza konfliktu intereséw zwigzanego z pre-
zentowanymi w artykule zagadnieniami. Pi§miennictwo
u autorki.

(przedruk z ,Pulsu” nr 10/17)

PSYCHOLOGICZNE PODSTAWY WYBORU ZAWODU

LEKARZA

Praca jest wazng czgscig naszego zycia. Uzyskiwane
dzieki niej $rodki finansowe pozwalaja na realizacje rdz-
nych celéw. Znaczenie przypisywane aktywnosci zawo-
dowej wynika jednak w mniejszym stopniu z przestanek
zarobkowych, w wiekszym za$ z mozliwosci zaspokaja-
nia tzw. potrzeb wyzszego rzedu (afiliacja, uznanie, roz-
woj, samorealizacja, dla niektdrych takze - dominacja czy
wladza). Praca moze by¢ sposobem na budowanie poczu-
cia wlasnej warto$ci, moze by¢ zrodlem szczescia.

Aby tak jednak bylo, praca musi by¢ dopasowana do
danej osoby, albo raczej osoba do danej pracy. Jesli kto$
wykonuje prace, do ktdrej ,,nie jest stworzony”, konse-
kwencje odczuja wszystkie zainteresowane strony: on
sam, jego wspolpracownicy, pacjenci, rodzina. Gdy sto-
pien dopasowania do zawodu jest wysoki a postawa wo-
bec pracy pozytywna, mozemy liczy¢ z duzym praw-
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dopodobienstwem na to, ze inni definiowa¢ nas beda
stowami: to jest urodzony lekarz, wlasciwy cztowiek na
wlasciwym miejscu.

Na czym polega to dopasowanie?

Kazda praca ma swoja specyfike, z ktorej wynika-
ja konkretne wymagania. Aby je spelnia¢, potrzebne sg
wlasciwe kompetencje, czyli zesp6l pozadanych na da-
nym stanowisku cech i umiejetnosci. Cechy to nasze
predyspozycje psychofizyczne, umiejetnosci sa nato-
miast korelatem wiedzy i doswiadczenia. Kompetencje
dzieli sie zwyczajowo na: twarde (instrumentalne), czy-
li umiejetnosci pozwalajace na wykonywanie czynnosci
diagnostyczno-leczniczych oraz migkkie (ekspresywne)
— potrzebne do obnizania napiecia emocjonalnego, bu-
dowania relacji, wywierania wplywu itp. Jedne i drugie
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tatwiej doskonali¢, gdy posiada si¢ odpowiednie predys-
pozycje. Zwlaszcza w przypadku kompetencji miekkich
posiadanie odpowiednich cech wptywa wyraznie na ich
poziom i rozwdj.

Na czym polega praca lekarza? W ustawie o zawo-
dach lekarza i lekarza dentysty czytamy: , Wykonywanie
zawodu lekarza polega na udzielaniu przez osobe posia-
dajgcq wymagane kwalifikacje, potwierdzone odpowied-
nimi dokumentami, swiadczen zdrowotnych, w szczegél-
nosci: badaniu stanu zdrowia, rozpoznawaniu choréb
i zapobieganiu im, leczeniu i rehabilitacji chorych, udzie-
laniu porad lekarskich, a takze wydawaniu opinii i orze-
czen lekarskich”, i dalej: ,,Za wykonywanie zawodu le-
karza uwaza sie takze prowadzenie przez lekarza prac
badawczych w dziedzinie nauk medycznych lub promo-
cji zdrowia, nauczanie zawodu lekarza lub zatrudnienie
w podmiotach zobowigzanych do finansowania swiad-
czen opieki zdrowotnej ze srodkow publicznych (...) lub
urzedach te podmioty obstugujgcych, w ramach ktérego
wykonuje sig czynnosci zwigzane z przygotowywaniem,
organizowaniem lub nadzorem nad udzielaniem swiad-
czen opieki zdrowotnej”.

Jak tatwo zauwazy¢, ustawodawca skupia sie na kwa-
lifikacjach, ktore lezg u podstaw kompetencji twardych,
cze$¢ z nich jest wspolna dla wszystkich lekarzy, cze§é
przynalezy $cisle do okreslonych specjalizacji i funkeji.
Nie bedziemy si¢ jednak nimi zajmowali — do$¢ powie-
dzie¢, ze ich nabywaniu sprzyjaja takie cechy jak: inteli-
gencja, sumiennos¢ czy ciekawos¢ poznawcza. Skoncen-
trujemy sie natomiast na kompetencjach miekkich i ich
uwarunkowaniach psychologicznych.

Lekarz — pozgdane kompetencje

Specyfika sztuki lekarskiej wymaga od swoich adep-
tow: umiejetnos$ci radzenia sobie ze stresem, efektywnej
komunikacji interpersonalnej, asertywnosci, umiejet-
nosci obrony przed manipulacjg, umiejetnosci wywie-
rania wplywu, budowania relacji, rozwigzywania kon-
tliktow, czasami zarzadzania zespolem i motywowania
pracownikow.

Wysoki poziom wymienionych kompetencji ekspre-
sywnych i odpowiednie kwalifikacje pozwalajg mozli-
wie najefektywniej wykonywac prace. Moga by¢ jednak
niewystarczajace, aby chronic si¢ przed wypaleniem za-
wodowym i doswiadcza¢ satysfakeji. Do tego potrzebna
jest jeszcze pozytywna wobec pracy i pacjentéw posta-
wa, a nadto posiadanie przynajmniej czesci wymienio-
nych ponizej cech.

Jakie cechy powinien posiada¢ lekarz i w zwigzku
z tym takze ,kandydat” na lekarza? Wtadystaw Biegan-
ski (doktor medycyny, logik, filozof, dziatacz spolecz-
ny) twierdzil: ,,Nie bedzie dobrym lekarzem, kto nie jest
dobrym cztowiekiem”. Z Kodeksu etyki lekarskiej wyni-
ka, ze niezbedne lekarskie atrybuty to: zyczliwos¢; chec¢
przyniesienia ulgi cierpigcym bez baczenia na rase, re-
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ligie, narodowo$¢, poglady polityczne, stan majatkowy;
godnos¢; obowigzkowos¢; che¢ ustawicznego doksztal-
cania sie.
W badaniach opinii réznych grup spotecznych i lekar-

skich gremidéw powtarzaja si¢ takie cechy jak:

o sumiennos$é;

» odpowiedzialnos¢;

« spokdj, opanowanie;

o empatia;

« fagodnos¢, cierpliwos¢, opiekunczosé;

« tolerancja, wyrozumialos¢;

« zdolno$¢ do poswiecen;

o bezinteresownos¢, uczciwosé;

« pracowitos$¢, wytrwalo$é;

 komunikatywnos¢.

Ktére z nich s3 najwazniejsze?

Zdania sg podzielone, jednak w wielu badaniach pierw-
sze pozycje zajmuja: empatia, odpowiedzialnos¢ i uczci-
wos¢. Bardzo interesujgcym jest fakt, ze empatia to nie
tylko cecha doceniana przez pacjentéw. Okazuje sie, ze
empatia - utozsamiana z wrazliwoscia i rozumiana ja-
ko wspotczucie dla cierpienia (a nie jako wspolodczuwa-
nie), koreluje pozytywnie z odpornoscia na wypalenie za-
wodowe. Innymi stowy, im wigcej w czlowieku empatii,
tym mniejsze prawdopodobienstwo, ze doswiadczy wy-
palenia zawodowego.

Czy istniejg jakie$ sposoby, aby do zawodu lekarza
»trafialty” osoby o wlasciwych predyspozycjach i odpo-
wiedniej postawie? Niestety, sposobu idealnego nie ma.
Istniejg jednak metody zwigkszajace prawdopodobien-
stwo dokonania wlasciwego wyboru. Najbardziej znanym
i chetnie wykorzystywanym narzedziem sg testy prefe-
rencji zawodowych opracowane przez amerykanskiego
psychologa Johna L. Hollanda. Badanie pozwala na oce-
ne podobienstw i réznic migdzy typami osobowosci lu-
dzia wymaganiami réznych zawoddéw. Okresla, w jakim
stopniu konkretny zawdd odpowiada danej osobie oraz
na ile praca w konkretnym srodowisku zaspokaja jej da-
zenia i cele. Holland wyréznia sze$¢ typdw osobowosci
i przyporzadkowuje im okreslone grupy zawodow.

Szes¢ typow osobowosci wg Hollanda

TYP REALISTYCZNY - przedstawiciele tego typu
czujg sie spelnieni realizujac zadania zwiazane z wysit-
kiem fizycznym, chetnie korzystaja w pracy z maszyn
i réznych narzedzi.

TYP BADAWCZY - lubi spotykac sie¢ w pracy z abs-
trakcyjnymi, skomplikowanymi problemami, wyzwania-
mi, ocenia¢, tworzy¢ teorie. Dazy do zrozumienia ota-
czajacego Swiata, poszukuje prawdy analizujac rzeczy,
zjawiska, mysli, uczucia.
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TYP ARTYSTYCZNY - preferuje zachowania kre-
atywne, niecodzienne sytuacje, wymiane mysli. Lubi zaj-
mowac si¢ sztukami pieknymi, muzyka, literatura, two-
rzeniem nowych koncepgji i rzeczy.

TYP SPOLECZNY - lubi zajecia z innymi ludzmi:
pomaga, doradza, wyjasnia, informuje, opiekuje si¢ in-
nymi.

TYP PRZEDSIEBIORCZY - lubi mie¢ wladze, wply-
wa¢ na innych, kierowaé, przewodzié, realizowad roz-
ne cele.

TYP KONWENCJONALNY - lubi porzadek i bezpie-
czenstwo. Rozwigzuje problemy wedtug ustalonych zasad,
regul, procedur dziatania czy polecen zwierzchnikéw.

Jak Panstwo myslicie, ktéremu typowi odpowiada
zawdd lekarza? Oczywiscie typowi spofecznemu. Przyj-
rzyjmy mu si¢ blizej.

Charakterystyczne uzdolnienia to talenty spoleczne
- zdolnosci komunikacyjne, budowanie relacji, empatia,
zyczliwos¢, towarzyskosé.

Preferowane wartos$ci: odpowiedzialnos¢, sprawiedli-
wos¢, idealizm, troska o dobro innych.

Preferowane czynnosci: praca z ludzmi - pomaganie,
doradzanie, opieka.

Postrzega siebie jako: osobg empatyczng, cierpliwa,
odpowiedzialng, wyrozumiala, otwarta na problemy
innych.

Postrzegany jest przez innych jako: taktowny, cier-
pliwy, przyjazny, uczynny, mity, uprzejmy, wspdtczujg-
cy, serdeczny, wielkoduszny.

Unika raczej czynno$ci o charakterze technicznym,
manualnym, wymagajacych duzego wysitku fizycz-
nego.

W praktyce typy czyste spotykamy rzadko. Zazwyczaj
u jednej osoby wystepuja cechy charakterystyczne dla
dwdch typoéw, u lekarzy to np. typ spoleczno-badawczy,
spoleczno-konwencjonalny czy spoleczno-artystyczny itd.
Dzigki temu nie wszyscy wybieramy te same specjalizacje
i odnajdujemy sie w roznych zawodowych rolach.

Lekarz z kompetencyjnym deficytem

A co, jedli jestem juz lekarzem, a niektdrych cech mi
brak - czy moge by¢ dobrym medykiem? Czy moge roz-
wing¢ swoje kompetencje migkkie? Czy moge zmieni¢
swoje nastawienie, postawe? Na szcze$cie, odpowiedz
brzmi - tak - mozna tego dokona¢. Zmiane warunku-
je jednak $wiadomos¢ swoich kompetencyjnych deficy-
tow. Do tego potrzebne sg informacja zwrotna i wsparcie,
a wiec drugi czlowiek, ktéremu zalezy na naszym rozwo-
ju. Nie kazdy ma wokot siebie osoby, na ktdre w tej spra-
wie moze liczy¢. Jesli jednak los nam sprzyja, by¢ moze
na naszej drodze pojawi si¢ mentor. Mentoring cechuje
relacja mistrz — uczen. Kryje si¢ za nia: udzielanie rad,
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wskazdwek, przekazywanie wzorcéw do nasladowa-
nia. Mentor dysponuje duza wiedzg i doswiadczeniem
(takze zyciowym), obdarzony jest réwniez autorytetem.
Mistrz moze sta¢ si¢ naszym zawodowym i zyciowym
przewodnikiem.

Innym sposobem na rozwdj jest coaching. Sara Thor-
pe iJackie Clifford, autorki ,,Podrecznika coachingu”,
tak definiuja to pojecie: ,,Pomoc danej osobie we wzmac-
nianiu i udoskonalaniu dziatania poprzez refleksje nad
tym, jak w danej aktywnosci wykorzystuje ona konkret-
ne umiejetnosci lub wiedze”. Coacha i jego podopieczne-
go laczy relacja partnerska. Coach nie udziela wskazo-
wek, zadaje pytania sktaniajace do refleksji, naktania do
autoanalizy. Dzieki temu w przyszlosci sami bedziemy
potrafili wycigga¢ odpowiednie wnioski z naszych do-
$wiadczen. Niektére korporacje medyczne zatrudniaja
profesjonalnych coachéw (zwykle psychologow), ktorzy
wspomagaja pracownikow tychze instytucji w rozwija-
niu tzw. ,,miekkich obszaréw”.

Kolejnym sposobem doskonalenia, coraz czesciej wy-
korzystywanym zwlaszcza przez mlodych lekarzy (np.
na platformach internetowych), jest peer tutoring, czy-
li konsultacje, dyskusje i wymiany pogladéw z réwny-
mi sobie.

I wreszcie szkolenia. Jedynie te w formie warsztatow,
gdzie angazuje si¢ uczestnikow, stwarza okazje do dys-
kusji, ¢wiczen, wymiany pogladéw, rozwijaja umiejet-
nosci ekspresywne.

Pracalekarza moze by¢ niewyczerpanym zrédtem sa-
tysfakcji, moze by¢ takze udreka. To, czym stanie si¢ dla
Ciebie, spoczywa w Twoich rekach. Jesli jestes$ juz leka-
rzem, rozwijaj swoje kompetencje - zdobywaj nowe twar-
de kwalifikacje, ale nie zaniedbuj kompetencji miekkich
— dzigki nim wcigz bedziesz czerpal satysfakcje z wyko-
nywanej pracy a wypalenie zawodowe, ktéremu mimo-
wolnie podlegamy, bedzie mniej dotkliwe, a by¢ moze
wcale Cie nie dotknie.

Jesli stoisz dopiero przed wyborem zawodu lub zasta-
nawiasz sie, jaka specjalizacje wybra¢, pomysl o tym, na
czym dokladnie polega dana praca i jakie wymagania
sie z nig wigza. Sprobuj wejs¢ w role swojego pracodaw-
cy i odpowiedz sobie na pytanie, czy chcialby$ mie¢ ta-
kiego pracownika jak Ty. Jesli masz watpliwosci, poroz-
mawiaj z doradcg zawodowym, siegnij po testy — ustal,
czy pasujesz do tej wlasnie roli zawodowe;.
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Lek. Dariusz DELIKAT

SUPLEMENTY DIETY

W ostatnim czasie powrocit ,,na wokande”, wzbudza-
jac spore emocje i kontrowersje, temat suplementéw diety
(SD). Przyczynil sie do tego opublikowany w lutym bie-
zacego roku raport Naczelnej Izby Kontroli (NIK). Wy-
kazal on, ze Polacy coraz czesciej siegaja po ten rodzaj
preparatow. W 2015 r. w aptekach zakupiono okolo 190
mln. opakowan SD za niebagatelng sume 3,5 mld. zlo-
tych, co na statystycznego Polaka daje liczbe szesciu opa-
kowan i 100 ztotych.

Nalezy podkresli¢, ze Polska jest krajem z najwyz-
szym wzrostem rynku suplementéw. Wedlug rejestru
Gléwnego Inspektoratu Sanitarnego (GIS) od 2007 r.
zarejestrowano okolo 30 tys. takich produktéw, przy
czym z roku na rok liczba ta systematycznie wzrasta.
W latach 2013-15 dopuszczono 3-4 tys. SD, a w 2016
r. juz 7,4 tys. Szacuje sie, ze w latach 2017-2021 wzrost
ten moze wynosi¢ nawet ok. 8% rocznie. Pozostaje wiec
pytanie, czy jest to posredni dowod na to, Ze mieszkan-
cy naszego kraju chca dbac o swoje zdrowie i stan fi-
zyczny? Sugeruje si¢ ztozono$¢ powodoéw i wskazuje
wiele czynnikéw wplywajacych na tak duze zaintere-
sowanie SD. Wydaje si¢, ze wplyw maja tu aspekty spo-
teczne (np. znajomy kupuje, wiec ja tez), psychologicz-
ne (moje lekarstwa nie pomagaja, wiec siggne po inne
specyfiki), medyczne (chce by¢ zdrowy i zachowac kon-
dycje) i ekonomiczne (suplementy sg nieraz tansze od
lekéw). Tak duzy popyt na SD moze wynikaé ponad-
to z rosngcego zainteresowania medycyna alternatyw-
ng, prozdrowotnym stylem Zycia oraz wybranymi ro-
dzajami zywnosci. Dane wynikajace z prowadzonych
badan wskazuja, ze suplementami bardziej zaintereso-
wane s3 osoby przestrzegajace prawidtowych wzorcow
zywieniowych, ¢wiczace regularnie, majace prawidlo-
wa mase ciala i niepalgce tytoniu (1).

Polacy tymczasem niewiele wiedzg o SD. Przeprowa-
dzone przez TNS Polska w 2014 r. badanie wykazalo, ze
wiele 0s6b mylnie uznawatlo suplementy za ,witaminy”
(31%) czy tez ,mineralty” (8%), a az 41% badanych przy-
pisywalo im wlasciwosci lecznicze. Co warte podkresle-
nia, 50% respondentéw uwazalo, ze SD sg tak samo kon-
trolowane jak leki.
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Lekarz laryngolog i psycholog. Absolwent Akademii Me-
dycznej we Wroclawiu oraz Uniwersytetu SWPS. Posiada
wieloletni staz pracy w szpitalu i przychodni oraz w branzy
farmaceutycznej, gdzie m.in. zarzadzat dziatem HR i Dzia-
tem Szkolen. Autor wielu programéw szkoleniowych z za-
kresu szeroko pojetych umiejetnosci psychologicznych.
Od 3 lat prowadzi cieszace si¢ zainteresowaniem szkole-
nia w Dolnoslaskiej Izbie Lekarskiej (Wywieranie wptywu
na zachowania i postawy pacjentéw, Lekarz asertywny....
Analiza transakcyjna na co dzien..., Wypalenie zawodo-
we, Psychologia pacjenta...).

(przedruk z ,Medium” nr 11/17)

Tak duze zainteresowanie suplementami spotykane
jest nie tylko w Polsce. W latach 2011-12 do ich stoso-
wania w ciggu ostatnich 30 dni przyznalo si¢ 52% doro-
stych Amerykanoéw, gtéwnie kobiet, a wartos¢ ta byta po-
réwnywalna do lat 1999-2000. Zauwazono réwniez, ze
preferencje te byly wprost proporcjonalne do wieku oraz
wyksztalcenia 0sob kupujacych takie produkty. W poréw-
naniu do lat poprzednich odnotowano mniejsze zainte-
resowanie produktami witaminowymi, zawierajacymi
mineraly, oraz mieszanymi - witaminowo-mineralnymi
(gtéwnie witamina C, E i selen). Taki trend stwierdzono
réwniez w przypadku preparatéw zawierajacych echi-
naceg, czosnek, ginko biloba oraz kwas paraaminoben-
zoesowy. Odnotowano natomiast wieksza sktonnos¢ do
kwasow ttuszczowych omega 3 (okolo 7-krotny wzrost),
a takze omega-6 i omega-9, koenzymu Q, Zurawiny, zie-
lonej herbaty, galusanu epigallokatechiny, metylosulfo-
nylometanu i probiotykéw. Nie zmienilo si¢ natomiast
zainteresowanie chondroityng i glukozaming (2).

Lekarz, sprawujacy piecz¢ nad swoimi pacjentami,
powinien zdawa¢ sobie sprawe, ktorzy jego podopiecz-
ni potencjalnie moga stosowac SD. Wydaje sie, ze odpo-
wiedz brzmi - wszyscy.

Badanie ankietowe przeprowadzone wsérdd 112 pol-
skich kobiet wykazalo, ze jedng z gléwnych przyczyn
zazywania suplementow jest che¢/koniecznos¢ redukeji
masy ciala. Az 90% respondentek chcacych pozby¢ sie
nadmiaru masy ciala przyznalo si¢ do ich stosowania.
Jako gléwne zrédio wiedzy o SD ankietowane wskazaly
farmaceute (62,5%), nastepnie lekarza (36,6%) z porow-
nywalnym odsetkiem jak radio (30,4%) czy tez Internet
(29,5%). Badanie to pokazalo jednak, ze nie wszystkie
osoby sg zainteresowane sktadem suplementéw. Nalezy
doda¢, ze w badaniu tym uczestniczyly gtéwnie kobie-
ty w wieku 31-40 lat (3). Kolejng duza populacje stosu-
jaca SD stanowig pacjenci siggajacy po te specyfiki w ce-
lu wzmocnienia funkeji uktadu immunologicznego jako
profilaktyki i podczas farmakoterapii. Dymarska i wsp.
w swoim badaniu ankietowym, ktdre objelo 174 osoby
(w tym 98 kobiet) w wieku 16-85 lat, wskazuje, ze w kaz-
dej grupie wiekowej okoto 50% stosuje SD w celu ,,wspar-
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cia ukladu immunologicznego”. Najwiekszy odsetek bada-
nych (54%) odnotowano w grupie 20-24 lata. W badaniu
tym wykazano, ze ankietowani w starszym wieku istot-
nie czesciej przyjmowali SD takie jak: rutyna oraz kwasy
tluszczowe omega-3 i omega-6. Uczestnicy badania sto-
sowali suplementy gléwnie po to, aby wzmocni¢ odpor-
nos¢ organizmu. W grupie 16-19 lat 23% respondentow
oraz 30% w wieku 20-24 i 15% seniorow stwierdzito, ze
SD stosowalo, aby wyzdrowie¢. Wsrdd uczestnikéw ba-
dania w wieku 25-35 lat wszyscy przyjmowali te prepa-
raty, aby wzmocni¢ odpornos¢ (4).

Tak duzego zainteresowania SD w Polsce, NIK dopa-
truje sie w niedostatecznej kontroli, zaréwno sprzeda-
zy, jak i rejestracji tych produktow. Wedlug powyzszego
raportu na ich sprzedaz niewatpliwy wplyw wywiera-
ja reklamy. Wedtug danych Krajowej Rady Radiofonii
i Telewizji od 1997 do 2015 r. liczba reklam zwigzana
z produktami zdrowotnymi, w tym lekami i SD, wzrosta
okoto 20-krotnie, a wszystkich reklam jedynie trzy razy.
NIK wskazuje ponadto na manipulacje reklamami, kto-
re czesto utozsamiajg suplementy z lekami.

Suplement diety to nie lek

Rola wspolczesnego lekarza jest nie tylko leczenie swo-
jego pacjenta, ale przede wszystkim wdrazanie profilak-
tyki. Obydwa cele muszg by¢ wsparte poprzez edukacje,
o ktdrej z roznych powodéw czesto sie zapomina. Wo-
bec tak duzego zainteresowania SD rodzi si¢ wiec pyta-
nie: jaka jest w tej sytuacji rola lekarza?

Przede wszystkim powinien on pamietac, ze suple-
menty diety to nie leki i t¢ informacje przekazywaé swo-
im pacjentom. Dla sprecyzowania sprawy nalezy przy-
toczy¢ definicj¢ suplementu: Jest to srodek spozywczy,
ktorego celem jest uzupetnienie normalnej diety, bedgcy
skoncentrowanym zrédtem witamin lub sktadnikow mi-
neralnych lub innych substancji wykazujgcych efekt od-
zZywezy lub inny fizjologiczny, pojedynczych lub ztozonych,
wprowadzany do obrotu w formie umozliwiajgcej dawko-
wanie, w postaci: kapsutek, tabletek, drazetek i w innych
podobnych postaciach, saszetek z proszkiem, amputek
z ptynem, butelek z kroplomierzem i w innych podobnych
postaciach ptynow i proszkow przeznaczonych do spozy-
wania w matych, odmierzonych ilosciach jednostkowych,
z wylgczeniem produktow posiadajgcych wlasciwosci pro-
duktu leczniczego w rozumieniu przepisow prawa farma-
ceutycznego (5).

Nalezy doda¢, ze do SD zalicza si¢ produkty zawiera-
jace przede wszystkim witaminy i mineraly, a takze ziota
lub inne substancje pochodzenia ro$linnego, aminokwa-
sy, enzymy, niezbedne kwasy tluszczowe, pre- i probioty-
ki (6,7). Niemniej, raport NIK, opierajac sie na badaniach
laboratoryjnych, wskazuje na nieprawidlowosci w zakre-
sie zawartosci suplementow. Stwierdza on, ze niektore
z nich zawierajg substancje zakazane z listy psychoak-
tywnych. Obecnie (co wynika z unormowan prawnych)
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znamy jedynie wykaz witamin i mineraléw mogacych
wchodzi¢ w sktad SD, a tylko dla niektérych okreslono
zalecang dawke ich spozycia. Jak dotad w krajach Unii
Europejskiej nie stworzono wspdlnej listy zi61 i produk-
tow roslinnych mogacych wchodzi¢ w sktad SD, a tak-
ze tych, ktére podejrzewa sie o dziatanie toksyczne, psy-
choaktywne i uzalezniajace.

Jedna z dwoch instytucji zajmujaca si¢ dopuszczeniem
lekéw do obrotu - Agencja Zywnoéci i Lekéw (Food and
Drug Administration, FDA) jednoznacznie podkresla, ze
w przeciwienstwie do lekow, SD nie sg przeznaczone do
leczenia, diagnozowania lub profilaktyki choréb (7). Nie-
stety w niektorych publikacjach zdarza si¢ mylna klasy-
tikacja tych produktéw jako preparaty OTC (over-the-
counter drugs), co wprowadza konsumentéw w istotny
blad, poniewaz czesto nie znaja oni réznicy pomiedzy
lekami, preparatami OTC a SD (8).

Obowigzkiem lekarza jest zdawanie sobie sprawy z te-
go, ze substancja lecznicza, aby dosta¢ si¢ do sprzedazy,
musi przej$¢ dtuga i kosztowna droge sktadajaca sie z ba-
dan przedklinicznych (in vivo, in vitro) oraz klinicznych
z udziatem kilku tysiecy osob. W trakcie ich trwania oce-
nia si¢ nie tylko farmakokinetyke, ale réwniez skutecz-
nos$¢ i bezpieczenstwo leku (9). Nalezy jednak pamietac,
ze w momencie wykazania badan dotyczacych skutecz-
nosci i bezpieczenstwa w zakresie leczenia lub profilak-
tyki (odpowiednia dawka), SD moze zosta¢ zaaprobowa-
ny jako lek (np. witamina D lub witamina E) (10).

Obecnie rejestracjg substancji terapeutycznych zaj-
muja si¢ dwie duze instytucje: wspomniana wczes$niej
FDA oraz Europejska Agencja Lekéow (European Medi-
cines Agency, EMA). W Polsce piecze¢ nad tym procede-
rem sprawuje Urzad Rejestracji Produktéw Leczniczych,
Wyrobéw Medycznych i Produktéw Biobojczych. Osta-
teczng decyzje podejmuje prezes tego urzedu na drodze
procedury narodowej, wzajemnego uznania (dla pro-
duktu leczniczego, ktéry zostal juz dopuszczony do ob-
rotu w innym panstwie nalezagcym do Unii Europej-
skiej, i zdecentralizowania (dla leku zarejestrowanego we
wszystkich krajach UE). Zgodnie z regulacjami prawny-
mi piecze nad suplementami w Stanach Zjednoczonych
sprawuje FDA. Takze i w tym przypadku ramy prawne
dla tych preparatow istotnie r6znig si¢ od tych stosowa-
nych dla lekéw. Zgodnie z ostatnimi wymogami produ-
cenci chcacy wprowadzi¢ preparat zawierajacy suple-
ment, s3 nie tylko zobowigzani powiadomi¢ FDA o tym
fakcie, ale takze przedstawi¢ dane odnosnie do bezpie-
czenstwa sktadnikéw na 75 dni przed wprowadzeniem
go do sprzedazy. Bezpieczenstwo dla substancji wpro-
wadzonych do obrotu od pazdziernika 1994 r. moze by¢
oparte na wcze$niejszych badaniach i doswiadczeniu. Nie
wymaga sie przeprowadzenia badan klinicznych, jak to
ma miejsce w przypadku lekow (11).

W Polsce gospodarka SD zajmuje si¢ GIS w oparciu
o dyrektywy UE. Niestety, zaréwno polskie, jak i euro-
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pejskie prawo nie wymaga przeprowadzenia badan oce-
niajacych skutecznos¢ i bezpieczenstwa SD. Wymagane
jest jedynie dokladne oznakowanie preparatu zawierajg-
ce okreslenie ,,suplement diety”, nazwy kategorii sktad-
nikéw odzywczych lub substancji charakteryzujacych
produkt lub wskazanie ich wlasciwosci, porcje produktu
zalecang do spozycia w ciggu dnia, ostrzezenie dotycza-
ce nieprzekraczania zalecanej porcji do spozycia w cig-
gu dnia oraz stwierdzenia, ze suplementy diety nie moga
by¢ stosowane jako substytut (zamiennik) zréznicowa-
nej diety i powinny by¢ przechowywane w sposdb nie-
dostepny dla matych dzieci. Nalezy réwniez podkreslic,
ze w poszczegolnych krajach UE istnieje szeroka rézno-
rodno$¢ podejs¢ regulacyjnych i pozaprawnych w zakre-
sie suplementéw diety (12).

Skutecznosc¢

W dzisiejszych czasach olbrzymia role w wykonywaniu
zawodu lekarza odgrywa medycyna oparta na dowodach
naukowych (Evidence-Based Medicine, EBM). W chwili
zapoczatkowania tego nurtu w latach 90. ubiegtego wieku
miat on za zadanie przede wszystkim edukowa¢ lekarzy
klinicystow w zakresie zrozumienia i wykorzystania pro-
fesjonalnych publikacji w celu zoptymalizowania opieki
nad pacjentem. W ciggu wielu lat filozofia EBM zaczeta
stopniowo ewoluowa¢ w kierunku krytycznego spojrze-
nia na badania i wytapywania niedociagnie¢. Zaczeto to
rzutowa¢ na podejmowanie decyzji diagnostyczno-tera-
peutyczno-profilaktycznych wobec konkretnego pacjen-
ta. Calosc tej filozofii uzupetniono o preferencje pacjenta,
a ostateczne decyzje zaczeto podejmowad wspdlnie z nim.
Pomimo istniejacych niedociagnie¢, chociazby takich
jak zbyt regulowe myslenie, zamiast intuicyjnego i em-
pirycznego, EBM nadal obowigzuje lekarzy (13). Nalezy
wiec postawic sobie pytanie: jaki jest zwigzek pomiedzy
EBM a SD, a przede wszystkim relacja czteroczlonows:
pacjent - lekarz - EBM - SD?

Rosnie liczba badan oceniajacych skutecznos¢ i bez-
pieczenstwo SD. W dalszym ciagu jest ich jednak zbyt
malo. Przygladajac si¢ tym badaniom, mozna niestety
stwierdzi¢, ze sg one prowadzone w wiekszosci na ma-
tych grupach uczestnikéw, ktérych liczba na ogét nie prze-
kracza stu. Obejmuja one osoby zdrowe i chore, w rdz-
nych przedziatach wiekowych. Efekty badan nie zawsze
wskazujg na pozytywny aspekt stosowania SD, w wigk-
szosci neutralny (brak réznic istotnych statystycznie) —
tzn. tez nieszkodzacy. Ponizej przytaczam klika badan,
ktdre zwrocily mojg uwage.

Metaanaliza badan klinicznych, ktdéra pojawila sie
w tym roku na famach ,,Advances in Nutrition”, oce-
nila suplementy zawierajace witaminy, kwasy tluszczo-
we, mineraly, biatka, blonnik oraz pre- i probiotyki, pod
katem ryzyka zgonu, czestosci wystepowania chorob
uktadu krazenia (CVD) oraz nowotworéw ztosliwych.
Objeta ona 49 badan klinicznych opublikowanych w la-

LUTY 2018/ 256

tach 1985-2015, w ktorych uczestniczylo ogétem po-
nad 287 tys. 0s6b, w srednim wieku 59 lat, minimalny
okres trwania badania wynosit rok. W badaniach tych
stwierdzono, ze stosowanie witaminy E wigzalo si¢ z nie-
statystycznym ryzykiem wystapienia zgonu z réznych
przyczyn, a w przypadku preparatéw selenu i witaminy
D trend ten byt korzystny. Nie odnotowano takich za-
leznos$ci w przypadku zazywania preparatéw zawieraja-
cych: wapn, cynk, B-karoten, witamine C, kwas foliowy,
magnez lub kwas eikozapentaenowy (EPA). Potwierdzo-
no tez przypuszczenia, ze stosowanie witaminy E wig-
ze si¢ z istotnie mniejszym ryzykiem zgonu z przyczyn
CVD, a kwasu foliowego z redukcja rozwoju choréb te-
go ukfadu. Nie zaobserwowano korzysci w tym zakresie
zwigzanych ze stosowaniem preparatow zawierajacych:
wapn, selen, cynk, beta-karoten, witamine A, C, D, K,
magnez i EPA. W przypadku rozwoju nowotworéw zto-
$liwych najwyzsze (okoto 16%) ryzyko bylo zwigzane ze
stosowaniem witaminy A. W przypadku SD zawieraja-
cych wapn stwierdzono zmniejszenie ilo$ci sytuacji roz-
woju raka (14).

W prospektywnym, kontrolowanym placebo - ba-
daniu przeprowadzonym przez wloskich naukowcow
na grupie oséb z ci$nieniem tetniczym o wartosciach
130-139 i/lub 85-89 mmHg, oceniono przydatnos¢ 12-
tygodniowego stosowania SD w zapobieganiu rozwojo-
wi nadci$nienia tetniczego. Wykazali oni, Ze przyjmowa-
nie tabletek z kombinacja suplementéw (250 mg czosnku
zwyczajnego, 250 mg glogu, 150 mg ortosyfonu i 150 mg
hibiskusa) w poréwnaniu z placebo wigzalo si¢ z istotng
redukcjg spoczynkowego cisnienia tetniczego skurczowe-
go (SBP) (12449 vs. 13247 mmHg), a nie rozkurczowego
(DBP) (8148 vs. 82+7 mmHg) - oceniany gtéwny punkt
koncowy. Analizujac drugorzedowy punkt koncowy, au-
torzy badania stwierdzili istotng redukcje w zakresie SBP
(-9,3+4,2 mmHg) i DBP (—4,2+3,6mmHg) w grupie oséb
stosujacych suplement. Tak istotnych zmian nie odnoto-
wano w grupie placebo po 12 tygodniach. W grupie oséb
zazywajacych suplement odnotowano ponadto czestsze
osiagniecie celu terapeutycznego (SBP <130 mmHg i DBP
< 85 mmHg) niz w grupie placebo (15).

W codziennej praktyce zawodowej lekarze opiekuja-
cy sie kobietami w cigzy lub chcagcymi mie¢ potomstwo
spotykaja si¢ z zagadnieniem stosowania SD, a tym sa-
mym z pytaniami: czy mozna, trzeba czy tez nie wolno
stosowa¢ SD? Pytanie to jest trudne. Dla przyktadu, au-
torzy protokotu Cochrane potwierdzili, ze stosowanie
preparatow wielowitaminowych/mineralnych u mlo-
dych kobiet z nisko i $rednio rozwinietych krajow, przed
lub we wczesnym etapie ciazy zmniejsza ryzyko urodze-
nia niemowlecia z niska masg ciala lub przedwczesnego
porodu (16).

Problem niedoboréw dotyczy réwniez, jak sie okazuje,
krajow europejskich, w ktérych badania epidemiologiczne
wskazujg na niedobory witaminy A, zelaza, jodu i cynku
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u kobiet bedacych w cigzy oraz u dzieci ponizej 5. roku
zycia (17). Niestety, trudno jednoznacznie odpowiedzie¢
na powyzsze pytania, w dalszym ciggu nie dysponujemy
bowiem wystarczajacymi dowodami na bezpieczenstwo
stosowania SD w tej grupie populacyjne;j.

Bezpieczenstwo

Suplementy diety sa dostepne w sprzedazy aptecznej,
sklepowej i internetowej. Cytowany wczesniej raport NIK
wskazuje, ze wiele z tych produktéw nie zawiera deklaro-
wanych przez producentéw cech. Badania laboratoryjne
wskazuja rowniez, ze mozna w nich znalez¢ miedzy in-
nymi takie substancje jak: bakterie chorobotworcze En-
terococcus faecium, substancje zakazane z listy psycho-
aktywnych, stymulanty podobne do amfetaminy czy tez
tzw. ,pigutki gwaltu”.

Problem ten dotyczy nie tylko Polski. Podobne ob-
serwacje poczynil duzo wczesniej FDA (18). W Stanach
Zjednoczonych przeprowadzono badanie obejmujace lata
2004-13, ktore wykazalo, ze kazdego roku okolo 23 tys.
wizyt pacjentéw na oddziatach ratunkowych spowodo-
wanych jest zastosowaniem $rodka ziotowego lub suple-
mentu. Sposrdd tych oséb ponad dwa tysigce wymagalo
dalszej opieki szpitalnej, a okolo 20% wizyt zwigzanych
bylo z przyjmowaniem przez pacjentéw dwdch lub wie-
cej suplementéw. Problem ten dotyczyl gtéwnie kobiet,
$redni wiek pacjentéw wyniost 32 lata, przy czym jedna
piata stanowily dzieci, ktére zastosowaly SD z powodu
braku nadzoru przez rodzicow. Sprawa najczesciej miata
zwigzek ze stosowaniem witamin (33,6%), preparatow za-
wierajacych zelazo (11,8%), sSrodkéw redukujacych mase
ciala (10,4%) oraz nasennych, przeciwlgkowych i uspaka-
jajacych (8,8%). Najczestszymi objawami, jakie zgtasza-
li pacjenci, byly objawy sercowe, takie jak uczucie ,,ko-
tatania serca”, bol w klatce piersiowej i czestoskurcz. Te
wystepowaly gtéwnie po zastosowaniu §rodka odchu-
dzajacego i produktu energetycznego (46%) i dotyczyly
przede wszystkim pacjentéw w wieku 20-34 lat. Wigk-
szo$¢ pacjentow szczesliwie nie wymagatla hospitaliza-
cji. Dziatania niepozadane po preparatach zawierajacych
mikroelementy mialy charakter reakcji alergicznych fa-
godnych lub umiarkowanych, a takze objawiajacych sie
problemami z potykaniem (gléwnie po preparatach wap-
niowych), problemami ,,brzusznymi” takimi jak nudno-
$ci, wymioty i bol brzucha (przede wszystkim po prepa-
ratach zawierajacych zelazo i potas) (19).

Po SD siggaja rowniez osoby starsze, nierzadko stosu-
jac je w wyzszych dawkach niz te zalecane, gtéwnie w ce-
lu osiagniegcia lepszego efektu. Rodzi si¢ pytanie: czy jest
to bezpieczne w tej grupie wiekowej? W badaniu o na-
zwie Age Gene/Environment Susceptibility-Reykjavik
Study, ktore objeto tacznie 5.764 osoby, stwierdzono, ze
w przedziale wiekowym 66-98 lat az 77% stosuje SD za-
wierajgce witaminy i mineraty. W ciggu ponad 5 lat ob-
serwacji nie udowodniono jednak zwigzku pomiedzy za-
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zywaniem tych preparatdw, a ryzykiem zgonu z réznych
przyczyn, w tym z powodu CVD. Autorzy tego badania
podkreslaja jednak, ze 22% oséb przekroczylo dopusz-
czalng warto$¢ dziennego spozycia witaminy B, a 14%
cynku. Prawdopodobnie istotny wptyw na wynik po-
wyzszej obserwacji wywarl fakt, ze osoby stosujace SD
prowadzily bardziej aktywny tryb zycia niz osoby poten-
cjalnie wymagajace suplementacji (20).

W codziennej praktyce lekarskiej pacjenci dosy¢ czesto
stawiajg pytanie, czy dany lek nie zaszkodzi ,,na watrobe”
lub wing za béle w prawym podzebrzu obarczaja ich sto-
sowanie. Pozostaje wiec pytanie: jaki jest zwiazek pomie-
dzy uszkodzeniem tego narzadu a SD? Z danych naptywa-
jacych ze Stanéw Zjednoczonych wynika, ze produkty te
odpowiadajg az za 20% przypadkow uszkodzenia watro-
by. Sugeruje sie, ze najczestszymi substancjami zwigzany-
mi z wystgpieniem hepatotoksycznosci, oprocz substancji
anabolicznych, sg suplementy wielofunkcyjne (multiin-
gredient nutritional supplements, MINS) oraz ekstrakt
z zielonej herbaty, kratom i czarny kohosh. Na czele znaj-
duja si¢ preparaty MINS, dla ktérych nie mozna niestety
jednoznacznie sprecyzowac izolowanego skiadnika od-
powiedzialnego za destrukcje tego narzadu, co dla klini-
cystow i naukowcdw stanowi olbrzymie wyzwanie (21).

Aby nie pozosta¢ tak krytycznym wobec SD, nale-
zy zaznaczy¢, ze dysponujemy nielicznymi badaniami
sprawdzajacymi wybrane substancje i preparaty pod ka-
tem bezpieczenstwa. Dla przykladu w duzym badaniu
The Physicians’ Health Study II Randomized Control-
led Trial oceniajagcym preparaty wielowitaminowe pod
katem redukcji ryzyka rozwoju nowotworow ztosliwych
u mezczyzn, nie stwierdzono, aby ich stosowanie wigzalo
sie z istotnym ryzykiem wystgpienia efektéw ubocznych
chociazby ze strony przewodu pokarmowego (wrzody tra-
wienne, zaparcia, biegunki, nudnosci, wymioty), zme-
czenia, sennosci, przebarwien skory i objawdw migre-
ny. Wykazano natomiast, Ze osoby stosujace SD czgsciej
zglaszaly wysypke skorng. Pojawity sie ponadto kontro-
wersje dotyczace ryzyka drobnych krwawien, chociazby
pod postacig hematurii lub krwawienia z nosa (22).

Zdajac sobie sprawe, ze SD wykazujg dzialania nie-
pozadane, zaréwno lekarze, jak i pacjenci powinni wie-
dzie¢, gdzie nalezy je zgtaszac, jesli wystapia. W pordw-
naniu z lekami ta droga jest nieco inna. W przypadku
tych pierwszych, zglaszamy je do wymienionego wcze-
$niej Departamentu Monitorowania Dziatan Niepozada-
nych Produktéw Leczniczych dziatajacego przy Urzedzie
Rejestracji Produktéw Leczniczych, Wyrobéw Leczni-
czych i Produktéw Biobdjczych lub podmiotowi odpo-
wiedzialnemu. W mysl obowigzujgcej ustawy moze to
zrobi¢ zaréwno lekarz, jak i pacjent. W Polsce urzedem
odpowiedzialnym, ktéry nalezy powiadomi¢ w przy-
padku dzialania niepozadanego po zazyciu SD, jest GIS,
aw Stanach Zjednoczonych FDA. Niestety nie jest to tak
oczywiste, poniewaz badanie kwestionariuszowe przepro-
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wadzone na terenie wojewodztwa mazowieckiego wyka-
zalo, ze 42% pacjentow zglositoby to do Departamentu
Monitorowania Dzialan Niepozadanych (23).

Interakcje — SD a leki

Temat ten jest wcigz marginalizowany. Oceny dokonu-
je sie standardowo, tylko w sytuacji wystapienia u konsu-
ment6w dzialan niepozadanych lub podczas badan przed-
klinicznych. Niewiele jest natomiast badan oceniajacych
kliniczne efekty tego zjawiska. Dostepne dane wskazuja
ponadto na rozbieznosci pomiedzy tymi badaniami. Na-
lezy pamietaé, ze nie kazda interakcja ma swoje impli-
kacje kliniczne. Podstawowe interakcje lek — suplement
diety moga obejmowac indukecje lub zahamowanie wie-
lu enzymoéw odpowiedzialnych za metabolizm lekow,
w tym cytochromu P450, UDP-transferazy glukurono-
wej, a takze transporteréw lekéw. Sugeruje si¢ obecnie,
ze jedynie cztery suplementy roslinne majg swoje impli-
kacje kliniczne. Nalezg do nich dziurawiec zwyczajny,
goldenseal zawierajacy gorzknik kanadyjski, echinacee
i olej czosnku (24).

Podsumowanie

Rola lekarza w procesie edukacji zdrowotnej pacjenta
jest nie do przecenienia, szczegdlnie gdy chodzi o suple-
menty diety. Dlatego warto w mojej ocenie:

o podczas kazdej wizyty pytac pacjenta o przyjmowa-
ne suplementy diety, zwlaszcza gdy zamierzamy prze-
pisac lek/leki;

« informowac pacjenta, czym sg suplementy diety i wska-
zaé roznice pomiedzy nimi a lekami;

« bra¢ pod uwage, ze obserwowany u pacjenta objaw
chorobowy moze by¢ skutkiem stosowania suple-
mentu, w tym interakcji ze stosowanymi przez pa-
cjenta lekami;

» mie¢ $wiadomos¢, ze dzialania niepozadane nalezy
zglasza¢ do GIS.

Dobrze wyedukowany przez lekarza pacjent wie, ze:

« suplementy diety to nie leki; lek ma udowodniong sku-
tecznos¢, a suplement nie;

« suplementy moga powodowa¢ dzialania niepozada-
ne, ktore nalezy zglosi¢ do GIS;

« nalezy informowac lekarza o stosowanych suplemen-
tach podczas kazdej wizyty.

Pi$miennictwo dostepne na stronie ,, Medium”

Dr n. med. Marcin KOSMALSKI
Uniwersytet Medyczny w Lodzi,
Zaktad Farmakologii Klinicznej

(przedruk z ,Medium” nr 10/17)

’

PRAWO NA CO DZEN

USTAWOWE ZASADY WSPOLPRACY LEKARZA

Z PIELEGNIARKAMI

W zawod lekarza wpisana jest bez watpienia wspotpraca
z pielegniarkami, stanowigcymi bardzo liczng grupe per-
sonelu medycznego. Ogolne zasady tej wspotpracy reguluje
prawo. Dla prawidlowej kooperacji lekarzy z pielegniarka-
mi bardzo istotna jest ich wiedza na temat zakresu czyn-
nosci zawodowych, do ktérych sg one uprawnione.
Pielegniarka to zawod medyczny uregulowany ustawo-
wo. Podstawy prawne wykonywania zawodu pielegniarki
reguluje przede wszystkim Ustawa z dnia 15 lipca 2011 r.
o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz. U. z 2016 r., poz.
1251). Generalnie, wykonywanie zawodu pielegniarki po-
lega na udzielaniu §wiadczen zdrowotnych przez osobe po-
siadajacg odpowiednie kwalifikacje i prawo wykonywania
zawodu. Zgodnie z definicja ustawowa wykonywanie za-
wodu pielegniarki polega na udzielaniu §wiadczen zdro-
wotnych, w szczegdlnosci na:
« rozpoznawaniu warunkéw i potrzeb zdrowotnych pa-
cjenta;
« rozpoznawaniu probleméw pielegnacyjnych pacjenta;
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« planowaniu i sprawowaniu opieki pielegnacyjnej nad
pacjentem;

« samodzielnym udzielaniu - w okre$lonym zakresie -
$wiadczen zapobiegawczych, diagnostycznych, leczni-
czych i rehabilitacyjnych oraz medycznych czynnosci
ratunkowych;

« realizacji zlecen lekarskich w procesie diagnostyki, le-
czenia i rehabilitacji;

« orzekaniu o rodzaju i zakresie $wiadczen opiekunczo-
pielegnacyjnych;

« edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia.

Zgodnie z ustawg z 2011 r. pielegniarka powinna wy-
konywa¢ swdj zawdd z nalezyta starannoscia, zgodnie
z zasadami etyki zawodowej, poszanowaniem praw pa-
cjenta, dbaloscia o jego bezpieczenstwo, wykorzystujac
wskazania aktualnej wiedzy medycznej oraz posrednic-
two systemow teleinformatycznych lub systemow tacz-
nosci. Do prawnych standardéw wykonywania zawodu
pielegniarki, okreslonych w pragmatyce zawodowej, na-
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lezy przestrzeganie praw pacjenta. Pielegniarki wykonuja
czynnosci bedace §wiadczeniami zdrowotnymi na pod-
stawie zlecenia lekarskiego lub bez zlecenia lekarskiego
(samodzielnie).

Zlecenia lekarskie

Lekarze sa uprawnieni do wydawania zlecen bedacych
podstawg do wykonania przez pielegniarki poszczegolnych
czynnosci, stanowiacych swiadczenia zdrowotne. Za zle-
cenie lekarskie nalezy uzna¢ generalnie polecenie lekarza
skierowane do pielegniarki wykonania oznaczonej czyn-
nosci medycznej/pielegniarskiej w stosunku do konkret-
nego pacjenta (np. polecenie podania pacjentowi X leku
A w dawce B w formie C). Brak jest szczegdtowych przepi-
sow okreslajacych zakres informacji, jakie powinno zawie-
ra¢ zlecenie lekarskie. Nalezy przyja¢, ze zlecenie powinno
doktadnie okresla¢ czynnos¢ (w szczegoélnosci np. nazwa
leku, dawka, sposob podania, czas wykonania itd.), ktora
ma wykonac pielegniarka, a takze jednoznacznie identy-
fikowa¢ pacjenta, do ktorego dzialanie to si¢ odnosi.

Zlecenie lekarskie powinno by¢ napisane czytelnie i za-
wiera¢ wszystkie dane niezbedne do jego prawidlowego,
a takze bezpiecznego (dla pacjenta), wykonania. Zlecenie
powinno obejmowac tylko te czynnosci, ktore mieszcza
sie w zakresie wykonywania zawodu pielegniarki. Brak
jest okreslonego prawem katalogu/wykazu czynnosci, kto-
re pielegniarka moze wykonywac na zlecenie lekarskie (sa
natomiast takie, ktore moze ona wykonywac bez zlecenia
lekarskiego). Wykaz czynnosci, ktdre pielegniarka moze
wykonywac¢ samodzielnie okresla obecnie Rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z dnia 28 lutego 2017 r. w sprawie ro-
dzaju i zakresu $wiadczen zapobiegawczych, diagnostycz-
nych, leczniczych i rehabilitacyjnych udzielanych przez
pielegniarke albo polozng samodzielnie bez zlecenia lekar-
skiego (Dz. U. z 2017, poz. 497). Nalezy przyja¢, iz mozli-
we jest wydanie zlecenia lekarskiego na czynno$¢ objeta
wykazem czynnosci samodzielnych zawartym w powyz-
szym rozporzadzeniu. Wykonanie niektorych zlecen le-
karskich (np. zwigzanych z przetoczeniem krwi) wymaga
od pielegniarki dodatkowo posiadania okreslonych kwa-
lifikacji i umiejetnosci (np. ukonczenia adekwatnego kur-
su). Zlecenie lekarskie - co do zasady - musi miec forme
pisemng i zostac¢ odnotowane w dokumentacji medycz-
nej! Zgodnie z art. 15 ustawy pielegniarskiej, pielegniar-
ka wykonuje zlecenia lekarskie zapisane w dokumentacji
medycznej. Jednakze w przypadku zlecen wykonywanych
w stanach naglego zagrozenia zdrowotnego dopuszczal-
na jest forma inna niz pisemna — w praktyce ustna, i brak
biezacego zapisu w dokumentacji medycznej. Lekarz mo-
ze wydac zlecenie zaréwno pielegniarce o statusie pracow-
niczym (posiadajacej umowe o prace), jak i o statusie nie-
pracowniczym (posiadajacej umowe cywilna).

Obowigzek wykonania zlecenia lekarskiego nie jest bez-
wzgledny. Zgodnie bowiem z ustawa pielegniarska (art.
15 ust. 3) w przypadku uzasadnionych watpliwosci pie-
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legniarka ma prawo domagac si¢ od lekarza, ktéry wydat
zlecenie, by uzasadnil potrzebe jego wykonania. Z uwagi
na brak konkretnych regulacji prawnych nalezy przyja¢,
ze zgloszenie potrzeby uzasadnienia moze nastapi¢ w do-
wolnej formie - zazwyczaj bedzie to forma ustna, jednakze
powinno by¢ to odnotowane w dokumentacji medyczne;.
Pielegniarka moze odmoéwi¢ wykonania zlecenia lekarskie-
go, podajac niezwlocznie przetozonemu lub osobie zleca-
jacej przyczyne odmowy na pismie. Odmowa wykonania
zlecenia lekarskiego nie jest mozliwa w sytuacji stanu na-
glego zagrozenia zdrowotnego. Pielegniarka ma obowig-
zek uzasadni¢ i odnotowa¢ fakt odmowy wykonania zle-
cenia lekarskiego w dokumentacji medyczne;.

Dla problematyki zlecen lekarskich istotne jest zdefinio-
wanie pojecia ,,stanu naglego zagrozenia zdrowotnego”. Sy-
tuacja taka uzasadnia bowiem pominigcie formy pisemnej
zlecenia, uniemozliwia takze odmowe wykonania zlecenia
przez pielegniarke. Ustawa pielegniarska, a takze ustawa
lekarska, nie zawierajg definicji stanu naglego zagrozenia
zdrowotnego. Definicja stanu naglego zagrozenia zdro-
wotnego sformutowana jest natomiast w Ustawie z dnia
8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycz-
nym (Dz. U. z 2016, poz. 1868). Zgodnie z art. 3 pkt 8 po-
wyzszej ustawy stan naglego zagrozenia zdrowotnego to
stan polegajacy na naglym lub przewidywanym w krot-
kim czasie pojawieniu si¢ objawéw pogarszania zdrowia,
ktérego bezposrednim nastepstwem moze by¢ powazne
uszkodzenie funkcji organizmu lub uszkodzenie ciala lub
utrata zycia, wymagajacy podjecia natychmiastowych me-
dycznych czynnosci ratunkowych i leczenia.

W kontekscie wykonywania zlecen lekarskich nalezy
pamietac o prawie pielegniarki wgladu do dokumentacji
medycznej pacjenta oraz do uzyskania od lekarza petnej
informacji o stanie zdrowia pacjenta, rozpoznaniu, pro-
ponowanych metodach diagnostycznych, leczniczych, re-
habilitacyjnych, zapobiegawczych i dajacych si¢ przewi-
dzie¢ nastepstwach podejmowanych dzialan, w zakresie
niezbednym do udzielanych przez siebie $wiadczen zdro-
wotnych.

Czynnosci samodzielne pielegniarek

Szczegdlowy zakres $wiadczen zapobiegawczych, dia-
gnostycznych, leczniczych, rehabilitacyjnych, do ktérych
uprawnione sg pielegniarki, okreslato przez ostatnia de-
kade Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 7 listopa-
da 2007 r. w sprawie rodzaju i zakresu §wiadczen zapobie-
gawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych
udzielanych przez pielegniarke albo polozng samodziel-
nie bez zlecenia lekarskiego. Rozporzadzenie powyzsze
przestalo obowigzywac, poniewaz minister zdrowia wy-
dal nowe rozporzadzenie, tj. Rozporzadzenie z dnia 28
lutego 2017 r. w sprawie rodzaju i zakresu swiadczen za-
pobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilita-
cyjnych udzielanych przez pielegniarke albo potozng sa-
modzielnie bez zlecenia lekarskiego (Dz. U. z 2017, poz.
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497), ktore obowigzuje od 23 marca 2017 roku (zwane da-

lej rozporzadzeniem z 2017 r.). W $wietle tego rozporza-

dzenia pielegniarka jest uprawniona do wykonywania sa-
modzielnie bez zlecenia lekarskiego:

« $wiadczen zapobiegawczych obejmujacych:

» psychoedukacje¢ pacjentdw z zaburzeniami psychiczny-
mi i uzaleznieniami oraz ich rodzin, jezeli ukonczyta
kurs specjalistyczny w tym zakresie lub kurs kwalifi-
kacyjny w dziedzinie pielegniarstwa psychiatrycznego,
lub posiada tytul specjalisty w dziedzinie pielegniar-
stwa psychiatrycznego, lub posiada tytut magistra pie-
legniarstwa;

« prowadzenie edukacji oséb chorych na cukrzyce i ich
rodzin, jezeli ukonczyla kurs specjalistyczny lub kurs
kwalifikacyjny, lub posiada tytul specjalisty w dzie-
dzicznie pielegniarstwa, jezeli program kursu lub spe-
cjalizacji obejmowaly tresci ksztalcenia z tego zakresu,
lub posiada tytul magistra pielegniarstwa;
$wiadczen diagnostycznych obejmujacych:

» wykonywanie badania fizykalnego, jezeli ukonczy-
ta kurs specjalistyczny lub posiada tytul specjalisty
w dziedzinie pielegniarstwa uzyskany po 2001 r., lub
ukonczyla studia pierwszego stopnia na kierunku pie-
legniarstwo, ktore rozpoczely si¢ w roku akademic-
kim 2012/13, lub posiada zaswiadczenie o ukonczeniu
kursu z zakresu badania fizykalnego Advanced Phy-
sical Assessment;

» wykonywanie standardowego, spoczynkowego bada-
nia elektrokardiograficznego i rozpoznanie cech elek-
trokardiograficznych stanéw chorobowych w stanach
naglego zagrozenia zdrowotnego, jezeli ukonczyta kurs
specjalistyczny w tym zakresie;

» wykonywanie gazometrii z krwi tetniczej pobrane;j
przez kaniule zatozong uprzednio przez lekarza w sta-
nach naglego zagrozenia zdrowotnego, jezeli ukonczyla
kurs kwalifikacyjny lub posiada tytut specjalisty w dzie-
dzinie pielegniarstwa, jezeli program kursu lub specja-
lizacji obejmowaly tresci ksztalcenia z tego zakresu;

« ocene i monitorowanie poziomu znieczulenia pacjenta
oraz poziomu zwiotczenia w trakcie znieczulenia ogol-
nego, jezeli ukonczyta kurs kwalifikacyjny w dziedzinie
pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opie-
ki lub posiada tytul specjalisty w dziedzinie pielegniar-
stwa anestezjologicznego i intensywnej opieki;

« $wiadczen leczniczych obejmujacych:

o dobdr sposobdw leczenia ran, jezeli ukonczyta kurs
specjalistyczny lub kurs kwalifikacyjny lub posiada
tytul specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa, jezeli
program kursu lub specjalizacji obejmowaly tresci
ksztalcenia z tego zakresu, lub posiada tytul magistra
pielegniarstwa;

» dorazng modyfikacje dawki leczniczej produktu leczni-
czego przeciwbdlowego i produktow leczniczych stoso-
wanych w celu tagodzenia bélu u 0séb objetych opieka
paliatywna, jezeli ukonczyta kurs specjalistyczny lub
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kurs kwalifikacyjny lub posiada tytul specjalisty w dzie-

dzinie pielegniarstwa, jezeli program kursu lub specja-

lizacji obejmowaly tresci ksztalcenia z tego zakresu;

« przygotowanie pacjenta leczonego metodami: ciagla
ambulatoryjna dializa otrzewnowa (CADO), automa-
tyczna dializa otrzewnowa (ADO) i hemodializa oraz
hiperalimentacja oraz jego rodziny — do wspétudziatu
w prowadzonym leczeniu, jezeli ukonczyta kurs specja-
listyczny lub kurs kwalifikacyjny lub posiada tytul spe-
cjalisty w dziedzinie pielegniarstwa, jezeli program kur-
su lub specjalizacji obejmowaly tresci ksztalcenia z tego
zakresu, lub posiada tytul magistra pielegniarstwa;

 wykonywanie intubacji dotchawiczej w stanach nagle-
go zagrozenia zdrowotnego, jezeli ukonczyta kurs kwa-
lifikacyjny lub posiada tytul specjalisty w dziedzinie
pielegniarstwa, jezeli program kursu lub specjalizacji
obejmowaly tresci ksztalcenia z tego zakresu;

« podawanie produktéw krwiopochodnych, rekombi-
nowanych koncentratow czynnikéw krzepniecia oraz
desmopresyny, w stanach nagtego zagrozenia zdro-
wotnego;

« $wiadczen rehabilitacyjnych obejmujacych rehabili-
tacje pacjentow z zaburzeniami psychicznymi, jeze-
li ukonczyla kurs specjalistyczny w tym zakresie lub
kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa psy-
chiatrycznego lub posiada tytul specjalisty w dziedzi-
nie pielegniarstwa, jezeli program kursu lub specjali-
zacji obejmowaly tresci ksztalcenia z tego zakresu, lub
posiada tytut magistra pielegniarstwa.

Tak jak poprzednio, samodzielne udzielanie przez
pielegniarki niektorych swiadczen zdrowotnych wyma-
ga dodatkowo posiadania wyksztalcenia podyplomowe-
go w postaci ukoticzenia kursow kwalifikacyjnych, spe-
cjalistycznych lub posiadania specjalizacji w dziedzinie
pielegniarstwa. Ponadto w niektérych przypadkach roz-
porzadzenie wprowadza, co stanowi nowos¢, cezure cza-
sowg odnoszacg si¢ do wyksztalcenia (studia, ksztalcenie
podyplomowe). Jest to zwigzane przede wszystkim z pro-
gramami ksztalcenia w danym czasie.

W nowym rozporzadzeniu znajduje si¢ takze wykaz
medycznych czynnosci ratunkowych, ktére moze udzie-
la¢ pielegniarka. Pamigtac jednak nalezy, ze uprawnienia
te dotycza tylko tzw. pielegniarek systemu Panstwowego
Ratownictwa Medycznego.

Zgodnie z generalng zasadg, wyrazong w rozporzadze-
niu z 2017 r., pielegniarka i pofozna moze pobierac do ce-
léw diagnostycznych bez zlecenia lekarskiego kazdy ro-
dzaj materialu do badania, ktérego pobieranie wynika
z uprawnien zawodowych nabytych w ramach ksztalce-
nia przeddyplomowego i podyplomowego, w szczegdlno-
$ci: krew zylng, mocz, sline, kal, wlosy, wyskrobiny z pa-
znokci, wymaz z gérnych drég oddechowych, wymaz
z rany, wymaz z dréog moczowych i narzadéw plciowych,
wymaz z odbytu, wymaz z oka, wymaz z policzka i wy-
mazy cytologiczne.
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Wykaz produktéw leczniczych, do stosowania ktérych
s3 uprawnione pielegniarki samodzielnie bez zlecenia le-
karskiego, okresla zatgcznik nr 3 do rozporzadzenia z 2017
r. (obejmuje on 32 konkretne leki - substancje czynne). Sg
wérdd nich m.in.: Acidum acetylsalicylicum, Budesonidum,
Captoprilum, Clemastinum, Furosemidum, Glukoza, Hy-
drocortisonum, Ketoprofenum, Lidocaini hydrochloridum,
Metamizolum natricum, Papaverini hydrochloridum, plyn
tizjologiczny wieloelektrolitowy izotoniczny Salbutamo-
lum, Solutio Ringeri/zbilansowany roztwor elektrolitowy,
Oxygenium medicinalis (tlen medyczny), Epinephrinum
w réznych postaciach tj. tabletek, czopkdéw, masci, a tak-
ze roztworu do wstrzykiwan i nebulizacji oraz do wlewu
dozylnego. Ponadto pielegniarka moze samodzielnie po-
dawac wszystkie dostepne produkty lecznicze oznaczone
symbolem OTC (czyli leki dostepne bez recepty).

Wykaz badan diagnostycznych do samodzielnego prze-
prowadzania przez pielegniarke okresla zatacznik nr 6 do
nowego rozporzadzenia. Powyzszy wykaz obejmuje:

« badania przeprowadzane z zastosowaniem analizato-
réw, tj. morfologia krwi obwodowej z wzorem odset-
kowym i plytkami krwi, séd, potas, wapn, kreatynina,
glukoza, mleczany, czas protrombinowy, TSH, gazome-
tria z krwi zylnej, gazometria z krwi wlo$niczkowe;.

« badania przeprowadzane za pomocg szybkich testow
diagnostycznych, tj. biatko C-reaktywne, troponina,
hemoglobina glikowana, badanie moczu (bialko, cia-
ta ketonowe, cukier, test cigzowy).

» badania przeprowadzane z zastosowaniem innych urza-
dzen pomiarowych, tj. przezskorny pomiar bilirubiny,
pomiar glikemii za pomocg glukometru.
Pielegniarka wykonujaca zawod w podmiocie leczni-

czym musi informowac¢ bez zbednej zwloki lekarza, pod
opieka ktérego znajduje si¢ pacjent, o samodzielnym wy-
konaniu u tego pacjenta, bez zlecenia lekarskiego, wiad-
czen zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i re-
habilitacyjnych oraz o podanych produktach leczniczych
i wykonanych badaniach.

Wystawianie recept przez pielegniarki

Od 1 stycznia 2016 r. niektdre pielegniarki maja prawo
wystawiania recept i zlecen na wyroby medyczne. Zgodnie
bowiem z art. 15a ustawy pielegniarskiej w ramach samo-
dzielnego wykonywania §wiadczen zapobiegawczych, dia-
gnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych pielegniarka
i potozna posiadajace dyplom ukonczenia studiéw drugiego
stopnia na kierunku pielegniarstwo lub poloznictwo oraz
pielegniarka i polozna posiadajace tytut specjalisty w dzie-
dzinie pielegniarstwa maja prawo samodzielnie:

« ordynowac leki zawierajace okreslone substancje czyn-
ne, z wylaczeniem lekéw zawierajacych substancje bar-
dzo silnie dzialajace, srodki odurzajace i substancje
psychotropowe, oraz $rodki spozywcze specjalnego
przeznaczenia zywieniowego, w tym wystawia¢ na
nie recepty;
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« ordynowac¢ okreslone wyroby medyczne, w tym wy-
stawia¢ na nie zlecenia albo recepty - jezeli ukonczyly
kurs specjalistyczny w tym zakresie.

Uprawnienie konkretnej pielegniarki do powyzszej or-
dynacji i wystawiania recept na leki i wyroby medyczne
uzaleznione jest od poziomu jej wyksztalcenia/kwalifika-
cji, a takze ukonczenia specjalistycznego kursu. Ustawo-
dawca wytaczyl z mozliwosci ordynacji przez pielegniarki
leki zawierajace substancje bardzo silnie dzialajace, srodki
odurzajace i substancje psychotropowe — Rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z dnia 20 pazdziernika 2015 r. w sprawie
wykazu substancji czynnych zawartych w lekach, wyka-
zu $rodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zy-
wieniowego, wykazu wyrobéw medycznych i wykazu ba-
dan diagnostycznych.

Natomiast w ramach realizacji zlecen lekarskich w pro-
cesie diagnostyki, leczenia i rehabilitacji, pielegniarka i po-
fozna posiadajace dyplom ukonczenia studiéw co naj-
mniej pierwszego stopnia na kierunku pielegniarstwo lub
poloznictwo oraz pielegniarka posiadajaca tytul specja-
listy w dziedzinie pielegniarstwa, maja prawo wystawia¢
recepty na leki, z wylaczeniem lekéw zawierajacych sub-
stancje bardzo silnie dzialajace, srodki odurzajace i sub-
stancje psychotropowe, oraz srodki spozywcze specjalne-
go przeznaczenia zywieniowego niezbedne do kontynuacji
leczenia, jezeli ukonczyty kurs specjalistyczny w tym za-
kresie (kontynuacja farmakoterapii prowadzonej przez le-
karza np. w zakresie nadcisnienia). Czynnos$¢ powyzsza
sprowadza si¢ do wykonania polecenia wydanego przez
lekarza i udokumentowanego w dokumentacji medycznej
pacjenta. Przekazanie pielegniarce zlecenia dalszej ordy-
nacji lekow powinno znalez¢ odzwierciedlenie w odpo-
wiednim wpisie w dokumentacji medycznej pacjenta (tj.
jaki lek, o jakiej mocy, ilo$ci oraz na jakie wskazanie zle-
cit prowadzacy proces terapeutyczny lekarz). Szczegdto-
we zasady wystawiania recept przez pielegniarki reguluje
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 28 pazdziernika
2015 r. w sprawie recept wystawianych przez pielegniarki
i potozne (Dz. U. z 2015, poz. 1971).

Dr adw. Malgorzata PASZKOWSKA

Prawnik i socjolog. Od wielu lat doradca i wykladowca
w zakresie prawa i zarzadzania w ochronie zdrowia. Ad-
iunkt w Katedrze Prawa WSIiZ w Rzeszowie. Wyktadow-
ca na kursach specjalizacyjnych dla lekarzy. Wspétorga-
nizator kierunku zdrowie publiczne oraz uczelnianego
centrum rehabilitacyjno-medycznego REH-MEDIQ. Pro-
wadzi zajecia ze studentami w szczegdlnosci na kierunku
administracja i zdrowie publiczne i wyklady na studiach
podyplomowych. Opiekun merytoryczny i autorka pro-
gramow studiow podyplomowych: Zarzadzenie podmio-
tami leczniczymi, Zarzadzanie w ochronie zdrowia, a tak-
ze autorka poradnika Prawo dla lekarzy

(przedruk z ,Medium” nr 10/17)
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ELEKTRONICZNA DOKUMENTACJA MEDYCZNA -
ILE CZASU POZOSTALO NA WDROZENIE

W obliczu licznych nowelizacji aktéw prawnych od-
noszacych si¢ do udzielania §wiadczen opieki zdrowot-
nej, w tym takze tych ksztalttujacych obowiagzek wpro-
wadzenia elektronicznej dokumentacji medycznej, warto
przypomnie¢, jak na dzien dzisiejszy uksztaltowane zo-
staly terminy, po ktérych niemozliwe bedzie wytwarza-
nie dokumentacji w postaci papierowe;j.

Podstawowym aktem prawnym regulujacym omawia-
ne zagadnienie oraz wprowadzajacym jednoczesnie defi-
nicje elektronicznej dokumentacji medycznej jest ustawa
z dnia 28 kwietnia 2011 r. o informatyzacji w ochronie
zdrowia (tj. Dz. U. z 2017 r., poz. 1845). Zgodnie z tre-
$cig art. 2 pkt 6 tej ustawy w brzmieniu od 25 sierpnia
2017 r., elektroniczna dokumentacja medyczna to doku-
menty wytworzone w postaci elektronicznej opatrzone
kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpi-
sem potwierdzonym profilem zaufanym ePUAP:

« umozliwiajace ustugobiorcy uzyskanie od ustugodaw-
cy $wiadczenia opieki zdrowotnej okreslonego rodza-
ju, z wylaczeniem zlecen na wyroby medyczne,

« okreslone w przepisach wydanych na podstawie art.
13a ustawy.

Dokumenty, o ktérych mowa w pkt a) to e-recepty
i e-skierowania. Z kolei dokumenty, o ktérych mowa
w pkt b) maja zosta¢ wskazane w rozporzadzeniu Mini-
stra Zdrowia, ktére powinien wyda¢ w wykonaniu art.
13a ww. ustawy.

Terminy, po ktérych niemozliwe bedzie prowadze-
nie dokumentacji medycznej w formie papierowej okre-
slone zostaly w art. 56 omawianej ustawy. I tak na jego
podstawie recepty moga by¢ wystawiane w postaci pa-
pierowej do dnia 31 grudnia 2019 r., a skierowania do
dnia 31 grudnia 2020 r. Oznacza to, iZ e-recepty trzeba
bedzie wystawiac poczawszy od 1 stycznia 2020 r.,a e-
skierowania od 1 stycznia 2021 r. Z kolei dokumentacja
medyczna, ktdra zostanie okreslona w przepisach wyda-
nych na podstawie art. 13a ustawy moze by¢ prowadzo-
na w postaci papierowej do dnia 31 grudnia 2018 r. (od
1 stycznia 2019 r. obowiazywac bedzie forma elektro-
niczna), a za posrednictwem SIM udostepniana bedzie
od dnia 1 stycznia 2021 r.

RECEPTY

Szanowni Panstwo,

w ,Pulsie” z kwietnia z 2015 r. przeczytalem beda-
c3 bardzo wéwczas na czasie interpretacje prawna dr. n.
praw. Janusza Jaroszynskiego z Katedry i Zakladu Zdro-
wia Publicznego Uniwersytetu Medycznego w Lublinie
oraz dr n. med., mgr farm. Zofii Specht-Szwoch z Woje-
wodzkiego Centrum Onkologii w Gdansku nowych za-
pisow dotyczacych wystawiania tzw. recept zaocznych.
Czas pokazal, ze mimo niewielkiej objetosciowo zmiany
przepisow wcigz pojawia si¢ wiele watpliwosci w zakre-
sie ich stosowania w praktyce. Stad prosba o dodatkowa
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Na dzien dzisiejszy rozporzadzenie okreslajace doku-
mentacj¢ medyczng nie zostalo jednak jeszcze wydane,
co uniemozliwia ustalenie katalogu dokumentacji me-
dycznej, ktéra podmioty wykonujace dziatalnos¢ lecz-
nicza beda musialy prowadzi¢ w formie elektronicznej
od 1 stycznia 2019 1.

Dodatkowe obowigzki zwigzane z prowadzeniem do-
kumentacji medycznej w formie elektronicznej natozone
zostaly na gabinety udzielajace $wiadczen opieki zdro-
wotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

Swiadczeniodawcy wspélpracujacy z Narodowym
Funduszem Zdrowia sg bowiem zwigzani przepisami
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 wrze$nia
2015 r. w sprawie ogdlnych warunkéw umoéw o udzie-
lanie $wiadczen opieki zdrowotnej (t.j. Dz. U. z 2016 r.,
poz. 1146 z p6zn. zm.), ktore uleglo zmianie w zwigzku
z nowelizacjg z dnia 28 wrzesnia 2017 r. (Dz. U.z 2017 1.,
poz. 1809). Rozporzadzenie zmieniajace ogdlne warunki
umow o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej, w no-
wym § 10a wprowadza obowigzek prowadzenia w posta-
ci elektronicznej w sposob, o ktérym mowa w przepisach
wydanych na podstawie art. 30 ustawy z dnia 6 listopa-
da 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjen-
ta (Dz. U. z 2017 r. poz. 1318 i 1524):

« historii choroby - w przypadku $wiadczeniodawcy

wykonujacego dzialalnos¢ lecznicza w rodzaju swiad-
czenia szpitalne;
historii zdrowia i choroby - w przypadku swiadcze-
niodawcy udzielajagcego ambulatoryjnych swiadczen
zdrowotnych, z wytaczeniem §wiadczeniodawcy reali-
zujacego umowe w rodzaju podstawowa opieka zdro-
wotna, wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza w formie
praktyki indywidualne;.
Jak wynika z powyzszego, spod ww. regulacji wyla-
czone zostaly jedynie gabinety POZ prowadzone w for-
mie indywidualnej praktyki lekarskiej. Omawiany obo-
wiazek wejdzie w Zycie w dniu 1 stycznia 2019 r.

Maria RACHWAL-FRANKOWSKA
Radca prawny
(przedruk z ,Vox Medici” nr 5/17)

interpretacje zapisow ustawy z 22 lipca 2014 r. o zmia-
nie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finanso-
wanych ze srodkéw publicznych oraz niektérych innych
ustaw (Dz. U. z 2014 r., poz. 1138) art. 3, dotyczacych
zmiany tresci ustawy o zawodzie lekarza.

1. Czy z obecnej tresci art. 42.2 ustawy o zawodzie le-
karza nalezy wnioskowa¢, ze wystawienie recepty
na $rodki niestuzgce do leczenia, cho¢ stosowane
przewlekle (np. $rodki antykoncepcyjne), nie jest
zgodne z ustawg? Co do zasady antykoncepcja nie
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jestleczeniem, a ustawodawca wyraznie uzyl okre-
$lenia ,,kontynuacji leczenia”.

2. Czy w zwiazku z faktem niewymienienia pacjenta
w ust. 3. art. 42 wérdd osob, ktérym moze by¢ prze-
kazana taka recepta, nalezy wnosi¢, iz wydanie pa-
cjentowi, dla ktdrego jest wystawiona, jest niezgod-
ne z ustawg?

3. Kto ponosi odpowiedzialno$¢ w przypadku wyda-
nia recepty osobie nieupowaznionej do odbioru lub
nieodnotowania danych tej osoby w dokumentacji
pacjenta, jezeli w placowce osobg wydajaca recepte
jest pracownik rejestracji, a nie lekarz?

Adam Bochenek

* % %

Katarzyna Czyzewska, adwokat Czyzewscy Kance-
laria Adwokacka odpowiada na przestane pytania:

ad. 1.

Zgodnie ze wskazanym art. 42 ust. 2 ustawy o zawo-
dzie lekarza i lekarza dentysty, istotnie lekarzowi przystu-
guje prawo wystawienia recepty bez dokonania badania
pacjenta po spetnieniu trzech ustawowych przestanek:

a) recepta jest niezbedna do kontynuacji leczenia,

b) porada receptowa musi by¢ uzasadniona stanem zd-
rowia pacjenta,

¢) stan zdrowia pacjenta uzasadniajacy zastosowanie
porady receptowej musi by¢ odzwierciedlony w jego
dokumentacji medycznej.

Zapisy okreslajace okolicznosci, w ktérych lekarz jest
uprawniony do wystawienia tzw. recepty zaocznej, sta-
nowia wyjatek od ogdlnie przyjetych zasad uzasadnia-
jacych wystawianie recept, tj. koniecznosci uprzedniego
zbadania pacjenta w celu uzasadnienia koniecznosci za-
ordynowania produktu leczniczego.

Obecnie przepisy prawa nie zawieraja legalnej defini-
cji stowa ,leczenie”. Przyjmujac zatem za punkt wyjscia
definicje jezykowa, nalezy stwierdzi¢, ze gdy stosowanie
terapii hormonalnej przez ordynowanie srodkéw anty-
koncepcyjnych stuzy bezposredniej lub posredniej popra-
wie zdrowia pacjenta, tj. jego leczeniu, lekarz zgodnie ze
wspomnianym przepisem moze wystawic recepte zaocz-
ng. Kwalifikacja mozliwosci wystawiania recepty zaocznej
przez lekarza w kontekscie stosowania srodkéw antykon-
cepcyjnych bedzie kazdorazowo uzalezniona od osobistej
oceny potrzeby stosowania dokonanej przez specjaliste,
a mianowicie rozstrzygniecia, czy przyjeta terapia ma na
celu poprawe zdrowia pacjenta badz jego utrzymanie na
wlasciwym poziomie, czy jedynie zapobiezenie niepoza-
danemu zajsciu w cigze. W tym drugim przypadku wy-
stawienie recepty zaocznej nie bedzie mozliwe.

Niezaleznie od tego nalezy wskazac, ze art. 42.2 usta-
wy o zawodzie lekarza dotyczy jedynie wyjatku, jakim
jest prawo do wystawienia recepty bez uprzedniego zba-
dania pacjenta (zaocznie). W zwigzku z tym, nawet jezeli
w konkretnym przypadku srodki antykoncepcyjne mia-
tyby by¢ przepisanie pacjentce wylacznie w celu zapobie-
zenia zaj$ciu w cigze i bez zwiazku z procesem leczenia,
lekarz jest w pelni uprawniony do wystawienia recepty
na nie, tylko nie zaocznie, lecz po zbadaniu pacjentki.
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ad. 2.

Wskazany przez czytelnika przepis art. 42 ust. 3 usta-
wy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty brzmi:

»W przypadku, o ktérym mowa w ust. 2, recepty lub
zlecenia, a w przypadku recepty i zlecenia w postaci elek-
tronicznej, wydruk informacyjny, o ktérym mowa w art.
96b ustawy z 6 wrzesnia 2001 r. - Prawo farmaceutyczne
(Dz. U. 22008 1., poz. 271, z pozn. zm.) i art. 38a ustawy
z 12 maja 2011 r. o refundacji lekow, srodkow spozywczych
specjalnego przeznaczenia Zywieniowego oraz wyrobow
medycznych (Dz. U. z 2016 .,

poz. 1536 i 1579), moga by¢ przekazane:

a) przedstawicielowi ustawowemu pacjenta albo osobie
upowaznionej przez pacjenta do odbioru recepty lub
zlecenia, a w przypadku wystawienia recepty i zlecenia
w postaci elektronicznej - wydruku informacyjnego;

b) osobie trzeciej, jezeli pacjent oswiadczy podmiotowi
udzielajgcemu Swiadczen zdrowotnych, ze recepty lub
zlecenia, a w przypadku recepty i zlecenia w postaci
elektronicznej - wydruk informacyjny, mogg byc odeb-
rane przez osoby trzecie bez szczegélowego okreslania
tych osob. Zgodnie zatem z trescig przepisu, recep-
ta lub zlecenie na wyroby medyczne mogq, lecz nie
muszq by¢ przekazane osobie trzeciej albo innej, wska-
zanej przez uprawnionego, na podstawie oswiadczenia
pacjenta przedstawionego podmiotowi udzielajgcemu
swiadczen zdrowotnych. Tym samym gdy wspomniane
oswiadczenie nie zostanie ztozone przez pacjenta, ktére-
mu przepisano produkt leczniczy, lub gdy sporzgdzenie
oswiadczenia nie zostanie prawidlowo odnotowane
w dokumentacji medycznej pacjenta, jedyng osobg
uprawniong do odbioru recepty bedzie pacjent.”
ad. 3.

Nalezy przyjac, ze za prawidlowos¢ wystawienia recep-
ty odpowiada lekarz lub inna uprawniona osoba, ktéra
recepte wystawila (np. lekarz dentysta, uprawniona pie-
legniarka). Kwesti¢ sposobu i kontroli prawidfowosci wy-
danej recepty reguluje rozporzadzenie z 8 marca 2012 r.
w sprawie recept lekarskich. §29 rozporzadzenia stano-
wi, ze: ,,Kontrola wystawiania recept na leki, srodki spo-
Zywcze specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyroby
medyczne obejmuje badanie i oceng dziatan osoby wysta-
wiajgcej recepte w zakresie:

1. zgodnosci danych zamieszczonych na recepcie z pro-
wadzong dokumentacja medyczna,

2. prawidlowosci wystawienia recepty oraz zgodnosci
jej wystawienia z przepisami prawa”.

Przepisy prawa natomiast nie reguluja bezposred-
nio trybu zlecania czynnosci technicznej, polegajacej na
wreczeniu recepty, innej osobie niz wystawca recepty,
np. pracownikowi administracyjnemu przychodni lub
pracownikowi recepcji. Podobnie brak regulacji przesa-
dzajacej, kto odpowiada w przypadku nieprawidiowe-
go wydania recepty. Niemniej jednak nalezy przyja¢, ze
réwniez lekarz (badz inna osoba, ktdra recepte wystawi-
ta) odpowiada za prawidtowos¢ wydania recepty osobie
upowaznionej do jej odbioru, nawet jezeli faktycznie re-
cepte wydaje pracownik recepcji.

(przedruk z ,Pulsu” nr 12/17)

Biuletyn Informacyjny



OGLOSZENIA

70 lat Slaskiego Uniwersytetu
Medycznego w Katowicach

JM Rektor Slaskiego Uniwersytetu Me-
dycznego w Katowicach i Stowarzyszenie
Absolwentow serdecznie zapraszajg pra-
cownikéw, absolwentéw i studentéw Uni-
wersytetu na jubileuszowy piknik z okazji
70-lecia Uczelni, ktéry odbedzie si¢ 25 ma-
ja 2018 r. w godz. 10.00-22.00 w kampusie
Slaskiego Uniwersytetu Medycznego przy
ul Jordana 19 w Zabrzu-Rokitnicy.

* % %

X1 MIEDTYNRRODOWY POZNANSKI
KURS CHIRURGI KORCZYNY GORMEI:
BARK I LOKIE

Il ZIAZ0 POLSKIEGO TOWARZYSTWA

BARKL | EOKCIA
ey A 15-17 marca 2018

Niestabilno$¢, Endoprotezoplastyka,
Urazy, Lokie¢, Niestabilnos$¢ barku, Sztyw-
ny bark, Rotator cuff, Bél tokcia, Urazy tok-
cia - tkanki miekkie, Urazy lokcia - kosci
- to tylko wybrane tematy sesji uwzglednio-
nych w programie XI Miedzynarodowego
Poznanskiego Kursu Chirurgii Konczyny
Gornej: Bark i Lokiec i II Zjazdu Polskiego
Towarzystwa Barku i Lokcia. Nowe tech-
niki, praktyczne warsztaty, naukowe sesje,
sesje plakatowe - to czeka uczestnikow te-
go wydarzenia. Wyklady odbywac sie beda
w jezyku angielskim. Uczestnicy wydarze-
nia otrzymajg punkty edukacyijne.

Termin: 15-17 marca 2018 .

Miejsce: Centrum Kongresowo-Dydak-
tyczne Uniwersytetu Medycznego w Pozna-
niu, ul. Przybyszewskiego 37 A, Poznan

Partnerstwo merytoryczne i nadzor
naukowy: Katedra i Klinika Traumatolo-
gii, Ortopedii i Chirurgii Reki Uniwersy-
tetu Medycznego w Poznaniu

Organizator wykonawczy: Wydawnic-
two Termedia

Patronat: Rektor Uniwersytetu Medycz-
nego w Poznaniu prof. dr hab. Andrzej Ty-
karski, Europejskie Towarzystwo Chirurgii
Barku i Lokcia , Polskie Towarzystwo Barku
i Lokcia, Sekcja Barku i Lokcia Polskiego To-
warzystwa Ortopedycznego i Traumatolo-
gicznego, Polskie Towarzystwo Ortopedycz-
ne i Traumatologiczne, Polskie Towarzystwo
Fizjoterapii, Europejskie Towarzystwo Re-
habilitacji Barku i Lokcia

Biuro organizacyjne: Wydawnictwo
Termedia, ul. Kleeberga 2, 61-615 Poznan,
tel./faks +48 61 656 22 00, szkolenia@ter-
media.pl, www.termedia.pl

* % %

SP ZOZ ,,Zaodrze” w Opolu, ul. Lice-
alna 18 zatrudnilekarza z uprawnieniami
do pracy w Poradni Medycyny Sportowe;.
Tel. kontaktowy 77/457-77-78 lub 77/457-
33-38.

* % %

SPRZEDAM udziaty w POZ na Opolsz-
czyznie- 577. 000 zI. Kontrakt z NFZ. Tel.
601-241-829.

* % %

Gabinety lekarskie z mozliwoscig reje-
stracji do wynajecia w Opolu ul. Ksigzat
Opolskich 45-50 (przy Rondzie). tel. 602-
708-409, 604-250-648.

* % %

Centrum Implantologii I Stomatologii
Estetycznej Panaceum przyjmie do pra-
cy lekarke dentystke lub lekarza dentyste
w pelnym wymiarze godzin. Szeroki zakres
zabiegow: leczenie w znieczuleniu ogélnym,
protetyka, implantologia, leczenie dzieci,
endodoncja mikroskopowa. Dogodne wa-
runki wspétpracy. Informacje prosimy prze-
syla¢ pod adres: gabinet@panaceum.opole.
pl lub pod numerem tel. 510-175-284.

* % %

WYNAJME od zaraz wyposazony
i funkcjonujacy gabinet stomatologiczny
w dobrej lokalizacji w Brzegu. Zapraszam
szczegblnie do wspdlpracy lekarza ortodon-
te lub chirurga szczekowego. Tel. 601-593-
259, 693-336-144..

* % %

WYNAJME doskonale wyposazo-
ny nowy gabinet wraz z obstuga w cen-
trum Katowic dla stomatologa, ortodon-
ty, endodonty, protetyka lub periodonty.
Kontakt telefoniczny: 690-163-310. Strona
www: www.primomedicus.pl; e-mail: d.je-
ziorski@primomedicus.pl.

* % %

NA SPRZEDAZ dom wolnostojacy o po-
wierzchni okoto 320 m?, potozony na dzialce
o powierzchni 11 ar w Nysie. Lokal miesz-
kalny w skfad wchodza: parter - gabinet le-

karski + poczekalnia, dodatkowo pomiesz-
czenia gospodarcze ze spizarnig i pralnia
i suszarnia, kottownia. Pietro: duzy salon,
WC, kuchnia 2 pokoje, tazienka. Pietro II
duzy salon, tazienka 3 pokoje. Media: wo-
daikanalizacja, instalacja elektryczna, gaz,
telefon. Dom wybudowany z cegly, dodat-
kowo ocieplony.

Kupujacy ma mozliwo$¢ przejecia pa-
cjentéw Niepublicznego Zakladu Opieki
Zdrowotnej w Nysie, oraz dodatkowo pod-
ja¢ prace w Szpitalu. Kontakt: k.rozumek@
gmail.com, tel. 606-238-681 lub 77/433-
90-23

* % ot

Szpital Specjalistyczny MSW
w Jeleniej Goérze,
ul. Cieplicka 69-71

ZATRUDNI LEKARZY:

specjalistdow psychiatrii
lub w trakcie specjalizacji
z psychiatrii

Szczegdtowych informaciji
udziela Dyrektor Pawet
Maijcher, tel. 75/643-57-00,
600-141-030

www.szpitalmsw.net

* % ot

Slaska Akademia Medyczna - Absol-
wenci 1968

W zwigzku z odnowg dyplomu po 50
latach, prosimy absolwentéw Wydzialu Le-
karskiego i Oddziatu Stomatologii Slaskiej
Akademii Medycznej o zarejestrowanie si¢
w Dziekanacie Wydziatu Zabrzanskiego
u pani Julity Prabuckiej, do 30 kwietnia
2018 r. Adres Dziekanatu: 41-800 Zabrze,
pl. Traugutta 2, tel.32/370-52-66;e-mail:
kkpzabrze@sum.edu.pl.

Uroczystos¢ odbedzie sie w dniu 26 ma-
ja 2018 r. w Zabrzu-Rokitnicy. Po czesci
oficjalnej - wspdlny obiad w cenie 100 zt
platne w dniu uroczystosci. O programie
uroczystosci powiadomimy kazdego zare-
jestrowanego.

Prezes Stowarzyszenia Wychowankéw SU
Maria GAJECKA-BOZEK

BIULETYN

INFORMACYJNY OPOLSKIEJ
WYDAWCA: Opolska Izba Lekarska, 45-054 Opole, ul. Grunwaldzka 23, tel. 0 77 454 59 39, www.izbalekarska.opole.pl;
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NIEZBEDNE DLA ZDROWIA

Prawo do ochrony zycia i zdrowia gwarantuje nam Konstytucja. Jednak za efekt leczenia
odpowiedzialno$é ponosza nie tylko organizatorzy ochrony zdrowia, lekarze

i inni pracownicy medyczni, lecz réwniez pacjenci. Stosowanie sie do ponizszych
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zalecen pomoze zachowaé zdrowie w jak najlepszym stanie.

Dbaj o wtasne zdrowie - to Twoje najwieksze dobro!

Zapobiegaj chorobom przestrzegajac zalecen prozdrowotnych, m.in.
stosujgc odpowiednig diete i aktywnosc¢ fizyczna.

Nie lekcewaz niepokojgcych objawow.

Nie pal papieroséw, nie zazywaj narkotykéw oraz tzw.
dopalaczy, nie naduzywaj alkoholu.

Korzystaj ze szczepien ochronnych i badan profilaktycznych.

Dbaj o higiene osobista.

Przedstaw lekarzowi lub farmaceucie swéj problem, niczego nie
ukrywajac - zwtaszcza informacji o przyjmowanych lekach i innych
produktach.

Stosuj sie do zalecen lekarza, realizuj plan leczenia, zazywaj
przepisane leki, a jesli masz watpliwosci odnosnie dziatania lekow -
powiedz o tym lekarzowi lub farmaceucie.

Miej cierpliwosé w oczekiwaniu na efekt leczenia.

Pamietaj, Ze wzajemne zaufanie pacjenta, lekarza, farmaceuty, pielegniarki
i potoznej oraz innych pracownikow medycznych jest niezwykle wazne dla
osiggniecia najlepszych wynikow leczenia.

Nie zyj ztudzeniami - reklama i internetowy ,dr Google” nie lecza!

Informuj lekarza o braku mozliwosci przyjscia
na umowiong wizyte, dasz szanse innym na szybsza pomoc.

Pacjentéw
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