Czerwiec-Lipec 2015
2. INFORMACYINY. =

"~ OPOLSKEJ I7BY LEKARSKEE!

www.izbalekarska.opole.pl

Fot.: http://www.freeimages.com/photo/1274078



PTMS )) POLSKIE TOWARZYSTWO MEDYCYNY SPORTOWEJ
POLISH SOCIETY OF SPORTS MEDICINE
Cztonek Migdzynarodowej Federacji Medycyny Sportowej / Member of International Federation of Sports Medicine FIMS
Cztonek Europejskiej Federacji Stowarzyszen Medycyny Sportowej / Member of European Fedeerationof Sports Medicine Associations EFSMA

Zielona Gora, 17-19 wrzesnia 2015
ul. Szafrana 1, www.ptms.wpsnz.uz.zgora.pl

XXXI ZJAZD POLSKIEGO
TOWARZYSTWA MEDYCYNY SPORTOWEJ

OD PROFILAKTYKI DO SUKCESU SPORTOWEGO
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= Orzecznictwo sportowo-lekarskie; obowigzujace akty prawne

= Aktywnosc¢ fizyczna; zalecenia dla zdrowia

= Aktywnos$¢ ruchowa a starzenie sie organizmu

= Fizyczne metody wspomagania treningu sportowego

= Zywienie w profilaktyce zaburzen metabolicznych u sportowcow
= Wybrane problemy kardiologii sportowe;

= Genetyka w diagnostyce i przeciwdziataniu dopingowi w sporcie
= Aktywno$c¢ fizyczna a zdrowie seksualne

= Chirurgia regeneracyjna w traumatologii i ortopedii sportowej

= Nowe technologie w medycynie; implantologia i nanotechnologia
= Rehabilitacja sportowa — aktualne metody postepowania

= Aktywno$c¢ fizyczna, jako czynnik modyfikujacy rozwoj osobniczy cztowieka
= Immunologia wysitku fizycznego
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= Mediacje w sporcie
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OD REDAKCJI

Drodzy Czytelnicy!

Oddaje w Wasze rece wcze-
sno-wakacyjny numer Biulety-
nu. Zgodnie bowiem z rytmem
wydawniczym ,,Gazety Lekar-
skiej” bedzie on musial wystar-
czy¢ Wam na najblizsze 2 mie-
sigce — czerwiec i lipiec. Niestety nie moge obieca¢ Wam,
ze zawarto$¢ tego numeru w calosci bedzie rzeczywi-
$cie wakacyjna, ale zycie dyktuje zupetnie inne warun-
ki. Bedzie wigc troche ,,goracych” tematow.

Ale nie mam zamiaru juz na samym poczatku znie-
checa¢ Was do otwarcia Biuletynu. Zagladnijcie na dal-
sze strony i zobaczycie sami, ze ten numer bedzie jednak
W pewnym sensie nieco 1zejszy, niz poprzednie. Wigcej
bedzie informacji kulturalno-sportowych, cho¢ i w czg-
$ci naukowej znajdziecie (nareszcie!!!) troche informacji
Z naszego — opolskiego podworka.

Tak wigc, czy bedziecie w gorkach, czy nad morzem,
warto przekartkowaé nasz Biuletyn. Zyczac przyjemne;j
lektury, zegnam do sierpnia.

Jerzy B. LACH

S/PALTA PREZESA

Kolezanki i Koledzy,

Kilka tygodni temu ukazata si¢ na
stronie Ministerstwa Zdrowia opi-
nia, dotyczaca sprawy dyzurow, pet-
nionych przez rezydentéw w trakcie
trwania specjalizacji. Z opinii wy-
nikato, ze rezydenci powinni dyzu-
rowac¢ jedynie przez 5 godzin, poniewaz w przypadku
dyzuru, trwajacego dtuzej, koniecznos¢ ,,kodeksowe;j”
przerwy na odpoczynek sprawi, ze nie wypetnig normy
godzinowej kolejnej ,,dniowki”, a program specjalizacji
jest tak rozpisany, ze nie uwzglednia mozliwosci scho-
dzenia po dyzurze (zej$cia po dyzurze spowoduja nie-
wypelnienie normy godzinowej realizacji calego pro-
gramu specjalizacji).

W opinii tej nie dodano, ze mozliwe sa ,,petne” dyzu-
ry, ale wylgcznie w piatki (zej$cie z dyzuru w sobote nie
wptywa na ograniczenie realizacji programu specjaliza-
cji) — czyli sytuacja analogiczna, jak ze stazystami.

Czytajac t¢ opini¢ nie ,,zapalitem sobie w glowie”
czerwonej lampki, poniewaz odniostem ja do sytuacji
rezydentow u nas w WCM Opole. Ot6z w naszym szpi-
talu obowigzuje system réwnowaznego czasu pracy, co
sprawia, ze zej$cia po dyzurze sa rekompensowane wy-
dtuzonym czasem pracy w inne dni. Tym samym nie do-
chodzi do zmniejszenia godzin realizowania programu
specjalizacji. Z rozmowy telefonicznej z ordynatorem
jednego z oddziatéw innego szpitala zorientowatem sig,
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ze jednak opinia ta stanowi duzg przeszkode w realizo-
waniu programu specjalizacji i zapewnianiu odpowied-
niej obsady dyzurowej na oddziale.

Zwracam si¢ wigc z prosba do wszystkich rezyden-
tow 1 kierownikow specjalizacji — proszg o sygnaty, jak
to wyglada w Waszym przypadku. By¢ moze koniecz-
na bedzie szybka interwencja na szczeblu centralnym,
by wyjs¢ z tej kwadratury kota (dyzury sa nieodtacznym
elementem programu specjalizacji, ale ich petnienie za-
ktoca tok specjalizacii).

W dalszej czgsci Biuletynu zamieszczonych jest kil-
ka materialow zwigzanych z tym, jak nasze media nie sa
w stanie uszanowac¢ faktu $mierci zastuzonego lekarza.
W ostatnich dniach maja w Gdansku odbyto sie spotka-
nie Konwentu Prezesow okregowych rad lekarskich oraz
redaktoréw biuletyndéw informacyjnych izb okregowych.
W trakcie tego spotkania wyktad miata Pani Redaktor
Solecka, piszaca kiedy$ dla Rzeczpospolitej, ostatnio dla
Medycyny Praktycznej i Stuzby Zdrowia. Wyraznie data
do zrozumienia, ze wielu dziennikarzy nie lubi lekarzy,
zazdros$ci im zarobkow, przyznajac czesto, ze ich (dzien-
nikarzy) nie sta¢ na rzetelno$¢ — maja za zadanie przeka-
za¢ informacjg, ktora si¢ sprzeda. Jezeli stwierdzenie to
pada ze strony przedstawiciela tego srodowiska, to jest
to bardzo niepokojace, poniewaz utrudnia¢ nam bedzie
domaganie si¢ obiektywnego relacjonowania kazdego
tzw. medialnego zdarzenia medycznego.

Jerzy JAKUBISZYN



CO SEYCHAC W IZBIE

DWA OSTATNIE POSIEDZENIA OKREGOWEJ

RADY LEKARSKIEJ W OPOLU

W dniu 22 kwietnia br. odbyla si¢ czwarta juz w tym
roku Rada Okrggowa. W zastepstwie Prezesa przybytych
cztonkow Rady przywital Wiceprezes kol. Kowarzyk,
ktory zglosit autopoprawke do porzadku obrad i poprosit
o wprowadzenie pkt 5a — Powotanie komisji dotyczacej
zdolnos$ci do wykonywania zawodu dla dwojki lekarzy.
Zebrani przyjeli te propozycje jednogtosnie i ostatecz-
ny program zebrania wygladat nastepujaco:

1. Przyznanie praw wykonywania zawodu.

2. Rejestracja podmiotow prowadzacych szkolenie

podyplomowe lekarzy.

3. Zmiany w rejestrze indywidualnych praktyk le-
karskich.

4. Przyznanie $wiadczen z Funduszu Samopomo-
cy 1 dofinansowanie udziatu w imprezach spor-
towych.

5. Wyznaczenie przedstawicieli OIL do komisji kon-
kursowych.

5a. Powotanie komisji dot. zdolnosci do wykonywania
zawodu dla dwdjki lekarzy.

6. Podjecie uchwat w sprawie zmiany wysokosci sktad-
ki cztonkowskie;j.

7. Zgtoszenie kandydatury do funkcji konsultanta
wojewodzkiego w dziedzinach: genetyki klinicz-
nej, chirurgii ogdlnej, medycyny nuklearnej oraz
transplantologii kliniczne;.

9. Sprawozdanie z posiedzenia Naczelnej Rady Le-
karskiej i Konwentu Prezesow orl.

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

11. Sprawy rézne i wolne wnioski.

Ad 1.

O wpis na liste cztonkow OIL zwrocili sig:

* lek. Katarzyna Jusiel — przeniesienie z Dolnosla-
skiej I1zby Lekarskiej;

« lek. Anna Bregula — przeniesienie ze Slaskiej Izby
Lekarskie;j.

Obie uchwaty przyjeto jednoglosnie.

Ad 2.

Do Izby zwrdcity sie nastgpujace podmioty szkolace

z prosba o przyznanie punktow edukacyjnych:

Oddziat Opolski Polskiego Towarzystwa Onkologicz-
nego przeprowadzi 25 kwietnia br. w Gogolinie szkole-
nie dla lekarzy pt. ,,Diagnostyka chordb i zmian nowo-
tworowych, badania przesiewowe. Diagnostyka wczesna,
wykrywanie i profilaktyka choréb nowotworowych” —

jednogtosnie przyznano 4,5 pkt
edukacyjnego;

MEDIUS Sp. z o.0. z Warsza-
wy przeprowadzi w dniach 15-16
maja br. w Sulistawiu koto Opola
szkolenie dla lekarzy pt.: ,,Lecze-
nie pod znakiem zapytania, czyli
kontrowersje w intensywnej tera-
pii noworodka, neonatologia a chirurgia, przygotowanie
noworodka do operacji, zapalenie jelit, niedroznosc je-
lit, zaburzenie motoryki, znieczulenie noworodkdw, chi-
rurgia endoskopowa, przepuklina przeponowa” — jed-
nogtosnie przyznano 13 pkt edukacyjnych;

MEDIUS sc. Artykuly Medyczne i Stomatologicz-
ne przeprowadzi 9 maja br. w Otmuchowie szkolenie
dla lekarzy dentystow pt. ,,Nasz patent na sukces Kli-
niczny czyli zestaw skutecznych rozwigzan w stomato-
logii zachowawczej” — jednogto$nie przyznano 6 pkt
edukacyjnych.

Ad 3.

Brak bylo wnioskow

Ad 4.

Do Funduszu Samopomocy wptynely dwa podania
o przyznanie zapomogi. Oba zostaty przez cztonkéw Ra-
dy zaaprobowane. Przyznano réwniez dofinansowanie
udziatu jednej osoby w Mistrzostwach Polski Lekarzy
w Plywaniu w Debicy.

AdS.

Dyrektor Wojewddzkiego Centrum Medycznego
w Opolu zwroécil si¢ z prosba o wyznaczenie przedsta-
wicieli do komisji konkursowych, majacych na celu wyto-
nienie kandydata na stanowisko ordynatora nastepujacych
oddziatéow: Oddziat Ratunkowy, Oddzial Laryngologii,
Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii Dzieci i No-
worodkoéw, Oddziatu Chirurgii Szczekowo-Twarzowe;.
Rada wytypowata nastgpujacych lekarzy:

* Oddziat Ratunkowy: przewodniczacy — Jerzy Ja-
kubiszyn, cztonkowie — Piotr Wandrasz oraz Jaro-
staw Mijas;

* Oddziat Laryngologii: przewodniczaca — Barbara
Suzanowicz, cztonkowie — Zbigniew Kowalik oraz
Stanistaw Kowarzyk;

* Oddzial Anestezjologii i Intensywnej Terapii Dzie-
ci i Noworodkow: przewodniczacy — Jerzy Jakubi-
szyn, cztonkowie — Krzysztof Stempniewicz oraz
Jarostaw Mijas;
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Oddziat Chirurgii Szczekowo-Twarzowej: przewod-
niczacy — Jerzy Jakubiszyn, cztonkowie — Stanistaw
Chruszczyk oraz Jolanta Smerkowska-Mokrzycka.

Z kolei Starosta Brzeski poprosit o przedstawiciela
do komisji konkursowej wytaniajacej zastepce dyrekto-
ra Brzeskiego Centrum Medycznego. Rada nie przedsta-
wita zadnego kandydata, poniewaz uwaza, iz osoba pet-
nigca dotychczas te funkcje (Barbara Suzanowicz, nota
bene cztonek ORL) zostata zwolniona ze swojego stano-
wiska z naruszeniem prawa.

Ad Sa.

Do Izby wptynety dwa wnioski o powotanie komi-
sji do oceny stanu zdrowia dwojki lekarzy z podejrze-
niem choroby psychicznej. Jeden wniosek zostat ztozo-
ny przez kierownika specjalizacji lekarza, drugi przez
Prokurature Rejonowa w Opolu. Rada powotata komi-
sje w sktadzie: Stanistaw Kowarzyk jako przewodnicza-
cy oraz Ewa Pendziatek-Grunwald, Stanistaw Piwowar-
czyk i Izolda Swistun, powierzajac im procedowanie obu
spraw. Uchwaty przyjeto jednoglosnie.

Ad 6.

O catkowite zwolnienie z oplacania sktadek zwrdcito
si¢ czworo lekarzy. Uchwaty przyjeto jednogtosnie.

Ad 7.

Rada jednoglosnie zglosita kandydature dr Rober-
ta Smigla na stanowisko konsultanta wojewodzkiego
w dziedzinie genetyki kliniczne;.

W odniesieniu do chirurgii ogélnej padty kandydatu-
ry dwoch osob, ktore jednak w rozmowie telefoniczne;j
nie wyrazity zgody. Sprawe odtozono wigc do nastgpne;j
Rady. Na nastepng Rade przesunigto réwniez decyzje do-
tyczace medycyny nuklearnej i transplantologii.

Ad 8.

Prezes Jakubiszyn przedstawit program obrad Kon-
wentu Przewodniczacych okregowych izb lekarskich.
W jego trakcie omawiano ankiete, w ktorej poszczegol-
ne [zby przedstawity zasady rozliczania kosztéw pono-
szonych przez OROZ i Osl. Méwiono tez o propozycji
odpisu na tzw. Fundusz Wizerunkowy.

Z kolei na ostatnim posiedzeniu Naczelnej Rady Le-
karskiej przegtosowano wniosek do Trybunatu Konsty-
tucyjnego dotyczacy pakietu onkologicznego (odnoszacy
si¢ tylko do tych aspektow, przy ktorych TK nie powi-
nien mie¢ watpliwosci, co do legitymacji NRL do zgta-
szania wniosku) oraz wniosek do Rzecznika Praw Oby-
watelskich dotyczacy catego pakietu.

NRL zaapelowata takze do Ministra Zdrowia, aby
wptynat na zmiane Zarzadzenia Prezesa NFZ dotycza-
cego SOR (chodzi o powrot do sytuacji, w ktorej na SOR
prowadzone s tylko czynno$ci zwigzane z udzielaniem
pomocy w nagtych przypadkach), a takze by znoweli-
zowal rozporzadzenie o konkursach (w tym przypadku
chodzi o wprowadzenie wymogu informowania komi-
sji o karach natozonych przez sad lekarski).
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Ad 9.

Kol. Latata zdat relacje z kwietniowego szkolenia zor-
ganizowanego wspolnie przez KS oraz PTS dla lekarzy
dentystow, podczas ktdorego prof. dr hab. n. med. Tadeusz
Krzeminski, kierownik Katedry i Zaktadu Farmakologii
Uniwersytetu Medycznego w Zabrzu, wygtosit wyktad
pt.: ,, Dziatania niepozgdane lekow w jamie ustnej”

Ad 10.

Kol. Kowarzyk zaproponowat odwotanie ze stanowi-
ska Pelnomocnika do spraw Zdrowia Lekarzy Wiestawa
Dawidziuka, ze wzgledu na nieprzestrzeganie postano-
wien regulaminu dzialania Pelnomocnika (brak spra-
wozdan, ktére corocznie powinna otrzymywaé Rada
oraz brak mozliwo$ci kontaktu z Pelnomocnikiem w sy-
tuacji naglej potrzeby) oraz powotanie na to stanowisko
kol. Macieja Szczesniaka. Rada dyskutowata o ewentual-
nym rozdzieleniu obu uchwat (wniosek poparto 7 czton-
kow), natomiast przy dwoch osobach wstrzymujacych sie,
8 cztonkdéw poparto wniosek, aby ten problem obejmo-
wata jedna uchwata, ktora ostatecznie przyjeto.

Kol. Chowaniec zdal relacje z wiosennego spotkania
lekarzy seniorow, w trakcie ktorego kolejna grupa leka-
rzy i lekarzy dentystow otrzymata medale z okazji 50-
lecia pracy w zawodzie. Zaprosit tez na wycieczke do
Juraparku w Krasiejowie.

Kol. Nocen-Firlej poprosita o zakup sprzetu do na-
grywania posiedzen Sadu Lekarskiego.

Poniewaz wyczerpano porzadek obrad, na tym posie-
dzenie zakonczono.

Sekretarz ORL

Lek. dent. Barbara HAMRYSZAK
Prezes ORL

Dr n. med. Jerzy JAKUBISZYN

% %k 3k

Doktadnie miesigc pdzniej, w dniu 20 maja br. odby-
1o si¢ nastepne posiedzenie Okregowej Rady Lekarskiej
w Opolu. Program zebrania obejmowat:

1. Przyznanie praw wykonywania zawodu.

2. Rejestracja podmiotow prowadzacych szkolenie po-
dyplomowe lekarzy.

3. Zmiany w rejestrze indywidualnych praktyk le-
karskich.

4. Przyznanie §wiadczen z Funduszu Samopomo-
cy i dofinansowanie udziatu w imprezach sporto-
wych.

5. Wyznaczenie przedstawicieli OIL do komisji kon-
kursowych.

6. Zmiany w wysokosci sktadki cztonkowskie;j.

7. Zgtoszenie kandydatury do funkcji konsultanta wo-
jewodzkiego w dziedzinie ortopedii i traumatolo-
gii narzadu ruchu.

8. Okreslenie zasad przeszkolenia dla lekarza, ktory
zamierza podja¢ wykonywanie zawodu po prze-
rwie dtuzszej niz 5 lat.
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9. Sprawozdanie cztonkéw Rady z dziatalnosci po-
migdzy posiedzeniami.

10. Sprawy rozne i wolne wnioski.

Ad 1.

Po przywitaniu zebranych przez Prezesa, oddat on
gtos kol. Lachowi, ktéry przedstawil wniosek o wyda-
nie prawa wykonywania zawodu lekarza po zakonczeniu
stazu podyplomowego oraz dwa wnioski o wydanie du-
plikatéw PWZ w zwiazku z ich zagubieniem. Rada jed-
nomyslnie zaakceptowata wszystkie wnioski.

Ad 2.

Do Izby wptynely dwa wnioski firm prowadzacych
szkolenia dla lekarzy i lekarzy dentystow:

» Firma MARRODENT Sp z 0.0 z Bielska Biatej zor-
ganizowata w dniu 4 maja br. w Strzelcach Opol-
skich szkolenie dla lekarzy dentystéw — przyzna-
no 4 pkt. edukacyjne;

» Firma MARKU z Czg¢stochowy organizuje w Opo-
lu w dniu 13 czerwca br. szkolenie dla lekarzy den-
tystow. Takze i w tym przypadku Rada przyznata
4 pkt. edukacyjne.

Panstwowa Medyczna Wyzsza Szkola zawodowa
zwrocita si¢ do Prezesa z wnioskiem o przyjecie hono-
rowego patronatu nad konferencja ,,Senior.eu. Pozytyw-
ne starzenie si¢”, ktora odbedzie si¢ 21 maja br. w Opolu,
atakze o przyznanie konferencji punktéw edukacyjnych.
Rada pozytywne odniosta si¢ do obu kwestii, przyzna-
jac 5 punktéw edukacyjnych.

Ad 3.

Kol. Jakubiszyn przedstawit trzy wnioski o skreslenie
z listy praktyk lekarskich (z czego dwa z powodu zgonu).
Rada jednogtosnie zaakceptowata wszystkie wnioski.

Ad 4.

Do Funduszu wptynat wniosek o przyznanie zapo-
mogi dla osoby, ktora jednoczesnie zadeklarowata chec¢
powrotu do wykonywania zawodu po kilkunastoletniej
przerwie. W zwiazku z czym, nawiazujac roéwniez do pkt.
8 obrad, Prezes przedstawit catg sprawe tej osoby.

Po zapoznaniu si¢ z catoscia sprawy, Rada negatywnie
wypowiedziala si¢ na temat przyznania zapomogi, nato-
miast kwestia przeszkolenia przed powrotem do czynne-
go wykonywania zawodu bedzie wyjasniana w rozmowie
Prezesa z bezposrednio zainteresowang osobg.

AdS.

Do 1zby wplynety nastepujace prosby o wyznacze-
nie przedstawicieli Samorzadu w komisjach konkurso-
wych:

* na stanowisko Pielegniarki Naczelnej BCM w Brze-

gu — zaproponowano kol. Janing Szponarska;

* na stanowisko Pielegniarki Naczelnej w Szpitalu
Neuropsychiatrycznym w Opolu — zaproponowa-
no kol. Ewe Pendziatek-Grunwald oraz

* w tym samym szpitalu na stanowisko Pielegniarki
Oddzialowej Oddziatu Neurologii A — zapropono-
wano Elzbiete Sadowska.

Rada jednogtosnie przyjeta wszystkie propozycje.

Ad 6.

Do Rady wptynety wnioski o zawieszenie optaty skta-
dek od 3 0sob, w zwiagzku z zaprzestaniem przez nie za-
robkowego wykonywania zawodu. Rada zaaprobowata
jednomyslnie wszystkie wnioski.

Ad 7.

Prezes powrocit do sprawy nie obsadzonego, z po-
wodu braku kandydatow, stanowiska Konsultanta Wo-
jewddzkiego d/s Chirurgii. Po krétkiej dyskusji zapro-
ponowano kol. Krzysztofa Kaminskiego z Nysy, ktory
wyrazit telefonicznie zgode, a Rada jednoglosnie popar-
fa te kandydatureg.

Réwnoczesnie jednak wystapil problem z Konsul-
tantem d/s Ortopedii. Dotychczasowy konsultant, Ma-
rek Czerner, nie ztozyl w odpowiednim czasie oswiad-
czenia, wymaganego przepisami nowego rozporzadzenia
i zostat odwotany przez Wojewode (podobnie, jak kil-
koro innych konsultantéw). Poniewaz jednak nadal wy-
razat che¢ petnienia tej funkcji (podobnie, jak pozostali
odwotani), jego kandydatura zostata powtornie zglo-
szona, ale tym razem spotkata si¢ ze sprzeciwem Mi-
nistra Zdrowia (jako jedyna z tej grupy odwotanych
konsultantow, co zostalo przyjete z bardzo duzym za-
skoczeniem i zdziwieniem w Urzedzie Wojewddzkim).
Uzgodniono, ze Prezes zwrdci si¢ do Przewodniczace-
go Oddziatu Opolskiego Polskiego Towarzystwa Orto-
pedycznego — dr Roberta Petki, o zaproponowanie kan-
dydata na te funkcje.

Ad 8.

Punkt ten zostat w catosci zrealizowany juz wcze-
$niej (patrz — pkt. 4).

Ad9.

Jako pierwszy w tej czesci glos zabral kol. Jakubiszyn,
ktory powrocit do sprawy komisji orzekajacych o stanie
zdrowia dwojki lekarzy, powotanych na poprzedniej Ra-
dzie. Jeden z lekarzy wyrazit zgode na poddanie si¢ ba-
daniu przez te komisje. Z kolei drugi z nich w ogole nie
podjat pisma w sprawie swego badania. Zostato ono wigc
ponownie wyslane na inny adres. Jednoczesnie z prac
w komisji zrezygnowatla jedna z osob, zaproponowano
wiec w jej miejsce inng osobe.

Kolejna sprawa przedstawiong przez Prezesa jest po-
myst Rektora Uniwersytetu Opolskiego o powotaniu Wy-
dziatu Lekarskiego, poprzedzone fuzja zPMWSZ. W tej
sprawie kol. Jakubiszyn uczestniczyt w kilku spotka-
niach konsultacyjnych, na ktérych wyrazal swoje wat-
pliwosci, co do celowosci podjecia takich staran — tym
bardziej, ze wtadze PWMSZ nie s specjalnie zaintere-
sowane tymi dziataniami (Rektor Halski chciatby doce-
lowo utworzy¢ taki wydziat u siebie). Ponadto nie jest to
takie proste, cho¢by ze wzgledu na sposob finansowa-
nia takiego przedsiewzigcia. W dyskusji gtos zabrat kol.
Wojtytko, ktéry wyrazal pozytywna opini¢ w tej spra-
wie. Stwierdzit jednoczesnie, ze Senat PWMSZ pod-
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jat juz dawno uchwale, zgodnie z ktora uczelnia bedzie
dziatata samodzielnie przez okres okoto 10 lat. Ponadto
wyrazit poglad, ze PWMSZ nie jest w stanie samodziel-
nie sprosta¢ takiemu zadaniu. Z kolei kol. Lach wyra-
zil swoj sprzeciw dla takich dziatan, poniewaz jego zda-
niem spowoduje to naptyw samodzielnych pracownikow
nauki z sgsiednich osrodkow akademickich oraz zmia-
ny na stanowiskach kierujacych oddziatami, ktore uzy-
skaja status klinicznych.

Ad 10.

W dalszej czesci obrad kol. Jakubiszyn poinformo-
wat zebranych o mozliwosci sktadania wnioskow do ho-
norowego tytutu i odznaki ,,Meritus Pro Medicis”. Kol.
Lach w uzupelnieniu przedstawil propozycje wystapie-
nia o odznaczenia dla kol. kol. Jacka Miarki i Wiesta-
wa Lataly. Zebrani nie zglaszali zastrzezen do obu tych
kandydatur.

Nastepnie Prezes przedstawit cztonkom Rady odpo-
wiedz Prezesa Okregowej Izby Aptekarskiej z Opolu
na zapytanie dotyczace braku niektorych lekow w ap-
tekach Opolszczyzny. Prezes Prygiel (patrz ponizej —
przyp. Red.) thumaczyt to sprzedazg chodliwych lekéw
przez hurtownie za granice ze wzgledu na korzystniej-
sze ceny. Z kolei w przypadku lekow limitowanych ap-
teki czesto nie maja wystarczajacych ilosci tych pozy-
cji. Zaproponowal wigc, aby w tym ostatnim przypadku
na receptach wypisywac pojedyncze opakowania, a nie
kuracje na kilka miesigcy, albo pisa¢ recepty z odroczo-
nym terminem realizacji. Kol. Jakubiszyn stwierdzit, ze
W/W pismo zostanie zamieszczone w Biuletynie dla ogol-
nej wiadomosci.

Na zakonczenie swego wystapienia Prezes wrocit
do sprawy artykulu wspomnieniowego, jaki ukazat
si¢ ostatnio po $mierci dr Bronistawa tabiaka w NTO,
w ktorym dziennikarka pisze o zmartym w konteks$cie
sprawy $mierci jednego dziecka. Kol. Jakubiszyn wy-
stosowat w tej sprawie list otwarty do medidow z pro-
testem przeciwko takiemu przedstawianiu sylwetki
zmartego, zastuzonego przeciez lekarza. Niestety list
ten nie zostat w ogole zamieszczony, ani tez skomen-
towany przez media. Zostanie wobec tego zamieszczo-
ny na stronie Izby.

Nastepnie glos zabrata kol. Luszczynska-Ostrowska,
ktora podzigkowala za wsparcie finansowe udziatu na-
szego choru w warsztatach wokalnych.

Z kolei kol. Wojtytko poinformowat zebranych o kon-
ferencji neonatologicznej, ktora odbyta sie¢ w Sulistawiu
oraz o swoim udziale w komisji konkursowej na stano-
wisko Dyrektora SPZOZ Centrum w Opolu.

Z kolei kol. Mijas moéwil o spotkaniu konsultantow
ds Pediatrii z Konsultantem Krajowym, na ktérym po-
ruszano m. in. kwesti¢ narastajacego braku specjalistow
z pediatrii w kraju.

Kol. Kowarzyk mowit o swoim udziale w Zjezdzie
Izby Lekarsko-Weterynaryjnej, w ktorym uczestniczyt.
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Nasi Koledzy borykaja si¢ z narastajacym problemem
bezrobocia wérdd weterynarzy.

Informowat réwniez o tym, ze jest juz pozwolenie
budowlane na przeprowadzenie remontu siedziby Izby.
Jednoczesnie jednak nagle okazalo sie, ze koszt catej in-
westycji wzrdst prawie do kwoty 5 mIn. PLN. Sprawa ta
jest aktualnie w trakcie wyjasniania.

Nastepnie ponownie zabrat glos Prezes, ktory przed-
stawit zebranym koniecznos¢ podjecia uchwaty o zmianie
siatki ptac w dotychczasowej uchwale, méwigcej o wy-
nagrodzeniach pracownikow Izby. Otoz realizacja pod-
wyzki, zapisanej w budzecie przez ostatni Zjazd, natra-
fia na problemy, poniewaz zaszeregowania niektorych
0s6b sa juz na skraju widetek w dotychczasowej siatce.
Prezes zaproponowat wigc podwyzszenie prawych wide-
tek we wszystkich grupach wynagrodzenia. Rada w pet-
ni podzielita poglad Prezesa.

I wreszcie na zakonczenie kol. Jakubiszyn zapytat
cztonkow Rady, czy nasz samorzad powinien zajac ja-
kie$ stanowisko w prawie protestu pielegniarek i potoz-
nych dotyczacego wysokosci ich zarobkéw. Po krotkiej
dyskusji ustalono, ze stanowisko zostanie przyjete. Pre-
zes zaproponowal, by w tym stanowisku znalazty sig¢
zapisy o tym, ze niskie zarobki z ochronie zdrowia do-
tycza nie tylko pielegniarek, ale i innych grup zawodo-
wych. Stwierdzit rowniez, ze przygotuje projekt takie-
go stanowiska i podda go elektronicznemu glosowaniu
przez wszystkich cztonkéow Rady.

Wobec wyczerpania programu spotkania posiedzenie
Rady Okreggowej na tym zakonczono.

Zastepca Sekretarza ORL
Lek. med. Jerzy B. LACH

Prezes ORL
Dr n. med. Jerzy JAKUBISZYN
k ok ok
Opolska Okregowa Opole, dn. 21.04.2015 .
Izba Aptekarska

Pan dr n. med. Jerzy Jakubiszyn
Prezes Okregowej Rady Lekarskiej w Opolu

Braki lekowe, o ktorych Pan pisze dotycza catego
kraju. Jest to temat obecnie szeroko omawiany i nagta-
$niany w mediach. Niestety, ani farmaceuci ani leka-
rze nie sg w stanie temu zaradzi¢. Sktada si¢ na to wie-
le przyczyn:

1. Jak Pan zapewne wie, czg$¢ lekow apteki moga za-
kupi¢ kontaktujac si¢ bezposrednio poprzez info-
lini¢ lub mailowo z producentem. Dotyczy to ta-
kich lekéw jak: heparyny matoczasteczkowe, leki
p/astmatyczne, leki neurologiczne, leki stosowane
w psychiatrii, insuliny, a takze paskow testowych do
oznaczania cukru. Pozycje te sa limitowane i cze-
sto si¢ zdarza, ze apteka po 20-tym danego mie-



sigca ma juz wyczerpany limit i operator odmawia
rozpisania lekéw ttumaczac si¢ ich brakiem. Po-
za tym leki te mozna zamawia¢ tylko w dni robo-
cze, a dostawa nastepuje w ciggu najblizszych 48
h (roboczych).

2. Innym problemem sg leki dystrybuowane tylko przez
hurtownie farmaceutyczne. Lekow tych brakuje, po-
niewaz hurtowniom farmaceutycznym optaca si¢
wywozi¢ je do krajow Unii Europejskiej, gdzie jest
kilku lub nawet kilkunastokrotne przebicie cenowe.
Oczywiscie Ministerstwo Zdrowia wprowadzito li-
mity wywozowe, ale dotyczy to tylko pozycji, kto-
re hurtownia otrzymata od producenta. Nieuczciwi
hurtownicy, w porozumieniu z nieuczciwymi wia-
$cicielami aptek (lub sieciami aptek, ktorych wia-
Scicielami nie sg w wigkszosci farmaceuci), ,,na
papierze” sprzedaja leki z pkt. pkt. 1 12 do aptek,
anastepnie leki te sa ,,zwracane” do hurtowni. Tych
lekow limity wywozowe nie dotycza.

3. Kolejna przyczyna braku lekéw (w skali catego kra-
ju) sa ,,gabinety lekarskie” oraz NZOZ-y, nie ma-
jace umow z Narodowym Funduszem Zdrowia,
a powstajace tylko po to, aby wykupywac leki na
zapotrzebowania lub recepty 100%. Po otrzymaniu
faktury od apteki lub hurtowni, leki sa sprzedawa-
ne do innych krajow Unii Europejskie;j.

4. Nastepna przyczyna sg falszywe recepty na leki de-
ficytowe, ktore zawieraja nieprawdziwe dane cho-

KOLEJNE DWA POSIEDZENIA KOMISJI

STOMATOLOGICZNEJ

W dniu 20 kwietnia 2015 r. w siedzibie OIL w Opo-
lu odbyto si¢ kolejne posiedzenie KS OIL. Na wstepie
Przewodniczaca dr J. Smerkowska-Mokrzycka powita-
fa zebranych i podzieckowata wszystkim delegatom, kto-
rzy wzieli udziat w marcowym Zjezdzie Budzetowym
naszej [zby. Porzadek spotkania obejmowat nastepuja-
ce sprawy:

» Przewodniczaca odczytata fragmenty odpowiedzi Pod-
sekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia Anny Luka-
sik na apel KS NRL, dotyczacy zachowania zawodu
asystentki stomatologicznej. MZ nadal podtrzymuje
swoje stanowisko i uwaza dalsze ksztatcenie w tym
zawodzie pomocniczym za zbgdne. Przewodnicza-
ca KS NRL dr Agnieszka Ruchata-Tyszler na wnio-
sek niektorych cztonkéw KS NRL zasiggneta opinii
Zespotu Radcow Prawnych NRL nt. mozliwosci pro-
wadzenia ksztalcenia w zawodzie asystentki stoma-
tologicznej przez izby lekarskie. Wniosek z koncowej
czesci tej opinii odczytata dr Smerkowska-Mokrzyc-
ka: ,, Prowadzenie dzialalnosci w zakresie ksztatcenia

rych $wiadczeniodawcow, a nawet fikcyjne prawa
wykonywania zawodu lekarzy, a realizowane sg ap-
tekach popotudniami lub w dniach wolnych od pra-
cy. Farmaceuci dopiero w nastepnym dniu dowia-
duja sie o ,,przekrecie”.

Aby zlikwidowa¢ powyzsze patologie, nalezaloby

zmieni¢ przepisy prawa w bardzo szerokim zakresie.
Opolska Izba przekonata opolskich postéw — Panig Ja-
nine Okragly oraz Pana Rajmunda Millera do dziatania
w tych sprawach. W pracach tych, ze strony opolskich
aptekarzy, bierze udziat mgr farm. Marek Tomkoéw —
cztonek Opolskiej Rady Aptekarskiej.

W zwiagzku z powyzszymi problemami lekowymi

Opolska Okregowa Izba Aptekarska rekomenduje wy-
pisywanie lekow deficytowych:

1. na osobnych receptach,

2. w ilosci nie przekraczajacej 1-2 opakowan,

3. w przypadku wigkszej ilosci opakowan — na recep-
tach z odroczonym terminem realizacji.

Zdajemy sobie sprawg, Ze nasza propozycja przyspo-

rzy wigcej pracy lekarzom, uwazamy jednak, ze jest to
na obecng chwilg najrozsadniejsze dziatanie, aby polep-
szy¢ dostepnos¢ lekow dla pacjentow.

Sekretarz Opolskiej Rady Aptekarskiej
Mgr farm. Marek MATYSIK

Prezes Opolskiej Rady Aptekarskiej
Magr farm. Andrzej PRYGIEL

zawodowego osob niebedgcych
cztonkami samorzqdu zawodo-
wego lekarzy i lekarzy dentystow
bytoby sprzeczne z konstytucyyj-
nymi i ustawowymi celami sa-
morzqdu lekarskiego”.

18 kwietnia br. odbyto si¢ posie-
dzenie KS NRL, na ktérym gtos zabrata m. in. prof. dr
hab. n. med. Dorota Olczak-Kowalczyk, konsultant kra-
jowy w dziedzinie stomatologii dziecigcej. Pani Prof.
przedstawita oceng stanu opieki stomatologicznej nad
dzie¢mi w Polsce. Kolejne wystapienie dotyczyto obo-
wigzujacego systemu organizacji Panstwowego Egza-
minu Specjalizacyjnego w dziedzinach lekarsko-den-
tystycznych oraz LDEK, ktory wygtosit prof. dr hab.
n. med. Mariusz Klencki, a o ksztaltowaniu wizerun-
ku lekarza dentysty mowila red. Katarzyna Lastowiec-
ka z Kancelarii PR. Omawiano réwniez dziatalnosc¢
KS OIL z analizg systemu ksztatcenia ustawiczne-
go realizowanego przez izby okregowe (kol. M. Lin-

Biuletyn Informacyjny



dorf') oraz historig¢ wspdtpracy KS NRL z NFZ (kol.
A. Baszkowski).

» W zwiazku z pismem Przewodniczacej KS NRL do Pre-
zesa NFZ, 17 kwietnia br. odbylo si¢ spotkanie czton-
kéw Prezydium KS NRL z Prezesem NFZ, na ktorym
uzyskano obietnice zwigkszenia budzetu przeznaczo-
nego z Funduszu na stomatologi¢ o 55mln zt w roku
2016. Do konca czerwca potrwaja tez w centrali NFZ
prace nad ujednoliceniem problemu kolejek — takze
1 w stomatologii. Notatka z tego spotkania bedzie ro-
zestana drogg elektroniczna.

* Opinie poszczegolnych izb lekarskich dotyczace zmian
w koszyku $§wiadczen gwarantowanych w stomatologii
zostang zebrane i opracowane przez dr A. Pacholec.

* Prezydent PTS i Komisja Spraw Zawodowych PTS prze-
staty opinig nt. propozycji zmian w koszyku §wiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia stomatologiczne-
go. Aktualnie obowigzujacy koszyk $wiadczen stoma-
tologicznych finansowanych ze §rodkoéw publicznych
nie zaspokaja potrzeb ubezpieczonych i nie zapewnia
dostepu do $wiadczen zgodnych ze wspotczesnymi
wskazaniami wiedzy medycznej w zakresie profilak-
tyki, diagnostyki i terapii.

* Na liste jednostek uprawnionych do prowadzenia sta-
zy podyplomowych czastkowych w zakresie ortodon-
cji wpisano praktyke dentystyczng NZOZ BIO-ORTO
dr n. med. Jakub Malinowski w Opolu, a na liste jed-
nostek uprawnionych do prowadzenia stazy podyplo-
mowych lekarzy dentystow trzy praktyki: ,,Dentica”
Prywatna Praktyka Stomatologiczna lek. stom. An-
na Baranowska z Opola, ,,Dental Clinic” Gabinet Sto-
matologiczny lek. dent. i med. Jarostaw Wrona z Ke-
dzierzyna-Kozla oraz Indywidualng Specjalistyczna
Praktyke Lekarska lek. stom. Ewa Rogala z Kedzie-
rzyna-Kozla.

* ORL w Warszawie zacheca wszystkich do wzigcia
udziatu w I Mazowieckich Spotkaniach Stomatolo-
gicznych, ktore odbeda si¢ w dniach 12—14 czerwca
2015 r. w Serocku.

Kolejne posiedzenie Komisji Stomatologicznej OIL
odbedzie si¢ 14 maja br.

Sekretarz KS

Lek. stom. A. ADAMSKA

Przewodniczqca KS
Lek. stom. J. SMERKOWSKA-MOKRZYCKA

* k%

Kolejne posiedzenie Komisji Stomatologicznej odby-
fo si¢ w dniu 14 maja 2015 r. Przewodniczaca dr J. Smer-
kowska-Mokrzycka powitata zebranych i przystapita do
realizacji programu posiedzenia.

W trakcie spotkania omoéwiono notatke ze spotkania
delegacji Komisji Stomatologicznej NRL (z dr Agniesz-
ka Ruchata-Tyszler na czele) z przedstawicielami Cen-
trali NFZ pod przewodnictwem Prezesa NFZ Tadeusza
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Jedrzejczyka, ktore odbyto sie 17 kwietnia br. Spotka-
nie stanowito bezposrednig odpowiedz na pismo Prze-
wodniczacej Komisji Stomatologicznej z dnia 16 marca
br., w ktorym Przewodniczaca zaproponowala Prezesowi
przedstawienie i omowienie problemow, z jakim boryka-

ja sie lekarze dentysci wykonujacy zawod na podstawie

umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze §rodkow publicznych w ramach NFZ.

Na spotkaniu dyskutowano przede wszystkim nad:

» zagadnieniem ewentualnego wylaczenia z rankin-
gowania pracy w soboty — przedstawicie NFZ wy-
kazali brak woli do wycofania tego kryterium;

» uzyskaniem jednolitej linii interpretacyjnej Od-
dziatéw Wojewodzkich Funduszu w odniesieniu do
weryfikacji uprawnien przystugujacych swiadcze-
niobiorcom w zakresie uzupetnien protetycznych —
strona Funduszu wskazywala, Ze interpretacja prof.
Majewskiego, dotyczaca wliczania zebow 6smych
do tzw. brakoéw zgbowych przy brakach skrzydto-
wych zostanie jeszcze raz przestana do Oddziatow
Wojewddzkich NFZ i uznana za obowiazujaca;

» wprowadzeniem zmian w zakresie stomatologicz-
nych §wiadczen gwarantowanych, ktore udzielane
sa dzieciom (proponowano wprowadzenie wspot-
czynnika korygujacego) — NFZ stwierdzil, ze postu-
lat ten powinien by¢ skierowany do Agencji Oceny
Technologii Medycznych. Przedstawicielka Agen-
cji poinformowata natomiast, ze w planie taryfika-
cyjnym AOTM na 2015 r. stomatologia nie zostata
uwzgledniona — bedzie mozna wnies¢ te propozycje
przy uktadaniu planu taryfikacyjnego w 2016 r.;
okresleniem ostatecznego terminu wstecznej wery-
fikacji juz zaakceptowanych ustug, po uptywie kto-
rego nie moze by¢ ona przeprowadzana — Fundusz
wskazal, ze wsteczna weryfikacja bedzie przepro-
wadzana po zamknieciu umowy za caty rok;

» uzyskaniem jednolitej linii interpretacyjnej Od-
dzialow Wojewddzkich Funduszu w odniesieniu
do proporcjonalnego zmniejszenia wymiaru cza-
su, w ktérym udzielane sg $wiadczenia w ramach
tzw. etatu przeliczeniowego — okreslono, ze w pra-
cach nad OWU ma by¢ mozliwo$¢ zmniejszenia
kontraktu i potencjatu;

udzielaniem przez §wiadczeniodawce ushug nie
gwarantowanych w czasie harmonogramu pracy
wlasciwego dla umowy w NFZ — wskazano, ze
rozwigzanie tej kwestii lezy poza zakresem kom-
petencji NFZ;

obowigzkiem prowadzenia list oczekujacych na
udzielenie $wiadczenia opieki zdrowotnej z zakre-
su stomatologii — NFZ stoi na stanowisku, ze na-
dal obowiazuje nas prowadzenie kolejek oczeku-
Jacych;

potrzeba zwigkszenia wydatkow na stomatologie
w catym kraju — Prezes NFZ zaznaczyl, ze srodki



w budzecie funduszu przeznaczone na stomatologie
W sposob zauwazalny wzrosng w roku 2016.
Ponadto dr Mokrzycka przedstawita list Prezesa NFZ
do Prezesa Naczelnej I1zby Lekarskiej dr Hamankiewicza
w sprawie kolejek oczekujacych. Nadal mamy prowadzi¢
odrebna kolejke na pierwsza wizyte, a odrebna ma by¢
kolejka na procedury ortodontyczne i protetyczne. We-
dtug Prezesa NFZ pierwsza wizyta to rozpoczecie pro-
cedury, co skutkuje skresleniem z listy kolejkowe;j.
Ponadto na zebraniu zostat przedstawiony nowy pro-
jekt zmiany rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie
bezpiecznego stosowania promieniowania jonizujacego
dla wszystkich rodzajow ekspozycji medycznej. Projekt

przewiduje catkowicie nowe brzmienie zalacznika nr 6
rozporzadzenia, ktory reguluje zakres oraz czestotliwosé
wykonywania testow eksploatacyjnych, testow specjali-
stycznych i podstawowych, mozliwos$¢ stosowania jezd-
nego sprzetu radiologicznego do zdjg¢ wewnatrzustnych,
mozliwo$¢ jednoosobowego wykonywania klinicznego
audytu wewnetrznego w jednostkach ochrony zdrowia
wykonujacych procedury wytacznie z zakresu stomato-
logicznych zdje¢ wewnatrzustnych.
Protokolant
Lek. stom. J. GRZYBOWSKA-SUBSTELNA

Przewodniczqca KS
Lek. stom. J. SMERKOWSKA-MOKRZYCKA

~WSZYSTKIE RECE NA POKtAD” -
ROLA POSTEPOWANIA WIELODYSCYPLINARNEGO
W LECZENIU RAKA JELITA GRUBEGO

Szanowne Kolezanki i Koledzy.

Oddajemy w Panstwa rece artykut dotyczacy profilak-
tyki, wezesnej diagnostyki i podstawowych zasad leczenia
raka jelita grubego. W wojewodztwie opolskim w 2002
r. raka jelita grubego rozpoznano u 382 o0s6b natomiast
w 2012 1. — 454. Wzrost liczby zachorowan obserwujemy
u mezczyzn i kobiet w kazdej grupie wiekowej, ale naj-
szybszy w grupie mg¢zczyzn po 65 roku zycia. Biorac pod
uwagge wydtuzajacy sie §redni czas zycia oraz zwicksze-
nie liczby 0sob z nadwaga i otylo$ciag nalezy spodziewac
si¢ dalszego wzrostu liczby zachorowan w najblizszych
latach. Niestety znaczna cze$¢ rakow jelita grubego jest
rozpoznawana w zaawansowanym stadium, gdzie w wiek-
szosci przypadkdéw mozemy leczeniem onkologicznym
wydhuzy¢ pacjentowi czas zycia lub zmniejszy¢ nasile-
nie objawow zwigzanych z choroba, jednak mamy nie-
wielka szanse na wyleczenie pacjenta. W 2011 r. w woje-
wodztwie opolskim rozpoznano raka jelita grubego u 475
0sob. Z tej grupy w Opolskim Centrum Onkologii byto
konsultowanych i leczonych 375 pacjentéow, co pozwoli-
fo na okreslenie u nich stopnia zaawansowania. Nieste-
ty u 124 pacjentow (33%) stwierdzono zmiany przerzu-
towe (IV stopien zaawansowania) w chwili postawienia
rozpoznania. Cyfra ta nie napawa optymizmem i trud-
no si¢ spodziewa¢ wyraznej poprawy wynikow lecze-
nia bez rozpoznawania choroby we wczesniejszym sta-
dium. Wyniki leczenia rakow jelita grubego w Polsce sa
gorsze od $redniej europejskiej o okoto 15%. Zapewne
wazna role odgrywa niska akceptacja badan przesiewo-
wych i czeste bagatelizowanie niespecyficznych, wcze-
snych objawow. Réwniez informacja odno$nie roli ba-
dan przesiewowych w kierunku raka jelita grubego jest
mniej powszechna niz w kierunku raka piersi lub szyjki

macicy. Jednoczesnie postep
nauk podstawowych, biologii
molekularnej, wprowadzenie
nowych lekow ,,celowanych”
wptynat na poprawe piecio-
letnich przezy¢, ktére wynio-
sty w2000 1. 43,7% a w 2005
1. —48,3%. Ponizszy artykut
ktadzie nacisk na wezesne ob-
jawy choroby i mozliwosci
wczesnego wykrycia oraz po-
rusza istotne informacje doty-
czace diagnostyki, leczenia i obserwacji po zakonczonym
leczeniu onkologicznym. W sposo6b skrotowy przedsta-
wia najczestsze objawy uboczne, ktore moga pojawic sig
podczas leczenia onkologicznego i z ktorymi pacjent mo-
ze zglosi¢ si¢ do Panstwa gabinetu lekarskiego. Niewat-
pliwie artykut stanowi skrocone kompendium i zawie-
ra podstawowe informacje ocenione przez autora jako
istotne i przydatne. Jezeli jakie§ zagadnienie szczegol-
nie Panstwa zainteresuje to w tekscie znajduja si¢ odno-
$niki do literatury, gdzie sa one szerzej omowione oraz
podane sa dane kontaktowe do autora, ktory zadeklaro-
wat pomoc w przypadku pytan lub watpliwosci. Auto-
rem artykutu jest Marek Gelej, ktory jest onkologiem
klinicznym i pracuje od wielu lat w Oddziale Onkologii
Klinicznej Opolskiego Centrum Onkologii, a jego zain-
teresowania zawodowe szczegodlnie dotycza nowotwo-
réow przewodu pokarmowego.

Lek med. Marek SZWIEC

Oddzial Onkologii Klinicznej Opolskiego

Centrum Onkologii

Przewodniczqcy Opolskiego Oddziatu PTO w Opolu
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Rak jelita grubego zajmuje dru-
gie miejsce pod wzgledem czesto-
$ci zachorowan u obu ptci. W ostat-
niej dekadzie obserwuje si¢ staly
wzrost zachorowalno$ci i umieral-
nosci na ten nowotwor. Wskaznik
przezyc¢ 5-letnich w Polsce nalezy
do najnizszych w Europie i wynosi
niewiele ponad 40%. Przyczyny takiego stanu rzeczy sa
ztozone i wieloczynnikowe. Sytuacja wymaga poprawy
w zakresie profilaktyki pierwotnej i wtornej, jak rowniez
systemu wczesnej diagnostyki i leczenia.

Profilaktyka

Ryzyko rozwoju raka jelita grubego zwigzane jest
z czynnikami niemodyfikowalnymi takimi jak wiek
i predyspozycja genetyczna oraz czynnikami §rodowi-
skowymi. Dowiedziono zalezno$ci miedzy otyloscia,
a zachorowaniem na raka jelita grubego. Patomechanizm
rozwoju nowotworu wynika z towarzyszacej otytosci in-
sulinoopornosci, ktora powoduje stymulacje wielu pro-
liferacyjnych szlakow sygnatowych. Dzienne spozycie
powyzej 2 drinkéw na dobe (ok. 30g etanolu) zwigksza
dwukrotnie ryzyko zachorowania na raka jelita grubego
— alkohol bowiem nasila insulinoopornos¢ i jest bogato
kaloryczny. Dieta bogata w czerwone migso (szczeg6lnie
wysoko przetworzone) i w thuszcze zwierzece moze sty-
mulowac¢ rozwoj nowotworow jelita grubego. Wynika to
nie tylko z nadmiernej kalorycznos$ci pokarmoéw, ale naj-
prawdopodobniej rowniez z ekspozycji na kancerogeny
zawarte w potrawach miesnych przygotowanych w wy-
sokiej temperaturze (smazone). Z uwagi na ekspozycje
na kancerogeny rowniez palenie papieroséw zwigksza
ryzyko wystapienia raka jelita grubego. Szacuje sig, iz
zmiana stylu zycia moze obnizy¢ zagrozenie tym nowo-
tworem nawet o 70%. Zaleca si¢ rzucenie palenia, ogra-
niczenie alkoholu i ograniczenie spozycia czerwonego
migsa na rzecz biatka zawartego w produktach mlecz-
nych, rybach i drobiu. Ochronny wptyw tego typu diety
wigze si¢ najprawdopodobniej z duzg zawartosciag w wy-
mienionych produktach metioniny, zwiazku bioracego
udziat w naprawie DNA. Korzystne dziatanie ma row-
niez dieta bogata w owoce i warzywa, bogata w bton-
nik, ktory przyspiesza pasaz jelitowy, co moze skracac
kontakt wspomnianych kancerogenéw ze §luzowka jeli-
ta. Zalecane jest spozycie co najmniej 5 porcji dziennie.
Regularna aktywno$¢ fizyczna pozwala na utrzymanie
prawidlowej masy ciala, stad tez zaleca si¢ zachowanie
aktywno$ci ruchowej na poziomie co najmniej 30 min.
umiarkowanego wysitku przez 5 dni w tygodniu. Od
dtuzszego czasu pojawiajg si¢ doniesienia 0 mozliwosci
chemoprewencji tego nowotworu. Badania z randomi-
zacja wykazaty, iz wieloletnie stosowanie kwasu acety-
losalicylowego w dawce ok 300mg/d zmniejsza ryzyko
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wystapienia raka jelita grubego, jednakze z uwagi na
mozliwe dziatania niepozadane (krwawienia) chemo-
prewencja nie jest zalecana.

Kolejnym elementem profilaktyki raka jelita grube-
go sa badania przesiewowe. Celem skryningu jest wy-
krycie w zdrowej populacji zmian przednowotworowych
oraz wczesnych postaci raka, pozwalajacych na skutecz-
ne leczenie. Rak jelita grubego rozwija si¢ ze zmian ta-
godnych — gruczolakow przyjmujacych postaé polipow,
a proces przemiany trwa najczesciej kilkanascie lat.
W wielu krajach funkcjonuja programy badan przesie-
wowych wykorzystujace rozne metody skriningowe, do
ktorych naleza: kolonoskopia, sigmoidoskopia i badania
katu na krew utajona.

Badanie kalu na krew utajong moze by¢ przeprowa-
dzone metoda gwajakolowa (gFOBT) Iub immunolo-
giczng (iIFOBT). Dysponujemy kilkoma testami gFOBT—
starsze testy wykazuja bardzo niskg czuto$¢ na poziomie
30—40%, dopiero badanie kilku probek zwigksza ich czu-
fos¢ do 80—90%. Pomimo to wykonywany co 1-2 lata
test gFOBT pozwala na zmniejszenie umieralno$ci na
raka jelita grubego o 14-16%. Badanie metodg immu-
nologiczng, pomimo iz jest drozsze, cechuje si¢ lepsza
efektywnoscig — jest bardziej specyficzne, nie wymaga
badania kilku probek, zachowujac wysoka czutos¢. Ba-
dania poréwnujace obie metody wykazaly o 10% wigk-
sza zgtaszalno$¢ dla testu immunologicznego.

Olbrzymig zaleta badan endoskopowych jest moz-
liwos$¢ usuniecia polipéw, co stanowi rowniez sposob
profilaktyki pierwotnej raka. Randomizowane badania
z zastosowaniem sigmoidoskopii wykazaty redukcje
umieralnosci si¢gajaca 30%, za$ efektywnos¢ skrinin-
gu za pomoca kolonoskopii zostata potwierdzona posred-
nio przez liczne badania obserwacyjne. Kolonoskopia,
w odroznieniu od sigmoidoskopii, umozliwia ocene ca-
lego jelita grubego. Metaanaliza 10 badan obserwacyj-
nych z wykorzystaniem sigmoidoskopii i 6 badan ob-
serwacyjnych z wykorzystaniem kolonoskopii sugeruje
40-60% mniejsze ryzyko zachorowania i zgonu z powo-
du raka jelita grubego w przypadku stosowania kolono-
skopii. Prowadzone sa rowniez badania dotyczace innych
metod diagnostycznych: wirtualnej kolonoskopii, bada-
nia mutacji DNA w ztuszczonych komorkach nabtonka
jelita, obecnych w stolcu. W Polsce program badan prze-
siewowych opiera si¢ na wykonaniu badania kolonosko-
powego i jest realizowany w dwoch systemach: oportu-
nistycznym i ,,zapraszanym”. Od 2012 r. wysytane sa
imienne, jednokrotne zaproszenia na kolonoskopie dla
0s6b w wieku 55—64 lata. Dodatkowo, nadal dziata sys-
tem oportunistyczny, w ktérym osoby bez zaproszenia
moga same zglosi¢ si¢ na kolonoskopie przesiewowa. Do-
tyczy to osob w wieku 50—65 lat lub 40—65 lat, jezeli wy-
stepuje dodatni wywiad rodzinny w kierunku raka jelita
grubego. Do badania nie sa kwalifikowane osoby, ktore
miaty wykonana kolonoskopi¢ w ciagu ostatnich 10 lat.
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Lista pracowni endoskopowych oraz szczegdty progra-
mu przesiewowego dostepne sa na stronie internetowe;j
www.pbp.org.pl. Niestety zgtaszalnos¢ na badania ko-
lonoskopowe w Polsce jest nadal bardzo niska. W 2012
r. w wojewodztwie opolskim w ramach programu badan
przesiewowych realizowanych w systemie oportunistycz-
nym wykonano jedynie 224 kolonoskopie.

Diagnostyka i objawy

Objawy raka jelita grubego zaleza od jego lokaliza-
cji i stopnia zaawansowania. Wigkszo$¢ pacjentow z ra-
kiem jelita grubego nie zgtasza istotnych dolegliwosci lub
sa one niespecyficzne i mogg umkna¢ uwadze pacjen-
ta. Dlatego bardzo wazne jest wyrobienie sobie nawyku
samokontroli — obserwacja rytmu wypro6znien i obecno-
sci krwi w kale. Do najczestszych objawow raka odbyt-
nicy i lewej potowy okreznicy naleza bowiem trwajaca
dtuzej niz 6 tygodni zmiana rytmu wyprdznien, jawne
krwawienie z odbytu i bole lub skurcze brzucha. U pa-
cjentow z rakiem zlokalizowanym w prawej potowie
okreznicy objawy chorobowe wystepuja pézno, a naj-
czestszym symptomem jest niedokrwistos¢ zwigzana
z utajonym krwawieniem i dolegliwo$ci bolowe brzu-
cha. Do innych objawéw mogacych towarzyszy¢ cho-
robie nowotworowej jelita grubego naleza: utrata masy
ciata, wyczuwalny guz w jamie brzusznej, bol przy wy-
préznianiu, daremne parcie na stolec, poczucie niepel-
nego wyproznienia. Istotny wplyw na warto$¢ progno-
styczng w/w objawow ma wiek pacjenta — mniej niz 2%
rakow wystepuje u oséb ponizej 40 r.z., ponad 3/4 tych
nowotwordéw rozpoznawanych jest po 60 roku zycia.
Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej, przyjmujac pa-
cjenta z podejrzanymi objawami, musi podjac¢ decyzje,
u ktorego chorego nowotwor jest mato prawdopodobny,
a u ktorego pacjenta wymagana jest pilna diagnostyka
onkologiczna.

Pomocne w odpowiedzi na to pytanie mogg by¢ wy-
tyczne Brytyjskiego Instytutu Zdrowia (NICE). Wy-
tyczne te, uaktualnione w 2011r., dotycza postepowania
w przypadku podejrzenia nowotworu. Mozna si¢ z nimi
zapoznac na stronie internetowej — www.nice.org.uk. Ta-
bela nr 1 zawiera wskazania do pilnej diagnostyki w kie-
runku raka jelita grubego

Podstawowym badaniem przy podejrzeniu raka jelita
grubego jest badanie proktologiczne (per rectum). Oko-
fo 30% rakow lezy w zasiggu 20 cm od odbytu i przy-
najmniej czes$¢ z nich mozna stwierdzi¢ podczas badania
per rectum. Gtéwna procedura pozwalajaca na posta-
wienie rozpoznania nowotworu jelita grubego jest en-
doskopia — pozwala na okreslenie jego lokalizacji oraz
pobranie materiatu biopsyjnego do badania histopatolo-
gicznego. Badaniem pozwalajacym na doktadng ocene
zmian w watrobie oraz ocen¢ wielko$ci guza i stopnia
naciekania narzadow sasiednich jest tomografia kom-
puterowa (TK). Czuto$¢ tomografii komputerowej jest
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natomiast niewielka w wykryciu rozsiewu do otrzew-
nej. Nie zaleca si¢ rowniez rutynowego wykonywania
TK klatki piersiowej, gdyz nie wykazano zwigzanych
z badaniem korzysci klinicznych. Ultrasonografia jamy
brzusznej moze by¢ pomocna w wykazaniu przerzutow,
chociaz cechuje si¢ duzo nizsza czutoscia niz TK, jest za
to cennym badaniem $rodoperacyjnym do oceny prze-
rzutéw w watrobie, co pozwala modyfikowac strategie
postepowania w trakcie zabiegu. Przy umiejscowieniu
guza w odbytnicy zaleca si¢ wykonanie badania metoda
rezonansu magnetycznego (MR). W badaniu tym oce-
nia si¢ gltebokos¢ nacieku nowotworowego w $cianie od-
bytnicy, obecno$¢ nacieku mezorectum, okoliczne we-
zty chlonne. Rolg badania MR jest odpowiedz na pytanie
czy w danym przypadku powinny by¢ zastosowana te-
rapia neoadjuwantowa radioterapia lub radiochemiotera-
pia. Nie rekomenduje si¢ stosowania rutynowo badania
pozytonowej tomografii emisyjnej (PET-CT) w diagno-
styce wczesnego raka jelita grubego, moze by¢ ono na-
tomiast cenna metoda w diagnostyce wznowy choroby
— w przypadku zwiekszajacego si¢ stezenia antygenu
karcinoembronalnego (CEA) przy prawidtowych wyni-
kach badan obrazowych oraz do réznicowania wznowy
choroby od zmian wywotanych leczeniem. Ocena mar-
kera CEA przed operacja ma znaczenie prognostyczne,
brak normalizacji markera po leczeniu operacyjnym mo-
ze $wiadczy¢ o przetrwalej chorobie.

Osobnym tematem sg badania kontrolne przeprowa-
dzane po zakonczonym leczeniu onkologicznym. Wytycz-
ne towarzystw naukowych, grup eksperckich i prakty-
ka kliniczna w o$rodkach onkologicznych sa rozbiezne.
Nie ustalono dotad jednego standardu odno$nie rodzaju
wykonywanych badan i czesto$ci wizyt. Dostepne dane
wskazuja jednak na zasadno$¢ prowadzenia intensyw-
nej obserwacji u pacjentéw z nowotworem jelita grube-
go. U chorych poddanych intensywnej obserwacji dwu-
krotnie czesciej istnieje szansa na podjecie radykalne;j
operacji wznowy. W przypadku raka okreznicy zaleca
si¢ wykonywanie regularnych oznaczen markera CEA
i badan TK. Czesto$¢ badan zalezna jest od stopnia za-
awansowania i indywidualnie dostosowana do ryzy-
ka wznowy kazdego pacjenta. Wedtug zalecen ESMO
wskazane jest wykonanie oznaczen CEA co 3—6 mie-
sigcy przez 3 lata i co 6 miesiecy w 4 i 5 roku. Badanie
TK jamy brzusznej i klatki piersiowej co 6—12 miesiecy
przez 3 lata u chorych z duzym ryzykiem. Poza bada-
niami obrazowymi wazna role odgrywaja kontrolne ba-
dania kolonoskopowe. Jezeli przed leczeniem operacyj-
nym nie bylo wykonane petne badanie kolonoskopowe,
nalezy je wykona¢ po zakonczeniu leczenia uzupetnia-
jacego, a nastepnie w trakcie kontroli co 3—6 lat.

Leczenie

Wybor odpowiedniej terapii raka jelita grubego zale-
zy od stopnia zaawansowania choroby w momencie roz-
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poznania. W przypadku wczesnego raka podstawowa
metoda leczenia jest operacja. Istnieja zasadnicze r6z-
nice w leczeniu operacyjnym raka okreznicy i odbyt-
nicy. W przypadku nowotwordéw polozonych w odbyt-
nicy kluczowy jest wynik badania MR, ktéry pozwala
odpowiedzie¢ na pytanie, czy powinna by¢ zastosowa-
na przedoperacyjna radio— badz radiochemioterapia.
Jest to szczegodlnie istotne, gdyz wykazano iz radioche-
mioterapia przedoperacyjna w poréwnaniu do leczenie
pooperacyjnego zmniejsza ryzyko wznowy miejscowej
oraz cechuje si¢ mniejsza toksycznoscia weczesng i poz-
ng. Dodatkowo przy guzach potozonych w dolnej czesci
odbytnicy pozwala w wigkszym odsetku na zaoszczg-
dzenie zwieraczy. Z tego powodu decyzje przy leczeniu
raka odbytnicy powinny by¢ podejmowane przez wie-
lodyscyplinarne konsylia ze szczegélnym uwzglednie-
niem roli radioterapii jako metody stosowanej przed le-
czeniem operacyjnym, a leczenie operacyjne powinno
by¢ prowadzone w o$rodkach z duzym do§wiadczeniem
(odpowiednia liczba operowanych pacjentow). W przy-
padku wskazan do leczenia przedoperacyjnego mozliwe
sa dwie strategie postepowania: krotka 5-dniowa radio-
terapia z nastepcza operacja wykonywang 2—3 dni poz-
niej lub 5 tygodniowa radiochemioterapia z odroczonym
0 6—8 tygodni zabiegiem. Obie metody cechuje jednako-
wa skutecznos$¢. Radiochemioterapia jest zawsze metoda
z wyboru w przypadku konieczno$ci uzyskania zmniej-
szenia guza przed operacja. W operacjach radykalnych
raka odbytnicy klasyczng technika jest catkowite usu-
nigcie mezorektum, co pozwala na ograniczenie nawro-
tow miejscowych do ponizej 10%. W przypadku raka
okreznicy rodzaj i zakres operacji zaleza od umiejsco-
wienia nowotworu. Do prawidtowej oceny zaawansowa-
nia procesu nowotworowego — a co za tym idzie — usta-
lenia wlasciwej strategii terapeutycznej, konieczna jest
ocena stanu regionalnych weztéw chtonnych w badaniu
histopatologicznym materiatu pooperacyjnego (koniecz-
ne jest usunigcie 12 regionalnych weztow chtonnych). Za-
stosowanie chemioterapii po zabiegu operacyjnym po-
prawia szans¢ przezycia chorych poprzez zniszczenie
ewentualnych krazacych w organizmie komoérek nowo-
tworowych. Wskazania do zastosowania chemioterapii
uzupelniajacej oceniane sg indywidualnie dla kazdego
chorego na podstawie szeregu czynnikow prognostycz-
nych. Przy podjeciu decyzji bierze si¢ pod uwage nie
tylko stopien zaawansowania nowotworu, ale réwniez
stopien dojrzatosci raka, cechy angioinwazji, perforacje
guza, ilo$¢ usunietych weztow chtonnych, czy leczenie
operacyjne byto podejmowane w trybie pilnym. Lecze-
nie trwa 6 miesiecy i pozwala zmniejszy¢ o 1/3 wzgled-
ne ryzyko zgonu. Stosowane sg schematy chemioterapii
oparte na fluorouracylu (SFU). Mozna wykorzystywac
ambulatoryjny schemat leczenia LF1 (dozylne bolusy
SFU i folinianu wapnia) lub schematy wymagajace prze-
dtuzonych wlewow SFU, np. schemat LF4. Dozylne wle-
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wy tego cytostatyku moga zostac¢ zastapione doustna po-
chodna — kapecytabing. Przy wyzszym ryzyku wznowy
choroby mozna rozwazy¢ dodanie oksaliplatyny (sche-
mat FOLFOX-4, XELOX). Dodanie tego leku moze po-
prawia¢ nieznacznie wyniki leczenia, ale obarczone jest
wieksza toksycznoscia. Szczegdlng uwage nalezy zwro-
ci¢ na czuciowa neuropatie, obwodowa wystepujaca po
tym leku, ktora charakteryzuje si¢ zaburzeniami czucia
lub przeczulica konczyn, z wystgpowaniem skurczow
migsni zwlaszcza pod wptywem zimna. Opisanych obja-
wow doswiadcza nawet 90% leczonych pacjentow, zwy-
kle ustgpuja one pomiedzy cyklami, ale u 12% moze roz-
wing¢ si¢ neuropatia utrzymujaca si¢ nawet przez kilka
lat po zakonczeniu terapii. Brak jest specyficznego le-
czenia opisanych powiktan, w przypadku boléw neuro-
patycznych mozliwe jest zastosowanie, np. gabapenty-
ny czy duloksetyny. Postepowanie jest analogiczne, jak
w innych typach neuropatii

U okoto 1/4 chorych w momencie rozpoznania stwier-
dza sie chorobe przerzutowa, natomiast u prawie potowy
dochodzi do ujawnienia si¢ rozsiewu na pdzniejszym eta-
pie leczenia. Dla chorych z jednoczesnym potwierdzeniem
zmiany pierwotnej i przerzutdw nie ma jednoznacznie
okreslonej taktyki leczenia chirurgicznego. W przypadku
powiklan (perforacja, krwawienie, niedroznos¢) nalezy
wykonac operacje w trybie pilnym. W przypadku braku
objawow ostrych, leczenie mozna rozpocza¢ od chemio-
terapii. W leczeniu zaawansowanego raka jelita grubego
zastosowanie moze mie¢: chemioterapia systemowa, tera-
pia ukierunkowana molekularnie, radioterapia, leczenie
operacyjne (metastazektomia). Strategia leczenia rozsia-
nego nowotworu zalezy przede wszystkim od oceny re-
sekcyjnosci zmian metastatycznych. Z uwagi na drenaz
krwi wrotnej z narzadéw trzewnych najczestszym miej-
scem przerzutowania raka jelita grubego jest watroba —
okoto 1/3 pacjentéw ujawnia zmiany przerzutowe w tym
narzadzie. W przypadku pojedynczych zmian w watro-
bie lub ptucach leczeniem z wyboru jest metastazekto-
mia. U czgs$ci chorych, pierwotnie nie kwalifikujacych
si¢ do resekcji, mozna zastosowa¢ indukcyjna chemio-
terapie, a po uzyskaniu odpowiedzi leczenie operacyj-
ne. Takie agresywne i radykalne postepowanie skojarzo-
ne pozwala na wyleczenie okoto 25% chorych majacych
przerzuty do watroby lub ptuc. W przypadku pacjentéw
z choroba nieresekcyjnag stosuje si¢ paliatywna chemio-
terapie, ktorej celem jest jak najbardziej efektywne wy-
dtuzenie przezycia. Paliatywna chemioterapia pozwala
wydtuzy¢ przezycie do okoto 2 lat wobec p6t roku u cho-
rych nieleczonych. Najnowsze badania kliniczne poka-
zuja jeszcze lepsze wyniki, osiagajac mediane przezycia
na poziomie 30 miesiecy. Cytostatykami stosowanymi
w leczeniu rozsianego raka jelita grubego sa fluoroura-
cyl, kapecytabina, irynotekan i oksaliplatyna. Najczesciej
w I rzucie leczenia u chorych w dobrym stanie ogdlnym
stosuje si¢ skojarzenie fluorouracylu i folinianu wapnia
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z irinotekanem (schemat FOLFIRI) albo oksaliplatyna
(schemat FOLFOX-4 lub w przypadku kapecytabiny —
XELOX). W momencie progresji stosuje si¢ sekwencyj-
nie terapie I rzutu schematem alternatywnym (np. FOL-
FOX Iub XELOX po schemacie opartym na irinotekanie;
irinotekan w monoterapii lub FOLFIRI po schemacie za-
wierajacym oksaliplatyng). U chorych w gorszym stanie
sprawnosci leczenie nalezy rozpoczac¢ od fluorouracylu
albo od kapecytabiny w monoterapii.

Najczestszymi ostrymi powiktaniami po chemio-
terapii sg nudnos$ci, wymioty, stany zapalne w jamie
ustnej, biegunka, a takze supresja szpiku. Schematy
wielolekowe stosowane w leczeniu raka jelita grubego
wykazuja $redni potencjat emetogenny (ryzyko nud-
nosci i wymiotow 30-90%), a monoterapia pochodny-
mi fluoropirymidyn wiaze si¢ z niskim ryzykiem (10—
30%). W przypadku nudnos$ci i wymiotdéw mowi si¢
raczej o profilaktyce przed i po podaniu cytostatykow
niz o ich leczeniu. Jezeli objawy wystapia, pomimo za-
stosowania prawidtowej profilaktyki, sa trudne do opa-
nowania. Podkresla sie coraz czesciej, iz stosowane po-
wszechnie setrony (antagonisci receptorow SHT3) nie
wykazuja skutecznosci w przypadkow nudnosci i wy-
miotéw opo6znionych, z kolei pewna skutecznos$¢ moze
wykazywacé np. zastosowanie deksametazonu w daw-
ce 2x4mg w potaczeniu z metoklopramidem w dawce
3x10mg. W przypadku nasilonych wymiotow pacjent
wymaga leczenia objawowego zaburzen elektrolito-
wych i metabolicznych.

Zapalenie sluzéwek przewodu pokarmowego moze
by¢ dotkliwym i niekiedy bardzo powaznym powikla-
niem, wystepujacym nawet w 40% przypadkow przy te-
rapii SFU. W przypadku bolow w jamie ustnej i proble-
méw z polykaniem nalezy stosowaé leki p/bdlowe np.
niesterydowe leki przeciw zapalne w postaci roztworow
do ptukania (glimbax) czy lidokaine w sprayu. Konieczne
moze by¢ zastosowanie opioidow np. tramadolu w kro-
plach (zwykle ok. 15 kropli) lub morfiny w roztworze.
Z uwagi na bardzo czgste powiklania grzybicze i bakte-
ryjne stosuje si¢ antybiotyki o szerokim spektrum dzia-
fania i leki przeciwgrzybicze zar6wno miejscowo jak
i ogdlnie (nystatyna, flukonazol). Rozlegle zmiany na
sluzowkach moga towarzyszy¢ glebokiej neutropenii,
bedacej skutkiem depresji szpiku. Uszkodzenie szpiku
jest czestym powiktaniem po chemioterapii, najczgsciej
wystepujacym pomiedzy 5 a 14 dniem zastosowania cy-
tostatyku. Nie ma koniecznosci wykonywania badania
morfologii krwi kazdemu pacjentowi w tym okresie, ale
bardzo wazna jest obserwacja chorych — kazda zwyzka
temperatury ciala powyzej 38°C u pacjenta po chemio-
terapii jest wskazaniem do wykonania morfologii krwi
zrozmazem. Jezeli wystapi goraczka neutropeniczna (go-
raczka powyzej 38°C i liczba neutrocytow ponizej 0,5
G/L) chorego nalezy hospitalizowaé. Kolejnym czestym
powiktaniem sg biegunki, wystepujace przy terapii SFU,
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kapecytaping i irynotecanem. W przypadku irynoteca-
nu mogg dotyczy¢ nawet 80% chorych, a objawy moga
wystapi¢ z opdznieniem, zwykle 5—11 dni po zastoso-
waniu tego cytostatyku. Wigkszo$¢ pacjentow z niepo-
wiktang biegunka (to jest bez neutropenii, boléw brzu-
cha, goraczki, nasilonych nudnosci i wymiotoéw), leczymy
ambuatoryjnie, stosujac doustne preparaty zawierajace
elektrolity, uzupelniamy ptyny droga doustng lub rza-
dziej pozajelitowa i stosujemy leki przeciwbiegunkowe.
Najczesciej stosowany jest loperamid w dawce poczat-
kowej 4 mg, a nastgpnie 2 mg po kazdym luznym stolcu
do catkowitej dawki dobowej 16—20 mg. Loperamid od-
stawiamy 12 godzin po ustgpieniu biegunki. Jezeli po-
dejrzewamy bakteryjne tlo biegunki mozemy zastoso-
wac nifuroksazyd w dawce 4 x 200 mg.

Do leczenia zostaty wprowadzone nowe preparaty wy-
korzystujace osiagniecia biologii molekularnej. U cho-
rych mozliwe jest zastosowanie tzw. lekow celowanych:
przeciwciat monoklinalnych hamujacych angiogeneze no-
wotworu (bevacizumab), a takze blokujacych dziatanie
(EGFR) receptora dla nablonkowego czynnika wzrostu
(cetuksimab, panitumumab). Leczenie przy uzyciu no-
wych czasteczek realizowane jest w ramach programéw
terapeutycznych i refundowane przez NFZ. Zastosowa-
nie terapii antyangiogennej nie jest mozliwe u wszyst-
kich pacjentéw. Obecnie takie leczenie refundowane jest
Tacznie z chemioterapia II linii FOLFOX-4 u chorych po
przeprowadzonej operacji usunigcia ogniska pierwotne-
go. Z uwagi na specyficzna toksycznos$¢ terapia ta prze-
ciwwskazana jest m. in. u pacjentdw z niestabilnymi
chorobami uktadu krazenia, stosujacymi leki przeciw
zakrzepowe 1 antyagregacyjne, z niegojacymi si¢ rana-
mi czy wystepujacym biatkomoczem. Najczgsciej wyste-
pujacym dziataniem nieporzadnym bevacizumabu jest
nadcis$nienie tgtnicze. Zasady leczenia tego powiktania
nie odbiegaja od ogoélnych wytycznych. W przypadku
zastosowania przeciwcial anty-EGFR istnieje koniecz-
no$¢ przeprowadzenia badan molekularnych tkanki no-
wotworowej. Leki te maja szanse by¢ skuteczne tylko
w przypadku braku obecnosci mutacji w genie RAS,
stwierdzanej w okoto 50% przypadkow. W Polsce moz-
liwe jest ich zastosowanie po niepowodzeniu dwoch ko-
lejnych linii chemioterapii. Aktualnie przygotowywana
jest nowa wersja programu lekowego raka jelita grubego
umozliwiajaca zastosowanie przeciwcial monkolonalnych
rowniez w I linii z chemioterapia. Leczenie z uzyciem
cetuksimabu i panitumumabu wigze si¢ specyficzna tok-
syczno$¢ skorna. Pojawia si¢ u wigkszos$ci leczonych pa-
cjentow (40—100%), moze si¢ objawia¢ wystgpowaniem
rumienia, wysypki grudkowo-krostowej czy zmian oko-
lopaznokciowych. W zmianach o niewielkim nasileniu
zaleca si¢ stosowanie miejscowe 1 lub 2% kremu z hy-
drokortyzonem oraz 1% zelu z klindamycyna. W zmia-
nach bardziej nasilonych stosuje si¢ antybiotykoterapig
doksycykling w dawce 2 x 100 mg.

Biuletyn Informacyjny



Optymalne leczenie pacjenta z rakiem jelita grube-
go powinno by¢ prowadzone przez zespot multidyscy-
plinarny, sktadajacy si¢ z lekarza onkologa klinicznego,
radioterapeuty i chirurga onkologa. Niezbedna jest row-
niez mozliwos$¢ skorzystania z pomocy radiologa, histo-
patologa i lekarzy innych specjalnosci. Nalezy rowniez
pamigtac o roli psychologa klinicznego w trakcie i po
zakonczonym leczeniu. Skutecznos$¢ leczenia onkolo-
gicznego zalezy od zachowania nalezytej staranno$ci na
kazdym etapie zaréwno diagnostyki, jak i poszczegol-
nych elementéw terapii. Jezeli zawiedzie chociaz jeden
elementdéw, ma to niekorzystny wptyw na caty pozniej-
szy proces leczniczy. Opoznione rozpoznanie znaczaco
pogorszy rokowanie pacjenta. Nieoptymalna diagnosty-
ka poglebiona moze prowadzi¢ do wyboru ztej strategii
leczenia. Nieprawidtowa ocena zaawansowania raka od-
bytnicy moze skutkowa¢ brakiem rozpoznania wskazan
do leczenia przedoperacyjnego i koniecznoscia przepro-
wadzenia okaleczajacych zabiegow. Nierzadko zdarza sig
iz podejmowane jest leczenie raka jelita grubego bez na-
lezytej diagnostyki i oceny zaawansowania pomimo bra-
ku pilnych wskazan do takiego postepowania. Natomiast
u okoto 25% stwierdzane sg juz przerzuty w momencie
rozpoznania. Skutkuje to tym, iz w przypadku przerzu-
tow potencjalnie resekcyjnych tracimy szanse na zasto-
sowanie chemioterapii indukcyjnej z nastepcza operacja,
co przynosi najlepsze efekty. W przypadku raka jelita
grubego niezmiernie wazna jest jako$¢ leczenia chirur-
gicznego, w duzej mierze determinujaca rokowanie pa-
cjenta. Brak dostatecznej ilo$ci weztow chtonnych w pre-
paracie pooperacyjnym skutkuje tym, iz pacjent wymaga
zastosowania potrocznej chemioterapii uzupetniajace;.
Brak $cistej wspolpracy miedzy poszczegdlnymi dzia-
fami onkologii moze z kolei skutkowac tym, iz pacjent
nie skorzysta z wszystkich dostepnych dla niego metod
leczenia. Nawet w przypadku rozsianej nieresekcyjnej
choroby nowotworowej na roznych etapach zastosowa-
ne moze by¢ zarowno leczenie systemowe, chirurgia, jak
i radioterapia. Wydaje sig, iz aby osiagnac jak najlepsze
rezultaty w wykrywaniu i leczeniu nowotworow jelita
grubego potrzebna jest wicksza niz obecnie wspotpraca
miedzy lekarzami podstawowej opieki zdrowotnej, leka-
rzami z ambulatoryjnej opieki specjalistycznej i placo-
wek szpitalnych oraz lekarzami onkologami.

W Opolskim Centrum Onkologii leczenie pacjentow
z rozpoznanym rakiem jelita grubego prowadzone jest
wielodyscyplinarne, co wiaze si¢ z mozliwoscig wyko-
rzystania wszystkich metod leczenia i pelnym dostgpem
do nowoczesnych lekdéw stosowanych w ramach ,,progra-
mow lekowych”. Jezeli w codziennej praktyce bedziecie
Panstwo mieli watpliwosci lub pytania dotyczace wcze-
snego rozpoznania, leczenia, postgpowania z powikta-
niami po leczeniu systemowych pacjentow z rozpozna-
nym rakiem jelita grubego, to zachecam do kontaktu
z naszym osrodkiem. Nalezy pamigtaé, ze w leczeniu
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tego wolno rosnacego nowotworu zwykle pospiech nie
jest dobrym doradca, a gldéwne znaczenie ma prawidto-
we zaplanowanie kolejnych etapow leczenia.

Tabela nr 1 — Wskazania do pilnej diagnostyki w kie-
runku raka jelita grubego

Krew w stolcu ze zmiang rytmu wypréznien (luzne stol-
ce lub zwigkszenie czgstosci wyprdznien) utrzymujaca
si¢ ponad 6 tygodni u pacjenta >40 r.z.

Krew w stolcu utrzymujaca si¢ ponad 6 tygodni, bez
zmiany rytmu wypréznien u pacjenta >60 r.z.

Zmiana rytmu wypréznien (luzne stolce lub zwigksze-
nie czgstosci wyproznien) utrzymujace si¢ ponad 6 ty-
godni lub wigcej, bez obecnosci krwi w stolcu u pacjent
>60 r.7.

Badalny guz w badaniu per rectum — niezaleznie od wie-
ku pacjenta

Badalny guz w jamie brzusznej — niezaleznie od wieku
pacjenta

Niewyjasniona przyczyna niedoboru zelaza lub anemia
(HGB <l11g/dl) u mezczyzn niezaleznie od wieku

Niewyjasniona przyczyna niedoboru zelaza lub anemia
(HGB <10g/dl) u niemiesigczkujacych kobiet niezalez-
nie od wieku
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X GtUCHOLASKIE WARSZTATY ARTROSKOPOWE

27 1 28 marca 2015 r. w hotelu ,,Aspen” i Specjali-
stycznym Szpitalu MSW w Gtuchotazach odbyt sie 11
kurs doskonalacy o charakterze ICL (Instructional Co-
urse Lectures) Sekcji Chirurgii Barku i Lokcia Polskie-
go Towarzystwa Ortopedycznego i Traumatologiczne-
go. Od roku autor tego prasowego doniesienia sprawuje
funkcje skarbnika ww. Sekc;ji.

Organizatorem szkolenia bytlo Centrum Medyczne
»Na Dobre i Na Zte” — NZOZ ,,Ortopedia” Opole, kto-
rego zapleczem chirurgicznym od 2007 r. jest Specja-
listyczny Osrodek Chirurgii Artroskopowej i Ortope-
dycznej mieszczacy sie¢ w budynku Specjalistycznego
Szpitala MSW w Gluchotazach.

Po doswiadczeniach poprzednich szkolen — przychyl-
nie ocenionych przez ich uczestnikéw z catej Polski — or-
ganizatorzy pokusili si¢ o organizacje kolejnej edycji, juz
X Gluchotaskich Warsztatow Artroskopowych.

Mamy zaszczyt uczestniczy¢ (rowniez jako region)
W organizacji, przetomowego na skale kraju, przedsig-
wzigcia — pierwszego w Polsce kursu kadawerowego na
preparatach ludzkich stawow, ktory przetamat istnieja-
cg bariere niemoznos$ci. Odbyt si¢ on w kwietniu 2010 .
w przygotowanej specjalnie do tych zadan sali prosek-
toryjnej ghuchotaskiego szpitala. Od X 2012 r. funkcjo-
nuje w niej Centrum Edukacji Ortopedycznej przysto-
sowane do pracy na preparatach stawow.

Pierwszy kadawerowy kurs w Gtuchotazach byt in-
spiracja dla wielu innych osrodkéw w Polsce.

Do realizacji zadan udato si¢ nam pozyska¢ znamie-
nitych wyktadowcow i chirurgdw z najlepszych orto-
pedycznych osrodkéw artroskopowych w kraju, ktorzy
zaszczycaja nas do dzi$ swoja obecnoscig podczas ko-
lejnych edycji kursu.

W Komitecie Organizacyjnym tegorocznych Warszta-
tow znalezli si¢ m. in.: prof. dr hab. Stanistaw Pomianow-
ski, dr hab. Przemystaw Lubiatowski, dr Roman Brzo-
ska, dr Barttomiej Kordasiewicz, dr Stawomir Struzik,
dr Krzysztof Otwinowski.

W zatozeniu Gtuchotaskie Warsztaty Artroskopowe
od lat petnig rolg platformy edukacyjnej, sa miejscem wy-
miany pogladéw, zdobywania ,,wiedzy tajemnej* i roz-
wijania technik operacyjnych. W zamysle organizatoréw
sa to kameralne spotkanie robocze, ustalajace strategie
postepowania w wybranych procedurach medycznych
zgodnie z aktualnym stanem wiedzy i do§wiadczen.

W tym roku, poza czescig prosektoryjna, w progra-
mie znalazty si¢ cztery innowacyjne techniki opera-
cyjne, ktore zostaty przeprowadzone na zywo na zinte-
growanym bloku operacyjnym gtuchotaskiego szpitala.
Dr Gavriel Mozes z Izraela wraz dr Stawomirem Stru-
zikiem z Kliniki Ortopedii na Lindleya w Warszawie
wykonali implantacje polimerowego spacera wypet-

14

nionego sola fizjologiczna do prze-
strzeni podbarkowej w nienaprawial-
nym uszkodzeniu stozka rotatorow.
Dr Barttomiej Kordasiewicz z Klini-
ki Ortopedii CMKP w Otwocku po-
kryt artroskopowo ubytek stozka ko-
lagenowa lata pozyskang ze swinskiej
skory. Doc. Przemystaw Lubiatow-
ski z Kliniki Chirurgii Rgki UM w Poznaniu wykonat
transfer miesnia najszerszego grzbietu na guzek wick-
szy kosci ramiennej w celu przywrocenia balansu mie-
$niowego i1 funkcji barku. Ponadto dr Roman Brzoska
z Kliniki Sw. Lukasza w Bielsku-Biatej wykonat w pel-
ni artroskopowy zabieg przeniesienia wyrostka krucze-
go na ubytek krawedzi panewki w nawykowym zwich-
nigciu stawu ramiennego.

40 uczestnikoéw ghuchotaskich warsztatow artrosko-
powych po zaplanowanej ,,burzy mozgéw” wrocito do
swoich oddziatow, by wykorzysta¢ wiedzg zdobyta pod-
czas tych dwoch marcowych dni w miejscu na potudnio-
wym krancu Polski, gdzie wydawatoby ,,diabet mowi:
dobranoc”.

Pozytywny ferment takich kreatywnych spotkan bu-
duje wiez miedzy kolejnymi pokoleniami lekarzy. Cieszy
nas, ze dzieje si¢ to tu, na Slasku Opolskim, ktory zbyt
niesmiato mowi o swoich, niematych przeciez w wielu
specjalnosciach, osiggnieciach!

Gtuchotaskie Warsztaty Artroskopowe staty sie juz
pozytywnie postrzegana cykliczna impreza na mapie or-
topedycznej Polski.

Juz dzi$§ zaczynamy przygotowania do kolejnej edy-

cji kursu w roku przysztym. Robert PEEKA

Kierownik CM ,,Na Dobre i Na Zle”
NZOZ ,,Ortopedia” Opole-Glucholazy
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REANIMATORSI ZAPRASZAJA!

Lekarskie zespoty muzyczne Reanimators New i Re-
animators Classic oraz Opolska Izba Lekarska maja
zaszczyt zaprosi¢ wszystkich lekarzy, ich znajomych
1 przyjaciot na Spotkanie Towarzysko-Muzyczne, ktore
odbedzie si¢ w piatek 19 czerwca o godz. 19.00 w Sta-
rym Domu w Domecku. Impreza jest otwarta — wstep
wolny dla wszystkich, a podczas samego koncertu za-
pewniamy nieztg zabawe.

Ktoz to taki Reanimators Classic i Reanimators
New? To inaczej Opolska Grupa Lekarzy Muzykow. Kaz-
dy z nas ma inng specjalno$¢, ale faczy jedno — wszy-
scy mieszkamy w jednym regionie i wszyscy uwielbia-
my grac.

Reanimators to grupa, ktora integruje nie tylko leka-
rzy-muzykow i srodowisko lekarskie, ale wiele innych
grup zawodowych i spotecznych w regionie. Bierzemy
udzial w muzycznych wydarzeniach poswigconych ta-
kim problemom, jak przeciwdziatanie wykluczeniu spo-
fecznemu, profilaktyka choréb cywilizacyjnych (,,Tony
Zdrowia), czy pomoc niepetnosprawnym.

Inicjatorem catego opolskiego muzycz-
nego projektu jest kardiolog — Marek Ka-
nia. Po raz pierwszy zagraliSmy razem |
w 2012 roku na Pierwszym Koncercie
Lekarzy w Opolskim Centrum Onkolo-
gii. Od tego czasu wystepowalismy wie-
lokrotnie w Opolu i w kraju. Zdarzyta si¢
nam m. in. ,,przygoda” z nagraniem koled
dla polskiej telewizji w 2014 r. A Reani-
mators New w 2014 r. podczas Ogolno-
polskiego Festiwalu Zespotow Lekarskich
Rockowo-Bluesowych w Olsztynie zdo-
byt takze nagrode Prezydenta Olsztyna.
Pierwszy sktad grupy Reanimators li-
czyt sze$¢ osob. Aktualnie w Opolu mu-
zykuje 1 koncertuje juz osob pigcdziesiat
— trzy zespoty muzyczne i chor.
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Reanimators New, grajacy covery klasykéw bluesa
i rocka (m. in. Erica Claptona, Joe Cockera, Johny Lee
Hookera i Tadeusza Nalepy, a ostatnio takze Marka Knop-
flera z Dire Straits czy Phila Collinsa z Genesis) wyste-
puja w sktadzie: Katarzyna Odziomek — $piew, Mieczy-
staw Syrytczyk — gitara, Michat Rybczak — gitara, Marek
Pigtka — perkusja, Jacek Polewiak — klawisze i Marek
Blaszczyk — gitara basowa.

Z kolei Reanimators Classic, grajacy rowniez cove-
ry klasykow bluesa i rocka (m.in. The Shadows, Janis Jo-
plin, Raya Charlesa, Willie Nelsona, The Doors, Tadeusza
Nalepy czy Simona & Garfunkla) wystepuja w sktadzie:
Krystian Kos$ciow — gitara, $piew, Jerzy Przystajko — gi-
tara basowa, $§piew, Marek Kunc — klawisze, Artur Fe-
dyk — perkusja i Kazimierz Drosik — gitara

Jeszcze raz serdecznie zapraszamy na nasz koncert
i do zobaczenia w Starym Domu.

Lekarze muzycy
z zespolow ,, Reanimators”
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CZAROWNICA, CZYLI POETKA

Porozmawiajmy lepiej o kobietach renesansu. Tym
szlachetnie urodzonym dni mijaty bez zmian. Siedzac
na migkkich, purpurowych atlasach, haftowaty obrusy
w kaczence i wielkookie zaby, zdobity posciel, obszywa-
ty suknie. Szykowaty wyprawy dla siebie lub dla corek.
Gawedzily i plotkowaly, czasem snuty intrygi i spisko-
waty, probujac rzuci¢ na kogos$ cien. Najczesciej jednak
staraty sie rozbudzi¢ w mezczyznach nagle uczucia. Ale
musialy by¢ czujne.

Od kiedy w roku 1487 Heinrich Kramer napisal Mot
na czarownice (Malleus maleficarum) — 6wczesni fowcy
gtéw z catej Europy ruszyli na poszukiwanie wiedzm.
Wieczorami zgtebiali tajniki czarnej magii, czytali sza-
tanskie wersety, uczyli si¢ zakle¢, a za dnia tropili cza-
rujace biatoglowy. Niczym goncze psy (dominikandw,
ktorym w 1232 roku papiez Grzegorz [X powierzyl mi-
sj¢ $cigania heretykow, nazywano Domini canes, czyli
psy Boga) przemierzali ulice grodow i wsi. Zakapturzeni
cicho wspinali si¢ na wieze, drazyli korytarze, zagladali
w okna i podstuchiwali pod drzwiami. Mieli oddanych
kucharzy i swoich w$rod stajennych, kupowali zaufanie
pokojowek i szwaczek. Optacali nawet spowiednikow.

Weszyli, szpiegowali i podgladali. Byli wszedzie. Kaz-
dy szczegot, gest czy stowo mogly przeciez oznaczac
konszachty z diablem. W poradniku dla inkwizytorow
Kramer przekonywat, ze kobietom do twarzy ze zlem,
ze ciagnie je do grzechu i zawsze w rzeczach proznych
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i ladejakich kocha¢ sie zwykty. Pisat tez
o niezwyktych zdolnosciach niektorych
niewiast do szatanskich sprosnosci. Ra-
dzit, by szczegolnie uwazac na szpetne
panie, one bowiem, nie mogac liczy¢ na
atencje ludzkich kochankow, zadawaty sie z szatany la-
tawcami nazwanymi. Pigknos$ci tez bywaty podstepne.

Czegoz te czarodziejki nie umiaty! Jednym spojrze-
niem niszczyty plony, sprowadzaly pomor na bydto, rujno-
waty magnatow albo calkiem odbieraty im rozum. Potra-
fity rowniez odja¢ meskie przyrodzenia. I to bez noza czy
miecza. Wystarczyl niepozorny ruch reka oraz jakas prze-
kleta formuta i juz kilkadziesigt organow ladowato w ich
kieszeniach. Cztonki ukrywaty w ptasich gniazdach,
gdzie jakoby zywe pomykajq si¢ — wyjasniat autor pod-
recznika — do jedzenia owsa, abo inszej zobi. Kramer zale-
catl $ciganie czarownic, przestuchania — koniecznie z uzy-
ciem tortur i wreszcie wlasciwy sad. Uwazal, Ze nie ma
lepszej kary niz spalenie takiej zywcem. Skrucha mogta
zbawi¢ dusze, ale nalezalo jeszcze oczysci¢ grzeszne cialo.

Gdyby Agnieszka Osiecka zyla w epoce renesan-
su, moglaby sptona¢ na stosie. Pisata przeciez: Ja lubie
pandw, / no trudno, coz —/ nie lubie planéw, nie pytam
wrozb... | Ja lubie panow | dobrych, ztych, | wesotych,
smutnych, / tych i tych. [...] Czy to stazysta, / czy sam
szef, / czy tez pianista, / co burzy krew, / na szczery poj-
de serca zew, | bo lubi¢ panow na Z i na F. 1luz to szla-
chetnych mezow wywiodta na pokuszenie, ilu stracito dla
niej glowe! Gdzie si¢ nie pojawita, tam rozpalata namiet-
nosci. Pod jej urokiem znalazt si¢ pono¢ sam chtodny Je-
rzy Giedroyc. Kiedy pdznym latem 1957 roku wtargneta
do Maisons-Laffitte pod Paryzem, zapomniat na chwi-
lg o literatach i esejach. Przyjechata autostopem uczesa-
na w konski ogon, pigkna, zgrabna, o zywej inteligencji.
I chyba skradta serce redaktorowi ,,Kultury”. Przez nia
tez skarzyt si¢ Jeremi Przybora: Bez ciebie jestem tak
smutny / jak kondukt w deszczu pod wiatr. / Bez ciebie
jestem wierutny / pozor mezczyzny i slad. / Bez ciebie
Jjestem nietadny, | bez zadnej szansy u pan. / Bez ciebie
jestem bezradny / jak piesek, co wypadlt z san.

Na wzgorzu uniwersyteckim, to cata ona. Usiadla na
metalowym krzesle, zatozyla noge na noge, poszukuje
stow. A wiatr roznosi piosenki, juz gdzie$ odlecieli Ko-
chankowie z ulicy Kamiennej, u jej stop leza Okularni-
cy. Czarownica! — krzyczalby inkwizytor. My mowimy:

poetka. Agnieszka KANIA

Niedawno ukazata si¢ ksigzka Uli Ryciak pod tytutem ,,Po-
targana w mitosci”. Czyta sig¢ jq prawie jak autobiogra-
fie. Pachnie Osieckq — napisal Piotr Metz. Niedtugo za-
cznie si¢ sezon na czeresnie, wigc chyba trudno o lepszy
czas dla Agnieszki O.
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MISTRZOWIE SWIATA

Pierwszy dzien wiosny zaczyna si¢ tam od muzy-
ki. O $wicie graja w kosciele Marii Panny, a w potudnie
i wieczorem dzwony bija u Swietego Wirgiliusza. W ca-
fej dolinie rozbrzmiewaja glo$ne uderzenia wzywajace
mieszkancow Moeny na modlitwe. Bim-bam i podno-
sza si¢ princessy z kafejki nad rzeka Avisio, bim-bam
— wstaja przekupki z targu, znow dzyn-dzyn — rzucaja
karty mezczyzni i pospieszaja do kosciota na gorce. Po
drodze rozmawiaja, plotkuja, przekomarzaja sie, kobiety
zrywaja bazie do Swiecenia albo szukaja prymulek, pa-
nuje gwar i zamet. Milkng dopiero przed drzwiami ko-
$ciota: oni zdejmuja kapelusze, one pochylaja si¢ z lek-
ka i wchodza do $wiatyni.

W tym roku dzwigki dzwonoéw zagluszyty wesote
okrzyki 1 wiwaty idace z gér. Bo w restauracji z wido-
kiem na szczyty Alpe Lusii, ogloszono zwycigzcow 42.
Mistrzostw Swiata Lekarzy i Farmaceutéow w Narciar-
stwie Alpejskim.

Jorg Haury, cztowiek w sam raz dtugi i szczupty, uro-
dzony mistrz ceremonii i glbwny organizator zawodow,
wszedt na podium, zachwiat sie, zakotysal, wstrzymat
oddech i odczytat zdobywcow medali. — W rozgrywkach
druzynowych trzecie miejsce zajeli lekarze z Wloch — za-
czat, a publicznos$¢ oszalata z radosci, rozlegtly sie okla-
ski, krzyki i piski. — Drugie miejsce wywalczyli medycy
ze Stowenii — oglosit. | znow wrzawa i poruszenie. — Ko
triumfuje? — pytano. — Kto wezmie ztoto?

Doktor rozejrzal si¢ wokot siebie, jakby czego$ szu-
kat, zszedt ze sceny, zagadnat Giovanne, ktéra mogtaby
by¢ zaréwno asystentka, jak i hrabianka, kelnerka i waé-
panng. Dziewczyna poruszyla si¢ z wdzigkiem, odeszta
na bok i po chwili wrocita z ogromnym ztotym pucha-
rem. Widzowie zamarli. Patrzyli, jak czara 1$ni, jak po-
tyskuje, jak si¢ mieni. Kilku lekarzy chciato wskoczy¢
na podest i pomac signorinie dzwiga¢ nagrode. — Piano!
— krzyknat barman Luigi. Narciarze zastygli w oczeki-
waniu. — Kto wygrat? Kto wygrat? — szeptano.

%k osk ok

Do Moeny przyjechato ze stu trzydziestu narciarzy-
lekarzy. Byli tez sprawozdawcy sportowi, dziennikarze,
operatorzy filmowi i przynajmniej trzech zawodowych
fotografow. Oprocz zawodnikéw kazda druzyna miata
swoich kibicow — prawdziwy fanklub, ktérego cztonkinie
i cztonkowie sami uprawiaja sporty zimowe, lecz nade
wszystko podgrzewajg innych do walki, podpowiadaja
trudne miejsca na trasie, wiedza, gdzie sa przewezenia,
garby i uskoki, przynosza kurtki i ocieplacze, dbajg row-
niez o kondycje fizyczna i morale sportowcow.

Od lat niepisana przewodniczaca fanklubu polskiego
jest Urszula Gataszek. Robi zdjecia, liczy punkty, spo-
rzadza liste startowa i sprawdza numery. Zacheca leni-
wych, dopinguje szybkich, pociesza lekkomyslnych i roz-
grzesza roztargnionych. Czestuje goraca herbatg, zna si¢
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na wynikach, dodaje w pamigci sekundy i ich setne czg-
$ci. Potrafi zgani¢, rozgniewac si¢ i krzykna¢: — Wez sie
w gars¢! Gnaj, to nie wybory mistera stoku! — Raz po-
ciagnie za ucho syna Jakuba, innym razem szturchnie
meza Michata: $cigaj sie i nie narzekaj juz na kregostup!
To znow wygraza sedziemu. Zawody bez niej? Nie ma
mowy. W tym roku pomagata jej Ewa Dyrda, ze ztama-
nym palcem i ztamang kariera sportowa (tylko w tym se-
zonie), oklaskiwala panie i uskrzydlata panow.

Pierwszego dnia rozstawiono slalom. Ale jaki! Jak na
prawdziwym pucharze $wiata, gdzie jezdza Bode Miller
i Aksel Svindal. Ze sto tyczek, jedna za drugg, skrety ta-
godne i podkrgcone, rytmiczne i przeloty; tatwo sie po-
gubi¢, wypas¢ z trasy, a gora dtuga i stroma. Dojechac do
konca to juz nie lada wyczyn, a tu trzeba walczy¢ o czas.

Polacy byli $wietnie przygotowani. Cwiczyli sami
i z trenerami, w Tatrach i Sudetach, Alpach i Himalajach,
biegali po takach, ptywali i podskakiwali, jezdzili na de-
skorolkach i skuterach, doskonalili szybkos¢ i zwrotnos¢.
Lekarki wywalczyly w slalomie az cztery medale. Zto-
to otrzymaty Katarzyna Smolik i Magdalena Blaszke-
Kasperska, braz Malgorzata Salomonowicz i Agniesz-
ka Kania, czwarte miejsce zdobyly w swoich grupach
wiekowych: Alina Magner, Karolina Miodek i Katarzy-
na Wojcieszyn. lle emocji, jaka walka, jaki hart ducha
1 zaciecie sportowe.

Wsréd mezezyzn triumfowali: Andrzej Golec, Da-
niel Najdzionek, Szymon Skoczynski i Jakub Gataszdek
—wszyscy zdobyli srebro, $wietnie walczyli tez inni pa-
nowie. Co si¢ tam dzialo, jaka zwinnos$¢ i predkos¢, ja-
kie $migi i jazda na krawedziach. Spojrzmy tylko na le-
karzy po pig¢dziesiatce, w pierwszej dziesiatce znalezli
si¢ Mariusz Smolik i Przemek Nowak, wéréd dwudzie-
stu najlepszych lekarzy-narciarzy na §wiecie byli: Jacek
Skoczynski, Jan Plaskacz, Adam Dyrda i Michal Wojcie-
szyn. Dariusz Wylek spadt troche nizej. Z innych grup
Grzegorz Siten, Wojciech Gwdzdz i Jakub Skowronski
byli w pierwszej piatce. To jest cos!

Potem byt gigant i supergigant. Polacy szli na dzide,
nacierali z impetem, przeginali si¢ i rozpedzali. Kaz-
dy chciat zjecha¢ jak najszybciej, wygraé¢, zdoby¢ me-
dal lub cenne punkty. Na podium stanety: Katarzyna
Smolik (srebro), Agnieszka Kania (braz), ztota Magda-
lena Blaszke-Kasperska i w tej samej kategorii wieko-
wej brazowa Katarzyna Wojcieszyn. Andrzej Golec sig-
gnat po srebro, Daniel Najdzionek wzial medal brazowy,
Marek Macyszyn — ztoty, tuz za nim uplasowat sie¢ Szy-
mon Skoczynski. Wérdd najmtodszych lekarzy Wojciech
Gwozdz wywalcezyt srebro. Udato sig.

— Polska mistrzem swiata! — ogtosit Jorg Haury — Ra-
zem z druzyng niemieckq — dodat rumieniac sig, jakby
usprawiedliwiat werdykt sedziow.

Agnieszka KANIA
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Il MISTRZOSTWA OPOLSZCZYZNY LEKARZY

W TENISIE ZIEMNYM

W dniach 16—17 maja 2015 r. na kortach Winner Ten-
nis w Strzelcach Op. odbyty sie II Mistrzostwa Opolsz-
czyzny w Tenisie Ziemnym. W zawodach udziat wzigto
12 lekarzy tenisistow z catego wojewodztwa — glownie
z Opola, ale takze z Brzegu, Lesnicy, Strzelec Op. i Kg-
dzierzyna-Kozla.

W pierwszym dniu zawodow, przy picknej stonecznej
pogodzie, zawodnicy rozegrali mecze w 3 grupach po
4 zawodnikéw — co bylo nie lada wysitkiem, ale wszy-
scy wytrzymali kondycyjnie i pomoc lekarska nie byta
nikomu udzielana.

Niestety podczas pierwszego dnia zawodow kontuzji
doznat jeden z faworytoéw turnieju, zwycigzca z roku 2014
kol. Mariusz Polikowski i musial si¢ z niego wycofac.

Wyniki rozgrywek grupowych w II Mistrzostwach
Opolszczyzny Lekarzy w Tenisie Ziemnym:

Grupa A

Piotr Hudala,

Przemystaw Sadowski,

Wojciech Szwedowski,

Mariusz Polikowski (kontuzja
w 2 meczu) — niesklasyfikowany.

Grupa B

Roman Sadowski,
Bogustaw Maj,
Robert Stepien,
Bogdan Zgoda.

Grupa C

Ryszard Wilenski,
Dariusz Latka,
Janusz Prokopczuk,
Robert Rodak.

Triumfatorzy Turnieju (od lewej):
Piotr Hudata, Roman Sadowski
i Ryszard Wilenski

W drugim dniu zawodow, ze wzgledu na wietrzna
pogodg, finaty odbyty sie w hali w ktdrej temperatura
powietrza dochodzita do 27°C, ale zawodnicy rowniez
wytrzymali te trudne warunki. W finatach bezkonku-
rencyjny okazal sie Roman Sadowski, ktory wyraznie
wygral obydwa pojedynki finalowe.

Klasyfikacja koncowa:

I miejsce Roman Sadowski (Opole),

II miejsce Ryszard Wilenski (Strzelce Op.),

IIT miejsce Piotr Hudata (Opole).

Dzigkujemy wszystkim uczestnikom za udziat, a Pa-
nu Prezesowi i Okrggowej Izbie Lekarskiej za pomoc
w organizacji imprezy. Do zobaczenia za rok na poczat-
ku czerwca. Pozdrawiamy

Ryszard WILENSKI i Bohdan ZGODA
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DLACZEGO KROLOWA KASTYLII JOANNA
OTRZYMALA PRZYDOMEK ,,SZALONEJ”

Rok 1469 przeszedt do historii Hiszpanii, poniewaz
14 pazdziernika krolowa Kastylii Izabela (1451-1504)
poslubita krola Aragonii Ferdynanda II (1452-1516).
Do tego czasu Kastylia i Aragonia pozostawaty w nie-
ustannym konflikcie o przywodztwo na Potwyspie Ibe-
ryjskim. Ten mariaz zapoczatkowal powstanie zjedno-
czonego Krolestwa Hiszpanii.

Zachwycony tym faktem 6wczesny kontrowersyjny
papiez Aleksander VI Borghia bullg z roku 1496 nadat
im zaszczytne i jedyne w historii papiestwa miano kro-
16w katolickich. Na tym wyrdznieniu zawazyto rowniez
niezwykle zaangazowanie pary krolewskiej w Inkwizycje
(Sanctum Officium), ktorej celem byta walka z heretyka-
mi i ruchami antykos$cielnymi. Przyjmuje sie, ze podczas
inkwizycji hiszpanskiej (najwigkszej w Europie) zgineto
ponad 2.000 os6b. Papiestwo byto rownoczes$nie bardzo
zadowolone z tego, ze 1zabela i Ferdynand wygnali z Hisz-
panii ponad 100.000 Zydow

cych w Europie (stad przyjmuje sig,
ze w wielu panujacych dynastiach
ptynie krew Jagiellonéw).

Jedna z corek Izabelli i Ferdynan-
da byta Joanna (1475-1555), ktora 20
pazdziernika 1496 r. poslubita ksig-
cia Burgundii (formalnie catych Ni-
derlandow) Filipa Habsburga (1478—
1506) nazywanego ,,Picknym”. Filip
Piekny byt synem austriackiego cesarza Maksymilia-
na [ Habsburga i faktycznie byl niezwykle przystojnym
mezczyzng (stad inny jego przydomek ,,Przystojny”).
Nic wigc dziwnego, ze Joanna zakochala si¢ w nim bez
pamieci od pierwszego spotkania i oddata mu si¢ mimo
rygorystycznego wychowania katolickiego jeszcze przed
uroczystosciami zaslubin, ktdére zreszta z tego powodu
przyspieszono.

.

nie tylko rzemieslnikow, ale
réowniez ludzi wyksztatco-
nych (bulle o wprowadzeniu
inkwizycji w Hiszpanii wy-
dat papiez Sykstus IV w ro-
ku 1478).

Najwiekszymi sukcesami
w okresie panowania [zabel-
li Kastylijskiej i Ferdynan-
da Aragonskiego byly dwa
wydarzenia w roku 1492.
Ot6z po odmowie krola Por-
tugalii Izabela i Ferdynand
sfinansowali i wystali z Barcelony Krzysztofa Kolum-
ba na czele flotylli sktadajacej si¢ z trzech zaglowcow:
,.Santa Maria”, ,,Pinta” 1,,Nina” w celu odnalezienia no-
wej drogi do Indii (od strony zachodniej), ktore stynety
z ogromnych bogactw.

W tym samym roku wygnano ostatecznie po szesciu
wiekach Arabow (Mauréw) z Pétwyspu Iberyjskiego do
potnocnej Afryki (Maroko, Algieria, Tunezja) po zdoby-
ciu Grenady i poddaniu si¢ ostatniego emira Muhamme-
da XII (stad pigkny wiersz Adama Mickiewicza o upad-
ku Grenady).

Ten wlasnie rok 1492 uznawany jest za koniec mrocz-
nego Sredniowiecza i poczatek Odrodzenia w Europie na-
uki i kultury. W tym samym roku zmart w Polsce jeden
z najwybitniejszych krolow Kazimierz Jagiellonczyk, oj-
ciec czterech krolow: Wiadystawa krola Czech i Wegier,
Jana Olbrachta, Aleksandra, Zygmunta Starego oraz kar-
dynata Fryderyka, $w. Kazimierza patrona Litwy i sied-
miu corek, ktore powychodzity za maz za wielu panuja-

Filip Piekny
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Po $lubie Joanna i Filip po-
wrocili na dwor w Burgundii,
ale Filip nieustannie marzyt
o przejeciu wladzy w Hiszpa-
nii mimo, ze Joanna byta do-
piero trzecia w kolejce do dwo-
ru. Tymczasem w rok po ich
$lubie zmart ksigze Jan jedyny
meski potomek kroléw kato-
lickich, za$ rok pozniej starsza
siostra Jana i Joanny Izabela
krolowa Portugalii. W ten spo-
sob korona hiszpanska miata
przypas¢ Joannie.

Tymczasem w Hiszpanii w roku 1505 zmarla jej mat-
ka Izabela Kastylijska (wg kronikarzy z powodu raka)
ijej ojciec Ferdynand zostat regentem. Mimo, zZe na to-
zu $mierci Ferdynand obiecywat Izabeli, ze nigdy si¢
nie ozeni po niecatym roku 1506 poslubit Germaine,
corke hrabiego Narbonne. Nie spodobato si¢ to kasty-
lijskim Kortezom, ktére w roku 1506 wystaty posel-
stwo do Burgundii z pro$ba o przybycie do Kastylii
Joanny i Filipa.

Na dworze burgundzkim Joanna byta wrecz patolo-
gicznie zazdrosna o swojego meza, ktory zreszta prowa-
dzit niezwykle niewierny i rozpustny tryb zycia, zas Jo-
anne traktowat jako zone tylko do rodzenia dzieci.

Po przybyciu do Kastylii droga morska (poniewaz krol
francuski za namowa Ferdynanda Aragonskiego nie wy-
razil zgody na przejazd przez terytorium francuskie) Fi-
lip wraz z Joanna zaczgli objezdza¢ miasta kastylijskie
aby uzyskac jak najwieksza liczbe zwolennikow w wal-
ce o wladze z Ferdynandem.

Joanna Szalona
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Niestety w czasie pobytu w miescie Burgos Filip si¢
przeziebit, wkrotce wystapita wysoka goraczka, dresz-
cze, zlewne poty, biegunka i wreszcie utrata przytom-
nosci (ten opis choroby przez nadwornego medyka de la
Farra nasuwa podejrzenie piorunujacej sepsy, aczkolwiek
oficjalnie uznano, ze przyczyna $mierci byt tyfus).

Filip Pigkny zmart 25 wrzesnia 1506 w wieku zale-
dwie 27 lat w objeciach swojej zony Joanny, ktéra byta
w szOstym miesigcu cigzy. Istnialy sugestie, ze za nagla
$miercig Filipa mogt sta¢ jego tes¢ Ferdynand i jego no-
wa zona Germaine.

Po $mierci Filipa zrozpaczona Joanna kazala jego zwto-
ki posadzi¢ na tronie, ubra¢ w szaty krolewskie i czuwata
przy nim przez kilka dni. Nastepnie jego ciato przenie-
siono z Burgos do krypt klasztoru w Miraflores.

Jednak po trzech miesigcach w grudniu 1506 wyka-
zujac objawy obtakania krélowa Joanna mimo sprzeciwu
zakonnikéw wymusita wydanie z sarkofagu zwtok Filipa,
ktore pozostawaly w stanie zaawansowanego rozktadu,
z trudna do rozpoznania twarzg, ale przede wszystkim
strasznie cuchnace. W drodze do miejsca jego ostatecz-
nego pochowku w Tordesillas kondukt zatobny z uwagi
na szalong zazdro$¢ Joanny poruszat si¢ tylko noca i za-
trzymywal si¢ wylacznie w klasztorach meskich, gdzie
na polecenie Joanny truchto Filipa bylo wyjmowane
z trumny, zas$ Joanna je catowata i piescita.

To zachowanie Joanny po $mierci Filipa spowodowa-
lo, ze na wieki przylgnat do niej przydomek ,,Szalone;j”.
Mozna $miato uzna¢, ze byl to przypadek niezwykle za-
awansowanej schizofrenii.

Dwa lata po $mierci Filipa Joanna, wykazujaca coraz
bardziej nasilone objawy obtakania, zostata ostatecznie
przez swojego ojca Ferdynanda zamknigta w klaszto-
rze klarysek Santa Clara w Tordesillas skad codzien-
nie ze swojego pokoju mogta patrze¢ na sarkofag swo-
jego meza.

Joanna Szalona zmarta dopiero w roku 1555 (a wigc
50 lat po $mierci Filipa). Zostata pochowana wraz z Fi-
lipem w Katedrze w Grenadzie, gdzie spoczeli rowniez
krolowie katoliccy Izabela Kastylijska i Ferdynand Ara-
gonski. Zachecam wszystkie P.T. Kolezanki i Kolegow
do odwiedzenia niezwyklej Katedry w Grenadzie pod-
czas peregrynacji po potudniowej Hiszpanii.

Dr hab. n. med. Janusz KUBICKI
PS. Pomimo krotkiego stazu matzenskiego (10 lat) Jo-
anna Szalona urodzita szescioro dzieci — w tym dwdch
cesarzy i cztery krolowe:
1. Eleonora krolowa Portugalii i Francji,
2. Karol V cesarz i krol Hiszpanii,
3. Izabela Burgundzka krolowa Danii, Norwegii
i Szwecji,
4. Ferdynand I cesarz, krél Czech, Wegier i Austrii,
5. Maria Habsburg krolowa Czech, Wegier i Nider-
landow,
6. Katarzyna Habsburg krolowa Portugalii.

Matzenstwo Joanny Szalonej z Filipem Habsburgiem
zapoczatkowato powstanie nowej dynastii — Habsbur-
gow hiszpanskich.

LISTY DO REDAKCJI

Redaktor Naczelny
»Biuletynu Lekarskiego” OIL

Umart w cierpieniach nasz Kolega — dr n. med. Bro-
nistaw Labiak. Nie — przestgpca, nie — morderca, nie —
skazany. Umart do§wiadczony, zastuzony lekarz. Lekarz,
ktoremu przyjscie na §wiat zawdzigczaja setki lub tysia-
ce, ktory uratowat wiele istnien ludzkich, ktory stal przy
16zku chorych i z nimi przezywat ich cierpienia przez
wiele lat. Umarl cztowiek.

Jestem gleboko wstrzas$nigty informacjami gazetowy-
mi, w ktorych jedyne co si¢ podkresla — to jego udziat
w nieszczgsnym zdarzeniu dotyczacym narodzin dzieci
pana Bonka. W pogoni za sensacja, a moze za tzw. ,,wier-
szowka”, dziennikarze zachowuja si¢ jak hieny. W kra-
ju, gdzie o zmartym nie mowi si¢ wcale, albo nie mowi
si¢ zle. Zwlaszcza, ze nie odbyt si¢ jeszcze proces i nie
zapadt zaden wyrok. I zdziczenie, $lepa furia oraz brak
obiektywizmu ze strony internautéw. To jest okropne.
W takim $wiecie zyjemy.

Biuletyn Informacyjny

Mimo, iz Go dobrze nie znalem, moze nawet niespe-
cjalnie lubilem — ale go szanowatem za wiedzg i facho-
wosc¢. Nie cheialem by¢ cztonkiem OIL. Jak mowit prof.
Lembrych: ,, Nawet do partii nie trzeba byfto sie zapisy-
wac, a do Izby Lekarskiej tak”. Ja poprositem juz daw-
no o nieprzesytanie mi Biuletynow i to jest realizowa-
ne. Szkoda drzew.

Ale — Koledzy moi: Jurku, mdj wspotspaczu z aka-
demika i zacny Kolego Redaktorze, Januszu, docencie
i mdj dobry Kolego i Kolego Bronka — przeciez spedzi-
lismy ze sobg wiele dyzurow, byli§my na wielu spotka-
niach naukowych, a i spotykalisSmy si¢ czgsto prywatnie.
Marku, byty Dyrektorze, kolego mdj i kompanie — pamig-
tajacy rozne ciezkie dyzury, w tym nieszczgsliwy porod
zawsze usmiechnigtej pacjentki G., grubej jak nie wiem
co. Darku, najlepszy ultrasonografisto i uczniu Dra La-
biaka i inni moi drodzy Koledzy, w tym Edku, Dyrek-
torze obecny, a moj dawny Kolego — nie pozwolcie na
to. Prosze o wystosowanie — w stosunku do mediow —
zadania przeprosin. A jesli to jest nie mozliwe — sami

23

4



uczcijcie pamieé tego, ktory odszedt w mece fizycznej
i psychicznej. Na pewno nie bylo mu tatwo.

Jako onkolog, ginekolog i psychoterapeuta — mam pet-
ng §wiadomos¢, ze praca potoznika nie jest taka prosta,
jak naiwnym préobuja to wttoczy¢ niekompetentne, ghu-
pie, zadne krwi media.

Izba Lekarska winna otoczy¢ opieka swoich cztonkow,
jesli ich na mocy durnego prawa obowiazkowo pozyska-
fa. Powinna zwroci¢ to cztowiekowi, co mu si¢ nalezy.
Zachowanie w takich sprawach milczenia — oportunizm,
pisanie dziwactw na temat obrazkdéw w galeriach i cytaty
z innych biuletynow oraz sprawozdania z zebran i balow
lekarskich — chyba nie o to chodzi. Biuletyn mozna wy-
dawa¢ w formie elektronicznej, a pieniadze przeznaczy¢
na potrzeby lekarzy-emerytéw, pomoc dla tych, ktérych
bliscy odchodza, pomoc dla lekarzy niestusznie oskarzo-
nych lub wyrzuconych z pracy przez nierozsadnych i nie-
obiektywnych dyrektoréw, czy mobbing (czego ja takze
doznalem). Moze ubedzie nieco mniej drzew.

Proszg tez o wsparcie dla dobrego cztowieka, §wiet-
nej specjalistki i empatycznej kobiety — Hani Zwirskiej.
Nie bojcie si¢. Moze si¢ zdarzy¢, ze Was za to nie wy-
rzuca z pracy. A jesli nawet — to zachowacie twarz. Ode-
zwijcie si¢ proszg — to jest nasz problem i bedzie hotdem
takze dla tych, ktérzy odeszli.

Roman KABAROWSKI
Lekarz

k% ok

Po przeczytaniu tego listu poczatkowo stwierdzitem,
ze nie bede¢ na niego odpowiadat. No, bo jakze odpowia-
da¢ komus, kto i tak nie czyta Biuletynu? Po zastanowie-
niu stwierdzitem jednak, ze sprobuje ustosunkowac sig¢
do przynajmniej niektorych watkow z listu mego ,,wspot-
spacza” akademikowego.

Doskonale rozumiem jego rozgoryczenie. Bytem tak
samo, jak i Romek zaskoczony formg tego materiatu.
W moim przekonaniu wspomnienie o kim$ zmartym pi-
sza jego najblizsi wspotpracownicy, rodzina, przyjaciele,
a nie zupetnie obca mu osoba. Podzielam takze poglad
Prezesa Jakubiszyna (patrz ponizej), ze nie jest to naj-
wlasciwszy moment na roztrzasanie kwestii winy i ka-
ry — zwlaszcza, ze nie ma w tej materii uprawomocnio-
nego orzeczenia sgdowego!

Ostatnio w Gdansku odbyto si¢ coroczne spotkanie
redaktoréw biuletynow izbowych, na ktéorym rozma-
wiali$my m. in. na temat naszych kontaktéw z mediami.
Dziennikarze, z jakimi mieli$my okazj¢ dyskutowac sa-
mi przyznali, ze w Srodowisku dziennikarskim roi si¢ od
0sOb niekompetentnych, nie znajacych warsztatu zawo-
dowego, czgsto 0sob zupetnie przypadkowych. Jestem
dzieckiem dwojga dziennikarzy i naprawde wiem, o czym
mowig! Dzisiaj wystarczy podetkna¢ pod nos rozmow-
cy mikrofon lub dyktafon i juz wszyscy wokot tytutuja
cie ,,Pani/Panie Redaktorze”. A przeciez doskonale wie-
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my, ze nawet dyplom ukonczenia studiow na Wydziale
Dziennikarskim nie gwarantuje niczego. Nikt nie dba
o jako$ informacji, liczy si¢ wytacznie to, czy ona si¢ do-
brze sprzeda! Czy beda z tego pieniadze dla — pozal sig¢
Boze — redaktorzyny i czy wzro$nie poczytno$¢ pisma
lub ogladalno$¢ programu. I nie ma tutaj znaczenia, czy
informacja jest prawdziwa, czy tez wyssana z palca. Na-
si goscie z Gdanska przytaczali przyktady przeinacza-
nia faktéw, naginania ich po to, by material byl bardziej
»ociekajacy krwig”. Zdarzaty sie rowniez zwykle ktam-
stwa!! Np. dla zilustrowania w materiale telewizyjnym,
jakimi samochodami jezdza lekarze postuzono sie jed-
nym z najnowszych modeli Mercedesa $ciagnietym bez-
posrednio z salonu!! Majstersztyk — prawda!!

Na dodatek, by dola¢ jeszcze oliwy do ognia, istnieje
oczywiscie Ustawa ,,Prawo prasowe”, ale nie wiem, czy
wiecie, ze jego najgtowniejsze zapisy pochodza jeszcze
z czasow PRL-u (Ustawa z dnia 26 stycznia 1984 r. Pra-
wo prasowe — Dz. U. 1984 nr 5 poz. 24). Ciekawe — praw-
da?!! Oczywiscie wprowadzano w nastepnych latach sze-
reg poprawek, ale w swoim gtownym zarysie funkcjonuje
ona prawie niezmieniona juz od 31 lat!!! I nikt (a zwtasz-
cza sami dziennikarze) nie chce tego prawa zmieni¢. Dla-
czego? Ano wlasnie tutaj jest ,,pies pogrzebany”! Bo sze-
reg zapisoOw o odpowiedzialno$ci dziennikarza za swoje
materiaty jest tak ogdlnikowo sformutowanych, ze prak-
tycznie trzeba naprawde wielkiego samozaparcia i du-
zej wspotpracy z drobnymi prawnikami, by moc wy-
egzekwowac od dziennikarza przyznania si¢ do btgdu.
Zreszta sami doskonale wiecie, ze najpierw ukazuje si¢
na I stronie gazety lub w najlepszym czasie antenowym
jaka$ sensacyjna informacja zaopatrzona w sensacyjne
nagtowki, ale sprostowanie do niej jest juz zamieszczane
zwykle wewnatrz numeru i to drobnym drukiem. O ile
w ogole jest zamieszczane!

Tak wiec walka z dziennikarzami jest bardzo trud-
na. Zaproszeni do Gdanska dziennikarze sugerowali,
by$my probowali ,,zaprzyjazni¢ si¢” z kilkoma dzien-
nikarzami, troche ich ,,wyedukowali” i kontaktowali sig
gtéwnie z nimi w sprawach najistotniejszych dla nasze-
go Samorzadu. Tyle tylko, ze sami przyznali jednocze-
$nie, ze takich dziennikarzy zajmujacych si¢ poszcze-
golnymi dziedzinami zycia spotecznego (komentarzem
politycznym, ochrona zdrowia, ekonomig itd.) jest bar-
dzo niewielu. Redakcje chcg bowiem zaoszczedzi¢ na
wszystkim, wiec ich pracownicy ,,zalatwiajg” wszyst-
kie sprawy lokalne, popisujac si¢ ciagle swoja ignoran-
cja i niewiedza. Ale na pewno robig to tanie;.

Takze i my na Opolszczyznie nie mamy najlepszych
doswiadczen z mediami. Staramy si¢ nawigza¢ dialog
z Redakcja NTO, ale idzie to r6znie. I nawet, gdy chcie-
liSmy w przesztosci zamiesci¢ ogloszenie platne zawie-
rajace stanowisko Okregowej Rady Lekarskiej w cza-
sie strajkoéw lekarskich, to i tak go nie przyjeto!! Dobre,
prawda?

Biuletyn Informacyjny



A teraz moze drugi watek z listu dr Kadarowskiego
— oszczedzanie na kosztach. W ustawie o izbach lekar-
skich jest zapis o obowiazku prowadzenia polityki in-
formacyjnej przez izby. Najprostsza forma realizowa-
nia tego zapisu jest wydawanie biuletynu (lub gazety,
jak kto woli). I tak tez robig to wszyscy. Od kilku lat
w trakcie naszych spotkan redaktorskich dyskutujemy
ewentualne przejscie na formy elektroniczne. Jednakze
przeprowadzone w kilku duzych izbach (dolno$laska,
lubelska, warszawska) sondaze jednoznacznie wskazu-
ja na minimalne zainteresowanie tg forma informacji.
Przypomne, ze w tegorocznym preliminarzu budzeto-
wym na wydawanie Biuletynu zarezerwowano kwote 40
tys. PLN, przy czym wplywy z reklam obnizg te kosz-
ty o ok. 10 tys. Czy to duzo, czy mato? Pieniadze te sa
przeznaczone wytacznie na druk, bo Redakcja (jak to
dumnie brzmi!) to jedna osoba (nizej podpisany), ktory
robi to od samego poczatku bezptatnie. Czy w zwiaz-
ku z tym warto wydawac to pismo? Mysle, ze warto.
Wiem, ze czyta go ok. 1/3 cztonkow naszej Izby — bo
taka tez jest srednia krajowa czytelnictwa pism izbo-
wych (z ,,Gazeta Lekarska” wlacznie). Ale gdzie, jak
nie w tych pismach nasze Kolezanki i Koledzy moga
pochwali¢ sie swoimi sukcesami zawodowymi, sporto-
wymi, kulturalnymi. Gdzie, jak nie w Biuletynie moze
ukaza¢ si¢ wspomnienie o kims, kto ,,odszed! na wiecz-
ny dyzur” i bedzie to czesto jedyna wzmianka odnoto-
wujaca fakt istnienia tej osoby? Gdzie wreszcie mozna
zrealizowa¢ za darmo swoje pasje pisarskie, historycz-
ne itp.? Ze mojego Kolegi to zupetnie nie obchodzi —
no c6z, gdybym pisat o bliskiemu jego sercu hobby —to
pewnie byltoby to dla niego interesujace.

Ze mozna zaoszczedzié na Biuletynie — oczywiscie, ze
mozna. Mozna rowniez na siedzibie, pracownicach Biu-
ra, delegacjach itd. Szkoda tylko, ze sami narzekajacy
jakos$ za darmo niewiele chca zrobi¢. A przeciez w na-
szych wydatkach na ten rok przeznaczylismy:

* na nagrody za specjalizacje i doktoraty — 70 tys.

PLN;

* ustugi prawne 45 tys. PLN;

» imprezy sportowe i kulturalne — 20 tys. PLN;

» ksztalcenie podyplomowe — 100 tys. PLN;

» Fundusz Samopomocy — 130 tys. PLN;

» Rzecznika Praw Lekarza — 5 tys. PLN.

Lacznie daje to kwote — 370 tys. PLN. Czy mogloby
by¢ wigcej? Toz to 1/5 wszystkich pienigdzy uzyskanych
ze sktadek w naszej izbie, a po odjeciu czgsci odprowa-
dzanej do NIL — to juz nawet Y. M. in. dlatego, by moc
dysponowac¢ wiekszymi kwotami dla realizacji glownie
wsparcia finansowego dla cztonkoéw naszej [zby (w r6z-
nych formach) toczyta si¢ na Krajowym Zjezdzie Leka-
rzy batalia o zwigkszenie sktadki i bardziej sprawiedli-
we obliczanie ,,haraczu” na rzecz NIL (nie od nalezne;j
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sktadki, lecz od zebranej realnie). Bedziemy teraz mieli
wiecej pieniedzy na zapomogi dla lekarzy, bo ich liczba
ro$nie w sposob lawinowy. Bedzie wigcej na dotacje do
ksztalcenia podyplomowego i wiecej na realizacje poza-
zawodowych zainteresowan naszych cztonkow.

I to tyle. Jesli ktos z Was, Drodzy Czytelnicy zechce
zrelacjonowa¢ mojemu Koledze, to co napisatem to bede
zobowiazany. Bo, znajac Romka, nie sadze, aby zechciat
sam siegna¢ po Biuletyn. Chociaz, moze chocby tylko po
to, by sprawdzi¢, czy jego list zostal zamieszczony.

PS. Ponizej zamieszczam cato$¢ materiatow dotycza-
cych notki prasowej, ktora wywotata te burze.
Jerzy B. LACH

% ok 3k

LIST OTWARTY

Czytajac zamieszczone we wczorajszym wydaniu
NTO wspomnienie o zmartym dr n. med. Bronistawie
Labiaku, autorstwa Mireli Mazurkiewicz, przypomniata
mi si¢ stara tacinska maksyma De mortuis aut bene aut
nihil (w innej wersji De mortuis nil nisi bene), co ozna-
cza O zmartych mow tylko dobrze. Uznano wowczas, ze
w obliczu majestatu $§mierci lepiej méwi¢ mniej, niz tro-
che za duzo.

Niestety autorka wspomnienia chyba o tej maksymie
zapomniala. Kilkudziesigcioletnia praca dr Labiaka,
w tym wieloletnia jako Ordynatora Oddziatu, asystowa-
nie przy narodzinach setek Opolan zostaty sprowadzone
do jednej, niewatpliwie tragicznej sytuacji, ktora wyda-
rzyla si¢ pod koniec kariery zawodowej i w ktorej zadne
ostateczne rozstrzygniecia jeszcze nie zapadty.

Tym razem majestat $mierci przegral z ... (nie bar-
dzo nawet wiem z czym).

Prezes Okregowej Rady Lekarskiej w Opolu
Jerzy JAKUBISZYN

Opole, 13.05.2015

% %k 3k

Kolezanki i Koledzy,

W miniony poniedzialek (11 maja — przyp. Red.) od-
byt si¢ pogrzeb wieloletniego Ordynatora Oddziatu Gi-
nekologii w Opolu dr n. med. Bronistawa Labiak (a. We
wtorek w ,,NTO” pojawita si¢ informacja o tym smutnym
fakcie. Niestety redaktor piszaca krotkie wspomnienie
zachowata si¢ w sposob dla mnie zupetnie nie do zaak-
ceptowania i pozwolila sobie na oczernianie zmarlego.
Skierowatem wigc list otwarty do ,,NTO”, a jego kopie
przekazatem do Radia Opole i Telewizji Opole. Ponie-
waz ,,NTO” nie opublikowala tego listu, zamieszczam
g0 na naszej stronie internetowe;.

Jerzy JAKUBISZYN
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CO PISZA INNI

ZA INWEKTYWY SKRESLENIE
Z LISTY PACJENTOW? NFZ: TO MOZLIWE

Przychodnia w woj. warminsko-mazurskim chce uka-
ra¢ mezczyzne, ktory ustawicznie obrazat personel, wy-
kresleniem z listy pacjentow. Lekarze, cho¢ sporadycznie,
coraz $mielej siegaja po takg mozliwos¢. Wedtug NFZ, le-
karz moze powotac si¢ na § 4 ust. 91 10 umowy o udzie-
laniu $wiadczen gwarantowanych w zakresie POZ.

Z przepisow prawa wynika, iz pacjent, ktory w swo-
jej ocenie uzna, ze lekarz podstawowej opieki zdrowot-
nej nie spelnia jego oczekiwan, ma prawo zmienic przy-
chodnig i lekarza.

Ale prawo dziala tez w druga strone. Takze lekarz,
ktory dojdzie do wniosku, ze nie ma szans na porozu-
mienie z pacjentem, z roznych wzgledoéw moze odmo-
wi¢ mu swojej opieki.

Pani/Panu dzi¢kujemy

Juz kilka lat temu lekarka z Nysy (w 2011 r.) skresli-
fa pacjentke z listy 0sob nalezacych do przychodni, in-
formujac wczesniej o tym fakcie pisemnie zaréwno pa-
cjentke, jak i NFZ. Jak méwita wowczas Beata Cyganiuk,
rzeczniczka opolskiego oddziatu Funduszu, takie przy-
padki nie zdarzaja si¢ czesto. To raczej pacjenci rezy-
gnuja z lekarzy, nie odwrotnie.

Jak podkreslata rzecznik wszystko odbyto si¢ zgodnie
z literg prawa. Lekarka poinformowata pacjentke i Fun-
dusz o wykresleniu jej z listy oraz wskazata inne miej-
sca, w ktorych moze sie leczy¢.

Tym razem do podobnej sytuacji doszto w woj. war-
minsko-mazurskim. Do oddziatu Funduszu, za posred-
nictwem strony internetowej, zostato wystane pytanie,
czy rzeczywiscie lekarz moze odmowi¢ leczenia pacjen-
ta i skresli¢ go ze swojej listy.

Jak ttumaczy portalowi rynekzdrowia.pl Magdalena
Mil, rzeczniczka Warminsko-Mazurskiego Oddziatu
Wojewodzkiego NFZ, swiadczeniodawca moze zastoso-
wac procedure zawarta w § 4 ust. 91 10 umowy o udzie-
laniu §wiadczen gwarantowanych w zakresie podstawo-
wej opieki zdrowotne;.

Wykreslenie z uzasadnieniem

Procedura zawarta w tym paragrafie pozwala odsta-
pi¢ od leczenia z waznych przyczyn, o ile nie zachodzi
obawa, ze zwtoka w udzieleniu $wiadczenia moglaby
spowodowac niebezpieczenstwo utraty zycia, ciezkiego
uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia.
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Swiadczeniodawca musi o swojej decyzji dostatecz-
nie wezesnie uprzedzic¢ pacjenta i wskaza¢ mu mozliwo-
$ciuzyskania pomocy w innym miejscu. Ma tez obowia-
zek uzasadni¢ odstapienie od leczenia w dokumentacji
medycznej. Wykreslenie chorego z listy wraz z uzasad-
nieniem zgtasza do NFZ.

Pytanie skierowane do Warminsko-Mazurskiego Od-
dzialu NFZ bylo anonimowe, wigc czy w tym przypadku
rzeczywiscie doszto do skreslania pacjenta z listy przy-
chodni trudno jest powiedzie¢. Jak zaznacza rzeczniczka,
pytania dotyczace mozliwo$ci usunigcia pacjenta z listy
zdarzaja si¢ sporadycznie, niemniej jednak pamigta po-
dobne zapytanie skierowane do oddziatu Funduszu.

Powodem odmowy leczenia moga tez by¢ roznice
W ocenie terapii, czyli m. in. sytuacja, gdy pacjent w ob-
razliwy sposob kwestionuje wiedzg lekarza. Ale czy za-
wsze?

Do ilu razy sztuka?

—Jednorazowa sprzeczka z pacjentem nie uzasadnia
skreslenia z listy — méwil nam w jednej z publikowa-
nych wezedniej w portalu opinii Bartosz Michalski, radca
prawny w kancelarii CMS Cameron McKenna Dariusz
Greszta Spotka Komandytowa, poproszony o wskazanie
prawnej sytuacji lekarza, ktory uznaje, ze nie jest w sta-
nie nadal leczy¢ pacjenta z powodu réznicy zdan na te-
mat zasadnosci prowadzonej diagnostyki i terapii.

Nie ulega watpliwosci, iz w sytuacjach okreslonych
przez Ustawe z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach leka-
rza i lekarza dentysty (UZL), nie bedacych przypadka-
mi niecierpigcymi zwloki, lekarz ma prawo nie podjac
si¢ lub odstapi¢ od leczenia pacjenta. Takie uprawnienie
przyznaje mu art. 38 UZL.

Jak podkreslal mecenas, skorzystanie z wskazanego
prawa wymaga: odpowiednio wczesnego poinformowa-
nia pacjenta, wskazania mozliwo$ci uzyskania §wiadcze-
nia u innego lekarza lub w innej placowce udzielajace;j
tego rodzaju $wiadczen oraz uzasadnienia podjetej de-
cyzji w dokumentacji medyczne;j. Jesli lekarz wykonuje
zawdd na podstawie stosunku pracy lub w ramach stuz-
by, niepodjecie leczenia lub odstapienie od leczenia jest
mozliwe tylko po uzyskaniu zgody przetozonego i tyl-
ko z waznych powodow.

Niezaleznie od tresci wskazanych przepiséw nalezy
mie¢ na uwadze réwniez fakt, iz etyczny obowiazek pod-
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jecia, czy tez kontynuacji leczenia ma szersze granice.
Zgodnie z trescig art. 7 Kodeksu Etyki Lekarskiej (KEL)
lekarz moze nie podjac si¢ lub odstapi¢ od leczenia jedy-
nie w szczegolnie uzasadnionych wypadkach.

— Wyktadnia przepisow UZL zezwalajgcych na od-
stgpienie od leczenia powinna by¢ zatem dokonywa-
na w sposob bardzo ostrozny, z uwzglednieniem norm
etycznych majgcych uzasadnienie w szczegolnej roli, ja-
kq spetnia lekarz chronigc Zycie i zdrowie ludzkie — thu-
maczyt mecenas.

Bez zaufania leczy¢ si¢ nie da

Jak uwaza dr Zbigniew Brzezin, Rzecznik Praw Le-
karza samorzadu lekarskiego, z ustawy o zawodzie leka-
rza wynika jasno, ze moze on odmoéwic leczenia pacjenta
o ile jego stan nie zagraza bezposrednio zyciu. Musi mu
jednoczesnie wskaza¢ miejsce, gdzie otrzyma pomoc.

ZWROT W ORZECZNICTWIE

— Logika wskazuje, ze leczenie pacjentow, ktorzy nie
darzq lekarza zaufaniem, obrzucajg inwektywami, ob-
razajg go nie ma najmniejszego sensu. Po co leczy¢ sie
u kogos do kogo nie ma sie zaufania? — pyta retorycz-
nie dr Brzezin.

Dodaje: — Zaufanie do lekarza jest podstawq sukcesu
terapeutycznego, ale wypetnianie zalecen lekarskich, to
juz kwestia lezgca poza przepisami.

W Polsce spada zaufanie do zawodu lekarza. Jak mo-
wi rzecznik, najwieksze zaufanie lekarzom pacjenci oka-
zuja w tych krajach, gdzie jednoczesnie jest najwicksze
zaufanie do systemu ochrony zdrowia. Jako przyktad po-
daje Danig, Holandi¢, Szwajcarie, gdzie w ocenie eko-
nomistow dziata najlepiej zorganizowany system. [ tam
wskaznik zaufania do lekarzy jest najwyzszy.

Jacek JANIK

(przedruk z ,Rynek Zdrowia” z 7.V.15r.)

WEDtUG SADU PROWADZENIE SZPITALA
NIE JEST ZADANIEM POWIATU

Wojewodzki Sad Administracyjny w Krakowie od-
ideologizowat szpitale prowadzone przez samorza-
dy powiatowe. Szpitale mozna likwidowa¢, wydzier-
zawiac, przeksztalcaé, sprzedawac, wyburzac¢. Nie sa
dobrem szczegdlnie chronionym. Do tej pory uwaza-
no inaczej.

To precedensowy wyrok, bo dotad w podobnych spra-
wach sady pomijaty ustawe z 27 sierpnia 2004 r. o $wiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych i skupiaty si¢ na ustawie o samorzadzie po-
wiatowym.

— Wywodzity z tej ustawy, ze samorzgd ma obowigzek
prowadzenia szpitali funkcjonujgcych w formule samo-
dzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej i nie
moze ich np. przeksztatcac, chyba ze zachowa cigglosé
szpitalnych swiadczen. To blokowato przeksztatcenia —
wyjasnia nam radca prawny Jakub Cieslicki ze szczecin-
skiej kancelarii Wybranowski Nowicki Biuro Prawne,
ktora reprezentowata przed krakowskim sadem Grupeg
Nowy Szpital i Nowy Szpital w Olkuszu.

Ustawa o samorzadzie powiatowym z 5 czerwca 1998
r. mowi, ze szczegbtowy zakres kompetencji powiatu
w ochronie zdrowia okre$lajg inne ustawy (odnoszace
sie¢ m. in. do takich zagadnien, jak przeciwdziatanie al-
koholizmowi, narkomanii, zwalczanie zagrozen epide-
miologicznych, zapewnienie dostgpu do opieki ambula-
toryjnej). W samej ustawie o samorzadzie powiatowym
nie ma jednak zapisu, ze lecznicami majg zajmowac si¢
powiaty. Skad wiec koncepcja, ze decyduja o nich?
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Uzasadnienia szukano w ,,innych ustawach” opisuja-
cych zadania powiatu w ochronie zdrowia, w szczegol-
no$ci w ustawie o zaktadach opieki zdrowotnej (obowia-
zywata w latach 1991-2011). Jednakze regulowata ona
jedynie zasady tworzenia i funkcjonowania tych jedno-
stek, nie zobowiazywala powiatéw do utrzymywania
i prowadzenia szpitalnych ZOZ-o6w.

Kto rzadzi szpitalem?

Wedtug sadu, aktem ktory niewatpliwie opisuje za-
dania jednostek publicznych w zakresie zapewnienia
rownego dostepu do §wiadczen zdrowotnych jest usta-
wa o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkow publicznych.

— Zawarte w niej przepisy wprost definiujq zadania,
ktore ustawodawca naktada na administracje poszcze-
golnych stopni. Opisuje rowniez (w art. 8 ustawy) zada-
nia powiatow i — co warte podkreslenia — nie obcigza
tych jednostek samorzqdu terytorialnego ani obowiqz-
kiem prowadzenia szpitali ani obowigzkiem udzielania
Swiadczen zdrowotnych finansowanych ze srodkow pu-
blicznych —mec. Jakub Cieslicki relacjonuje stanowisko
krakowskiego sadu przedstawione w ustnych motywach
rozstrzygniecia (pisemnego uzasadnienia jeszcze nie ma,
wyrok nie jest prawomocny).

Prawnik podkresla, ze w ocenie sadu $wiadczenia
zdrowotne realizowane przez ZOZ-y nie byty i nie sa fi-
nansowane przez powiaty. Ten obowiazek, zgodnie z art.
14 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej, spoczy-
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wat 1 spoczywa na ministrze zdrowia oraz Narodowym
Funduszu Zdrowia.

Zgodnie z tym rozumowaniem WSA oddalit skarge
Prokuratury Okregowej w Krakowie na uchwate Rady
Powiatu w Olkuszu z wrzesnia 2009 r. dotyczaca prze-
ksztatcenia tamtejszego ZOZ-u. Radni postanowili wtedy,
Ze W jego miejsce powstanie niepubliczny szpital, w kto-
rym 30% udziatéw obejmie samorzad, a reszte prywat-
ny inwestor — Grupa Nowy Szpital.

Sporéw na temat tego, co wolno zrobi¢ powiatowi ze
szpitalem byto wiele. Stanowiska sadéw oscylowaty wo-
kot tezy, ze powiat nic nie moze zrobic, a jesli juz ko-
niecznie chce przeksztalcic szpital, bo np. trzeba go doka-
pitalizowac poprzez wejscie w spotke, to musi zapewnic
cigglos¢ oferowanych wczesniej Swiadczen.

Szpital po wsze czasy?

Ale formuta SP ZOZ-6w jako podstawy zarzadza-
nia szpitalem wyczerpata sie. Samorzadowcy mieli te-
go $wiadomos¢, wigc uciekali si¢ do forteli. Gdy chcieli
np. wydzierzawi¢ szpital, nie likwidowali formalnie SP
Z0Z — istniat jako firma wydmuszka, ktora czgstokroc¢
nie splacata zadtuzenia. Natomiast pacjenci leczeni by-
li dalej w tym samym budynku, z ta tylko roznica, ze
w wydzierzawionej, niezadluzonej placéwce. Wilk byt
syty i owca cata. A wszystko w majestacie prawa.

Komentujac obowiazujaca przez wiele lat lini¢ orzecz-
nicza i nastepstwa wyrokéw, Marek Wojcik, obecnie
podsekretarz stanu w Ministerstwie Administracjii Cy-
fryzacji, a weczesniej ekspert ochrony zdrowia Zwiazku
Powiatow Polskich, zauwazyl w rozmowie z portalem
rynek zdrowia.pl, ze w podejsciu sedzidow i prokurato-
row przestanki ideologiczne dominuja nad merytorycz-
nymi. Jego zdaniem ich wiedza na temat funkcjonowania
systemu ochrony zdrowia pozostawia wiele do zyczenia,
nie sg szkoleni w tym zakresie.

—Z tych orzeczen mozna wyprowadzic¢ wniosek, ze jesli
Juz w jakims powiecie jest szpital, to ma istnie¢ po wsze
czasy. Przeciez to nonsens, gdyz czasami lepiej bytoby,
zeby jakis szpital nie istniaf — stwierdzit Wojcik i zazna-
czyl, ze szpitale sg tylko w niektorych powiatach.

Powiaty obdarzono szpitalami (na mocy rozporza-
dzenia ministra zdrowia) pod koniec lat 90-tych, gdy
wdrazano reformy ochrony zdrowia i dokonywano no-
wego podziatu administracyjnego kraju. Trafity si¢ tym
samorzadom terytorialnym, w granicach ktérych aku-
rat byly.
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—Jesli powiaty miatyby obowiqzek prowadzenia szpi-
tali, to trzeba zapytac, dlaczego nie wszystkie je majg —
zbijat argumenty prokuratury o zadaniach samorzadoéw
mec. Cieslicki. Przekonywal, Ze jesli powiat miatby ta-
kie zadanie realizowac, to powinien je finansowac, a nie
robi tego. Szpitalom ptaci NFZ.

W wyroku oddalajacym skarge Prokuratury Okrego-
wej w Krakowie uznaje sie, ze prowadzenie ZOZ-6w nie
nalezy do zadan publicznych powiatu. — Chciatoby sie,
zeby ten wyrok zapoczqtkowat nowq linig¢ orzeczniczq —
dodaje Jakub Cieslicki.

Bez prawnej ochrony

Marcin Szulwinski, prezes Grupy Nowy Szpital, uwa-
za, ze czas potwierdzil stusznos¢ decyzji radnych ws.
przeksztatcenia szpitala w Olkuszu. — Zakwestionowa-
nie prawidtowo przeprowadzonych przeksztatcen byto-
by zlg wiadomosciq przede wszystkim dla mieszkancow
powiatow, ktorzy oczekujg zmian w swoich szpitalach.
Decyzja sqdu rozwieje by¢ moze watpliwosci, ktore ma-
jg samorzgdowcy przy przeksztatceniach — przypusz-
cza Szulwinski.

Wyrok krakowskiego sadu jest istotny z jeszcze jed-
nego powodu. Podobne rozumowanie mozna, per analo-
gia, przeprowadzi¢ w odniesieniu do samorzadow wo-
jewddztw. Rowniez im (w ustawie z 5 czerwca 1998 r.
o samorzadzie wojewodztwa) nie nakazano prowadze-
nia lecznic. Tak jak w przypadku zadan powiatéw z za-
kresu ochrony zdrowia, ustawa o samorzadzie woje-
wodztwa odsyla do innych merytorycznych ustaw, a te
— jak dowodzi omawiany wyrok — wskazujg na ministra
zdrowia i NFZ jako odpowiedzialnych za finansowanie
$wiadczen zdrowotnych.

Niezaleznie od tego, czy wyrok zostanie utrzymany,
warto zauwazy¢, ze ustawe o ZOZ-ach zastapita w 2011
r. ustawa o dziatalnosci leczniczej, regulujaca m. in. kwe-
sti¢ przeksztatcen. Nakazuje ona wprost likwidacje szpi-
tala, jezeli samorzad terytorialny nie zdecyduje si¢ na po-
krycie jego ujemnego wyniku finansowego. Likwidacja
lecznicy zostata uznana przez ustawodawce za legalny
i normalny instrument zarzadzania.

Ogloszony w marcu tego roku wyrok WSA i ustawa
o dziatalnosci leczniczej wskazuja, ze regulacje prawne
nie chronig bytu szpitali — nawet tych dziatajacych jesz-
cze pod szyldem SP ZOZ.

Ryszard ROTAUB
(przedruk za ,Rynkiem Zdrowia” 1 kwietnia 2015 06:20)
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E-PAPIEROSY, CZYLI SYSTEM DOSTARCZANIA

NIKOTYN

Czy sq bezpieczne?

Wymyslone i spopularyzowane wspotczesnie (pierw-
sze proby juz w 1965 r.) przez chinskiego farmaceute Hon
Lika w 2003 r., po wprowadzeniu do sprzedazy zdobyty
popularnos¢ prawie na catym $§wiecie. Uchodza za ,,mniej-
sze zto” w poréwnaniu z tradycyjnym papierosem. Czy
mimo, iz nie zawieraja tytoniu sg bezpieczne?

Okazuje si¢ ze — ze wzgledu na niedostateczna kontole
wytwarzania i uzywania — e-papierosy moga by¢ jednak
grozne dla zdrowia... Co ciekawe, z danych opubliko-
wanych przez American Journal of Preventive Medicine
wynika iz, 80% mtodych palaczy papieroséw tradycyj-
nych (dane dotycza Australii, USA i Wielkiej

Brytanii) stosowalo wczesniej e-papierosy, uwaza-
jac ze sa one obojetne dla zdrowia. Elektroniczne pa-
pierosy sa coraz bardziej modne i czesto reklamowane
jako bezpieczna forma walki z nalogiem tytoniowym.
W wielu krajach jednak ich sprzedaz nie zostata praw-
nie uregulowana, a w niektorych jest zakazana (Kana-
da, Brazylia). W Polsce e-papierosy sa szeroko dostep-
ne w centrach handlowych oraz w internecie. Szacuje
sig, ze pali je u nas

ponad milion 0séb. Dla porownania — w Wielkiej Bry-
tani jest to juz ponad 2 miliony palaczy. A zatem mamy
dzi$ olbrzymi rynek zapotrzebowania na te produkty.

Elektroniczne papierosy to urzadzenia inhalacyjne
przypominajace fajke lub papierosa. Odparowuja ni-
kotyne wraz z innymi zwigzkami obecnymi wewnatrz
specjalnego zbiorniczka. Unijna dyrektywa tytoniowa
zaktada, ze od maja 2016 r. zakazane beda ptyny o mo-
cy nikotyny wiekszej niz 20 mg/ml. Nie bedzie mozna
sprzedawa¢ ich w pojemnikach wigkszych niz 10 ml,
a pojemnos¢ zbiorniczka w papierosie nie bedzie mogta
przekracza¢ 2 ml.

Palacz wdycha odparowane zwiagzki w formie aero-
zolu powstatego pod wptywem ogrzewania. Tradycyj-
nemu spalaniu tytoniu towarzyszy wydzielanie wiekszej
ilosci toksycznych zwiazkéw chemicznych niz podczas
odparowywania, jednakze zwigzki wdychane w ten spo-
sob tez nie pozostaja obojetne dla naszego zdrowia. Nie
bez znaczenia jest tez fakt, ze nikotyna uzaleznia tak sa-
mo — bez wzgledu na to, czy wdychamy jg z papierosa
czy z e-papierosa. Smaczku catej sprawie dodaje fakt,
ze tak naprawde do dzisiaj mato wiemy, jakie substan-
cje wdychamy korzystajac z elektronicznego urzadzenia
dozujacego nikotyne. Brak jest norm dotyczacych tych
produktow, nie ma zatem kontroli nad tym, co wprowa-
dzamy do organizmu.

Obecnie podnosi si¢ rowniez, ze e-papierosy moga
sktania¢ bylych palaczy do powrotu do nalogu, moga
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naraza¢ samych uzytkownikow, ale i biernych palaczy
do wdychania nieznanych substancji i staja si¢ furtka dla
0soOb nastoletnich prowadzaca do eksperymentowania
z wyrobami tytoniowymi i innymi uzywkami.

Zamiast tytoniu ze sktadnikami rakotworczymi juz
klasycznymi, e-papierosy zawieraja trzy podstawowe
sktadniki tj. nikotyne, dodatki smakowe i glikol propy-
lenowy — syntetyczny ptyn o konsystencji syropu doda-
wany takze do zywnosci, kosmetykow, czy niektorych
lekow w celu absorpcji wody. Nikotyna jest zwiazkiem
uzalezniajacym, a ponadto jest kokancerogenem po-
przez fakt, ze stymuluje proliferacjg¢ komorkowa. Glikol
propylenowy uwazany jest powszechnie za bezpieczny,
jednak nie do konca znamy efekty inhalowania tej sub-
stancji. Do niedawna byt zwykle zjadany (babeczki, na-
poje gazowane) albo uzywany w kosmetykach — mydta,
szampony, antyperspiranty. Nie wdychali§my go §wia-
domie, do niedawna!

Wyniki badan wskazuja ponadto, ze w oparach e-p-
apierosOw moga znajdowac si¢ malo znane substan-
cje rakotworcze, a z catg pewnoscig sa w nich drobin-
ki cyny, chromu, niklu oraz innych metali cigzkich.
Moga one uszkadza¢ pluca. Takie drobinki moga od-
rywac si¢ np. od rozgrzanej spirali urzadzenia. Nano-
czastki, wnikajac do ptuc moga je uszkadzaé, prowa-
dzac do nasilenia astmy, zapalen oskrzeli czy rozedmy
ptuc. Z badan Hiszpanskiego Towarzystwa Pneumo-
nologow i Chirurgow Klatki Piersiowej (SEPAR) wy-
nika, ze e-papierosy ostabiaja site przesytu powietrza
poprzez drogi oddechowe i moga wywotywac zmiany
w tkankach ptuc. W badanich SPAR udowodniono, ze
10 minutowe zaciaganie si¢ elektronicznym urzadze-
niem oslabia znaczaco sitg

transportu powietrza w drogach oddechowych (bada-
nia na zdrowych palaczach i osobach niepalacych).

Inwestorzy z rynku tytoniowego kupuja firmy produ-
kujace e-papierosy, liczac na pozyskanie wielu nowych
klientéw. Obecnie ponad 100 firm produkujacych urza-
dzenia do dozowania nikotyny bawi si¢ w kotka i mysz-
ke z palaczami i osobami niepalacymi. Ci ostatni coraz
czesciej narazeni sa na bierne palenie e-papierosa. Po-
wodzenie takich dziatan opiera si¢ na wmdwieniu nam,
ze e-papierosy sa przeciwienstwem tych tradycyjnych,
czyli ze sg zdrowe. Czy aby na pewno?

Dr n. med. Marek JURGOWIAK
Katedra Biochemii Klinicznej
Collegium Medicum UMK,

(przedruk z ,Primum” nr 5/15)
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MEDYCYNA PO DYPLOMIE

SUPLEMENTY DIETY — NIESPEENIONE MARZENIA

Wzrastajaca swiadomos$¢ spoleczenstwa w zakre-
sie wptywu sktadnikéw pokarmowych na stan zdrowia
i sprawno$¢ psychofizyczna sprawia, ze wiele 0sob podej-
muje proby korekty sposobu zywienia. Zmiany te rzadko
polegaja na racjonalizacji diety, czesciej natomiast obser-
wowane jest wprowadzenie suplementacji. Z badan wyni-
ka, ze $rednio okoto 22% Polakow zazywa przynajmniej
jeden suplement diety, z czego 29% sigga po niego przez
co najmniej 12 miesigcy, traktujac go jako staty sktadnik
diety, a nie jej krotkotrwate uzupetnienie.

W reklamach odbywa si¢ subtelna zonglerka stowna
sugerujaca dzialanie wspomagajace lub lecznicze su-
plementéw diety. Przecietny konsument nie zdaje sobie
jednak sprawy, ze zgodnie z definicjg podang w Usta-
wie o bezpieczenstwie zywnosci i zywienia z dnia 25
sierpnia 2006 r. suplement diety to: ,,srodek spozywczy,
ktorego celem jest uzupetnienie normalnej diety, bedgcy
skoncentrowanym zrodtem witamin lub sktadnikow mi-
neralnych, lub innych substancji wykazujgcych efekt od-
zywezy, lub inny fizjologiczny, (...), z wylgczeniem pro-
duktow posiadajgcych wiasciwosci produktu leczniczego
W rozumieniu prawa farmaceutycznego”. Zgodnie z pra-
wem suplementy diety musza by¢ wprowadzane do ob-
rotu w formie umozliwiajacej dawkowanie, najczgsciej
wystepuja w postaci tabletek, kapsutek, drazetek czy
kropli. Sg przez to postrzegane jako leki, ktore z zasa-
dy obdarza si¢ wigkszym zaufaniem co do sktadu i bez-
pieczenstwa stosowania. Jednak od lekow dzieli je nie
tylko dzialanie (nie maja prawa ani zapobiega¢ choro-
bom, ani leczy¢), ale takze sposéb wprowadzania na ry-
nek oraz wymogi wynikajace z przepiséw prawa, kto-
remu podlegaja.

Wprowadzenie do obrotu suplementéw diety nie wy-
maga uzyskania pozwolenia. Ich dziatanie nie musi by¢
potwierdzone badaniami, a produkcja nie musi podlegac
tak rygorystycznej kontroli, jak ma to miejsce w przy-
padku lekoéw. Podmiot, ktory wprowadza do obrotu da-
ny suplement diety, jest zobowiazany tylko do powiado-
mienia o tym Gléwnego Inspektora Sanitarnego.

Dotychczas zaréwno na poziomie krajowym, jak i eu-
ropejskim, nie powstaty regulacje prawne okreslajace
maksymalne poziomy witamin i sktadnikow mineral-
nych w suplementach diety. Zaktada sie, ze zastosowa-
ne ilosci beda bezpieczne dla zdrowia i zycia czlowieka.
Jednak na rynku mozna spotka¢ suplementy, w ktérych
zawartos¢ witamin przekracza nawet 15—17 razy ilo$¢
okreslong w Normach Zywienia jako Zalecane Dzien-
ne Spozycie.
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Nie ma réwniez wymogoéw dotyczacych ustawowej
kontroli jakosci suplementéw, w zwiazku z czym zdarza
sig, ze suplement zawiera inne ilosci sktadnikow czyn-
nych niz deklarowane przez producenta.

Skuteczno$¢ stosowania suplementdéw diety zosta-
fa potwierdzona w nielicznych dobrze zaplanowanych
i prawidtowo przeprowadzonych badaniach. Sporo jest
natomiast analiz wskazujacych, ze stosowanie suple-
mentow jest co najwyzej obojetne, a czesto wrecz szko-
dliwe dla zdrowia.

W badaniach na modelach zwierzecych stwierdzono,
ze noworodki ciezarnych samic karmionych wysokimi
dawkami retinolu wykazuja duza liczbe wad rozwojo-
wych. Takze u ludzi zaobserwowano teratogenne dzia-
fanie nadmiaru witaminy A. W czgsci przypadkow wady
prowadzity do przedwczesnego porodu, spontanicznych
poronien lub $mierci ptodu. Nadmiar witaminy A moze
takze powodowac niepozadane objawy w ukladzie kost-
nym, wynikajace z obrzmienia nasad kosci dtugich.

W latach 80. i 90. ubiegtego wieku prowadzono wie-
loosrodkowe programy badawcze, ktore miaty na celu
oceng korzysci ptynacych ze stosowania suplementacji
antyoksydantow.

W projekcie badawczym Cambridge Heart Antioxidant
Study badani otrzymywali witamine E w dawce 400-800
IU dziennie. Stwierdzono spadek ilosci lekkich zawatow
mig$nia sercowego, ale jednoczesnie wzrost ilosci zawa-
16w zakonczonych zejsciem $miertelnym. Takze badania
Heart Outcomes Prevention Evaluation z uzyciem wita-
miny E w dawce 400 IU dziennie nie wykazaty korzyst-
nych efektow u 0sob z wysokim ryzykiem wystapienia
chordb naczyniowych. W badaniach Alpha-Tocopherol,
Beta-Carotene Cancer Prevention wykazano, ze witami-
na E w dawce 50 mg dziennie zwickszata ryzyko wyle-
wu podpajeczynowkowego oraz prowadzita do znaczne-
go wzrostu ilo$ci udaréw zakonczonych §miercia.

Niekorzystne efekty suplementacji obserwowano tak-
ze podczas stosowania wickszych dawek B-karotenu
u 0sob palacych papierosy lub narazonych na azbest. Za-
stosowano suplementacj¢ a-tokoferolem (50 mg/dzien)
lub pB-karotenem (20 mg/dzien). Badania te przerwano
ze wzgledow etycznych, poniewaz stwierdzono istotny
wzrost zachorowan na raka ptuc w grupie otrzymujace;j
B-karoten. Podobnie zakonczyly si¢ badania Beta-Ca-
rotene and Retinol Efficacy Trial prowadzone w USA
w latach 1985-1996.

Przerwano rowniez badania Selenium and Vita-
min E Cancer Prevention Trial, w ktérych zastosowano
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suplementacj¢ witaminy E w dawce 400 j.m. i/lub 200
ug selenu, w celu ochrony przed rozwojem raka gru-
czohu krokowego. Wstepne wyniki sugerowaty, ze za-
stosowana dawka witaminy E zwiekszata ryzyko roz-
WOju NOWotworu.

Niejednokrotnie kwestionowane byty takze korzysci
ptynace z suplementacji witaminy D, z powodu wzrostu
ryzyka kalcyfikacji naczyn krwionosnych. Nadmierna
podaz witaminy D3 jest przyczyna odkladania ztogow
wapniowych w $cianach naczyn krwiono$nych, wzrostu
ich sztywnosci oraz przerostu lewej komory serca.

Badania wykazaty, ze takze zastosowana suplemen-
tacja diety witaminami z grupy B nie zawsze jest ko-
rzystna. Moze sprzyja¢ m. in. zaburzeniom gospodarki
weglowodanowo-lipidowej, prowadzacym do hiperlipi-
demii i nadmiernego gromadzenia tkanki tluszczowe;j.
Efektem zastosowanej suplementacji moze by¢ takze na-
silenie procesow wolnorodnikowych.

Z raportu, bedacego podsumowaniem przegladu li-
teratury zawierajacej wyniki wielu badan, dotyczacych
wplywu stosowania suplementacji preparatami witami-
nowymi i/lub mineralnymi na stan zdrowia wynika, ze
stosowanie suplementdw diety nie zmniejszalo ryzyka za-
chorowania na choroby sercowo-naczyniowe, nowotwo-
ry, osteoporoze, katarakte, zwyrodnienie plamki zottej
oraz funkcje poznawcze. Korzystne efekty suplementa-
cji obserwowano tylko u nielicznych osob ze znacznym
niedozywieniem.

Potwierdzeniem wynikéw przeprowadzonej analizy
byty wyniki jedenastoletnich badan oceny stanu zdrowia
i zwyczajow zywieniowych 82 tys. mezczyzn i 100 tys.
kobiet w wieku okoto 60 lat, wykonane i opublikowane
przez zespot naukowcow z Brigham and Women’s Hospi-
tal. Badajac przyczyny zgonéw naukowcy nie stwierdzili
roéznic pomigdzy osobami przyjmujacymi preparaty wi-
taminowe i/lub mineralne, a tymi ktore suplementow nie
przyjmowaty. W obydwu grupach $miertelnos¢ w wy-
niku chordb sercowo-naczyniowych, nowotwordow czy
chorob przewlektych byta bardzo zblizona. Statystycz-

nie rzecz biorac mozna wiec stwierdzi¢, ze kupujac su-
plementy diety kupujemy ztudzenia.

Czes¢ wynikow badan sugeruje jednak, ze suplemen-
tacja jest korzystna i ogranicza ryzyko rozwoju wybra-
nych schorzen. Suplementacja konkretnych sktadnikow
moze ogranicza¢ ryzyko zachorowania z powodu nie-
doboréw pokarmowych u oséb gorzej odzywionych,
w diecie ktorych wybranych sktadnikow jest zdecydo-
wanie zbyt malo, lub u ktorych wystepuja zaburzenia
trawienia, wchlaniania i/lub metabolizmu sktadnikow
odzywczych.

Prowadzone badania wykazuja jednoznacznie, ze su-
plementacja nie powinna by¢ stosowana przez ogot spo-
leczenstwa, natomiast wybrane grupy osob, zagrozone
rzeczywistymi niedoborami lub u ktorych obserwuje sig
znaczny wzrost zapotrzebowania na okreslone sktadni-
ki, moze odnies¢ korzysci z suplementacji.

Powszechne jest przekonanie, ze suplementy die-
ty sa nie tylko bezpieczne dla zdrowia, ale wrecz zale-
cane podczas choroby w celu wzmocnienia organizmu.
Jednak réwnoczesne stosowanie suplementow i niekto-
rych lekéw moze wywotywac interakcje, nasilajac lub
zmniejszajac dzialanie lekow oraz zwigkszajac ryzyko
dziatan niepozadanych.

Suplementacja diety nie okazata si¢ ,,cudownym $rod-
kiem” pozwalajacym zachowa¢ homeostaze organizmu.
Nie ulega jednak watpliwosci, ze jest jedna z lepszych
form pokrycia znacznych niedobordéw, poniewaz w krot-
kim okresie czasu przywraca wlasciwe wysycenie orga-
nizmu. Nalezy ja jednak uzgodni¢ z lekarzem lub dietety-
kiem i stosowac, gdy istniejg kliniczne objawy niedoboru
danego sktadnika. Jednak zgodnie z obecnym stanem
wiedzy, przede wszystkim nalezy zaleca¢ racjonalny
sposob zywienia, zapewniajacy pokrycie zapotrzebo-
wania na sktadniki pokarmowe z zywnoscia, kierujac
si¢ zasadg ,,food first”.

Dr hab. inz. Joanna SADOWSK
(przedruk z ,Vox Medici” nr 2/15)

WEASCIWOSCI LECZNICZE KWIATOSTANOW
LIPY (TILIAE INFLORESCENTIA)

Wprowadzenie

Drzewa w rodzaju lipy (Tilia spp.) wystepuja po-
wszechnie w strefach umiarkowanych potkuli pdinocne;.
W Europie ich najpopularniejszymi przedstawicielami sa
dwa gatunki: lipa drobnolistna (Tilia cordata syn. Tilia
parvifolia) oraz lipa szerokolistna, zwana takze wielko-
listng (Tilia platyphyllos, syn. Tilia grandifolia). Obydwa
gatunki sa pospolite w Polsce, zarowno w zespotach le-
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$nych, jak i parkowych. Jako rosliny bez specjalnych wy-
magan glebowych sadzone sg rowniez chetnie wzdtuz
drog, a ich z6ttawo-biale, intensywnie pachnace kwia-
ty sa charakterystycznym elementem lipcowego krajo-
brazu. Jako drzewo ozdobne sadzona jest ponadto lipa
srebrzysta (Tilia argentea), charakteryzujaca si¢ inten-
sywnie pachnagcymi kwiatami. W lecznictwie jej zasto-
sowanie jest jednak znacznie ograniczone ze wzgledu na
gorzki smak naparow (1).
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Surowce farmaceutyczne

Surowcem farmaceutycznym jest kwiatostan lipy (Ti-
liae inflorescentia, syn. Tiliae flos). To wieloramienna
wierzchotka, ztozona z 3—6 kwiatéw, o szypulce zro-
$nigtej z bloniasta, seledynowo-z6tta, lancetowatg pod-
sadka. Kwiatostany zbierane sg ze stanu dzikiego wraz
z szypulka i podsadka, a nastepnie podlegaja susze-
niu w warunkach naturalnych (w cieniu i przewiewie)
lub w suszarniach (w temp. do 35°C). Zbiory surow-
cOW rozpoczynaja si¢ w momencie, gdy cze$¢ kwiatow
jest jeszcze w pakach i trwaja w zasadzie do zakoncze-
nia kresu kwitnienia rosliny. Kwiatostany lipy zawiera-
jam.in. (1,2,3):

* flawonoidy (rutyna, hiperozyd, kwercetyna, astra-
galina i tilirozyd, czyli glikozyd flawonoidowy
kemferolu, ztozony z kwasu p-kumarowego, glu-
kozy i kemferolu),

* olejek lotny w ilosci od 0,02% do 0,1% (terpeny, cy-
tral, cytronelol, a-pinen, limonon, nerol, farnezol,
geraniol, eugenol, liczne alkany),

» zwiazki §luzowe (3%) i inne weglowodany (arabino-
za, galaktoza, ramnoza, w mniejszej ilosci glukoza,
ksyloza, kwas galakturonowy i glukuronowy),

» aminokwasy (alanina, cysteina, cystyna, izoleucy-
na, leucyna, fenyloalanina, seryna),

* triterpeny,

* saponiny,

* tanniny,

* tokoferol,

* zwigzki mineralne.

Swoje miejsce w lecznictwie ma rowniez drewno li-
py (Tiliae lignum), stuzace do wyrobu wegla lecznicze-
go (Tiliae carbon), zalecanego przy zatruciach pokar-
mowych (1).

Tradycyjny roslinny produkt leczniczy

Stosowanie kwiatostanow lipy w lecznictwie ma w Eu-
ropie wyjatkowo dtuga tradycje. Juz §redniowieczu spo-
rzadzane z nich napary wykorzystywano jako srodki
napotne, a takze tagodnie uspokajajace, tagodzace bo-
le glowy, przeciwbiegunkowe i przeciw niestrawnosci.
Znane sg rowniez proby stosowania preparatow z kwia-
tow lipy w padaczce, migrenach, histerii i hipochondrii.
Poza naparami i inhalacjami wykorzystywano réwniez
kapiele z dodatkiem kwiatow lipy, majace dziata¢ uspo-
kajajaco, relaksacyjnie oraz nawilzajaco (2).

Wspolczesnie kwiatostany lipy maja swoje monogra-
fie w licznych farmakopeach europejskich — poza pol-
ska takze w niemieckiej, wegierskiej, czeskiej (wczesniej
takze w czechostowackiej) i w litewskiej. W Niemczech
herbata lipowa zalecana w stanach przezigbienia i gry-
py jest dostepna na rynku juz od 1976 r., a w Polsce od
1991 r.

Wieloletnie stosowanie kwiatostanow lipy w medy-
cynie ludowej na terenie Unii Europejskiej pozwoli-
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to Komitetowi ds. Roslinnych Produktow Leczniczych
(HMPC) Europejskiej Agencji Lekéw (EMA) umiescic
ten surowiec na liscie tradycyjnych roslinnych produk-
tow leczniczych, zgodnie z dyrektywa 2004/24/WE (2).
W mysl artykutu 20a polskiej ustawy Prawo farmaceu-
tyczne tego typu produkty musza spetnia¢ nastepujace
wymogi (4):

1. majg wskazania wlasciwe wyltacznie dla tradycyj-
nego produktu leczniczego roslinnego, z uwagi
na ich sktad i przeznaczenie, moga by¢ stosowane
bez nadzoru lekarza w celach leczniczych, diagno-
stycznych lub monitorowania terapii oraz spetnia-
ja kryteria produktu leczniczego wydawanego bez
przepisu lekarza;

2. sg przeznaczone do stosowania wylacznie w okre-
$lonej mocy i sposobie dawkowania;

3. sa przeznaczone wylacznie do stosowania doustne-
go, zewnetrznego lub inhalacji;

4. pozostawaty w tradycyjnym stosowaniu w okresie
co najmniej 30 lat, w tym przynajmniej 15 lat na
terenie Unii Europejskiej;

5. posiadaja wystarczajace dane dotyczace tradycyj-
nego ich zastosowania, w szczegdlnosci bezpie-
czenstwa stosowania, a ich wystarczajace dziala-
nie farmakologiczne i skuteczno$¢ sa stwierdzone
na podstawie dtugotrwatego stosowania i doswiad-
czenia w lecznictwie.

Zakwalifikowanie kwiatostanow lipy do grupy trady-
cyjnych produktéw leczniczych sprawilo, ze podlegaja
ono uproszczonej procedurze rejestracyjnej. W jej toku
nie jest wymagane m. in. przedstawienie raportéw z ba-
dan klinicznych i nieklinicznych, a jedynie dane z pi-
$miennictwa i opinie ekspertow dotyczace wieloletnie-
go okresu stosowania (4).

Wspolczesne zastosowanie w lecznictwie

Napary z kwiatostanéw lipy sg wspotczesnie wykorzy-
stywane przede wszystkim jako srodek napotny, gtow-
nie w chorobach gornych droég oddechowych, przebie-
gajacych z podwyzszong temperaturg ciata.

W wielu krajach Unii Europejskiej (Austria, Czechy,
Wegry, Litwa, Niemcy) ich stosowanie jest zalecane przy
wystapieniu pierwszych objawow przezigbienia lub gry-
py oraz w celu tagodzenia suchego kaszlu.

Ponadto w Polsce wyciagi z Tiliae flos wchodza
w sktad preparatow OTC zalecanych w stanach wzmo-
zonego napiecia nerwowego (1,2).

Istniejg rowniez doniesienia o innych kierunkach dzia-
fania substancji czynnych obecnych w kwiatostanach li-
py, obejmujacych m. in. dziatanie: hipotensyjne, moczo-
pedne, antyoksydacyjne, antyproliferacyjne, poprawiajace
trawienie, przeciwcukrzycowe, hamujace aktywnos¢ li-
pazy trzustkowej, przeciwbakteryjne i przeciwgrzybicze
(2). Ponizej oméwiono rézne kierunki dziatania prepa-
ratow uzyskiwanych z kwiatostanow lipy.

Biuletyn Informacyjny



Dzialanie napotne

Dziatanie napotne (diaphoricum) naparéw z lipy
zwiazane jest z obecnoscig flawonoidéw — kemferolu,
kwercetyny i1 kwasu p-kumarowego (2). Substancje te
najprawdopodobniej zwiekszaja wrazliwos¢ gruczotow
potowych na bodzce dochodzace od nerwow wspotczul-
nych, w wyniku czego nast¢puje wzmozone parowanie
(transpiracja) i oddychanie (perspiracja) przez skore.
Zwigkszonemu wydzielaniu potu w sposob oczywisty
towarzyszy obnizenie temperatury ciata — tego typu
dzialanie objawowe byto podstawa leczenia goraczki
w chorobach zakaznych przed wprowadzeniem lekow
zwalczajacych jej przyczyny (tzn. chemioterapeutykow,
antybiotykow) (5,3).

Skutecznos$¢ wyciagéw z lipy jako srodka napotne-
go opiera sig, jak dotad, jedynie na dtugoletnim okre-
sie stosowania, nie przeprowadzono bowiem zadnych
badan klinicznych z udziatem ludzi. Dzialanie napotne
potwierdzono jedynie w pracy na grupie 15 0sob z nie-
powiklanym niezytem nosa, u ktérych zastosowano in-
halacje z olejkiem lipowym (2). W medycynie ludowe;j
zaleca si¢ taczenie naparéw z lipy z syropem z malin
i miodem, co ma dodatkowo wzmagac ich dziatanie prze-
ciwgoraczkowe (3,6,7).

Dziatanie tagodzqce kaszel

Wyniki badan na myszach wykazaty, ze inhalacje
z olejkiem lipowym zmniejszaja przekrwienie sluzéwki
nosa oraz tagodza podraznienia gardta i kaszel. W ta-
godzeniu suchego kaszlu stosowane sa réwniez napa-
ry z surowca, przede wszystkim ze wzgledu na obec-
nos¢ zwiazkow Sluzowych. Substancje te powlekaja
powierzchnie btony §luzowej gardta i tym samym dzia-
taja ostaniajaco, tagodzaco, zmiekczajaco i nawilzaja-
co (2,3,7).

Dzialanie uspokajajqgce i przeciwlekowe

W badaniach z udziatlem zwierzat wykazano, ze wy-
ciaggi z lipy dzialaja sedatywnie i anksjolitycznie w daw-
kach 10-100 mg/kg (8,9,10). Ich doustne podawanie my-
szom skutkuje wydtuzeniem czasu snu, zmniejszeniem
niepokoju, ograniczeniem ruchliwosci, a takze wywo-
tuje efekt miorelaksacyjny (11). Wydaje sie, ze dziatanie
uspokajajace wyciagdw z lipy wiaze si¢ z wptywem na
obwodowy receptor benzodiazepiny (2). Jak dotad nie
udato si¢ jednoznacznie okresli¢, ktory ze sktadnikow
wyciagu z lipy jest agonista receptora benzodiazepiny,
cho¢ wiele wskazuje, ze jest to zwiagzek flawonoidowy.
Stwierdzono, ze jednym z ligandow receptora benzodia-
zepiny jest kemferol, ktory jednak wykazuje stosunko-
wo stabe powinowactwo i sam nie dziata uspokajajaco
ani przeciwlgkowo u zwierzat (12). Efekt uspokajajacy
umyszy uzyskano ponadto w wyniku inhalacji olejkiem
lipowym. Za dziatanie to odpowiedzialny jest prawdo-
podobnie farnezol (2,13).
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Dzialanie hipotensyjne i moczopedne

Za obnizanie ci$nienia krwi odpowiedzialne sa naj-
prawdopodobniej zwiazki terpenowe obecne w wodnych
wyciaggach z kwiatostanéw lipy. Dziataja one draznigco
na kanaliki nerkowe i zwigkszaja diureze. W badaniach
z udziatem zwierzat stwierdzono jednak kardiotoksycz-
ne dzialanie tych wyciagdw po podaniu pozajelitowym
(2,3,13).

Dzialanie antyproliferacyjne i antyoksydacyjne

Flawonoidy obecne w kwiatostanach lipy (m. in. ru-
tyna) wykazuja rowniez aktywnos¢

antyoksydacyjna, dziatajac jako zmiatacze wolnych
rodnikow, co moze mie¢ znaczenie w profilaktyce wielu
chorob, w tym nowotworowych (14). Wykazano ponadto,
ze zaroOwno wyciagi wodne, jak i alkoholowe z kwiatéw
lipy hamuja proliferacje komoérek chioniaka poprzez in-
dukowanie apoptozy. W przypadku prawidtowych lim-
focytéw wykazuja natomiast dzialanie hamujace proli-
feracje indukowana miogenami, nie dzialajac przy tym
cytotoksycznie. Aktywno$¢ antyproliferacyjna zwia-
zana jest najprawdopodobniej z obecnoscig kwasu p-
kumarowego (2).

Dzialanie na przewod pokarmowy

Wyciagi z kwiatostanéw lipy cenione sg rowniez ze
wzgledu na swoje wlasciwosci poprawiajace trawienie.
Nie maja one wprawdzie bezposredniego wptywu na
miazsz watroby, ale poprzez dziatanie rozkurczowe uta-
twiajg przeptyw z6tci do dwunastnicy.

Jednoczes$nie wydaje sig, ze wyciagi alkoholowe (eta-
nolowe) z lipy posiadaja staba aktywno$¢ cholinergiczna.
W badaniach in vitro na komoérkach miesni gtadkich jeli-
ta $win stwierdzono, ze powoduja one ich skurcz w spo-
sob zalezny od dawki. Poniewaz dziatanie to byto nasi-
lane przez acetylocholing, a hamowane przez atropine,
nalezy przypuszczac, iz jest ono wynikiem aktywacji
receptorow muskarynowych. Pozwala to wytlumaczy¢
tradycyjne stosowanie surowca jako srodka utatwiajace-
go trawienie poprzez wptyw na perystaltyke jelit, a takze
zwiekszanie wydzielania sokow trawiennych (2).

Korzystny wplyw na funkcjonowanie przewodu po-
karmowego i przebieg procesow trawiennych wywiera-
ja réwniez obecne w kwiatach lipy substancje §luzowe,
dziatajace ostaniajaco, powlekajaco. Lagodza one takze
podraznienia (3).

Inne kierunki dzialania wyciggow z lipy

W ostatnich latach pojawiaja si¢ doniesienia, ze sub-
stancje czynne obecne w wyciagach z lipy moga oka-
za¢ si¢ skuteczne w prewencji cukrzycy typu 2 i otylo-
$ci. Obecne w tym surowcu substancje sa inhibitorami
wielu enzymow, m. in. a-glukozydazy, a-amylazy oraz
lipazy trzustkowej (2). Lipaza trzustkowa jest enzymem
odpowiedzialnym za przyswajanie ttuszczow z pokarmu,

33



a zwiazki zdolne do jej hamowania sg chetnie stosowane
w preparatach OTC, ktore maja wspomaga¢ odchudzania
(np. orlistat). Badania in vitro wykazaty, ze substancje
zdolne hamowac ten enzym sg obecne rowniez w kwia-
tostanach lipy.

Wyciggom z lipy przypisuje si¢ ponadto aktywnosé
przeciwbakteryjna oraz przeciwgrzybicza (2).

Toksykologia

Napary i wszelkie inne preparaty sporzadzane z kwia-
tostanow lipy powszechnie uchodza za bezpieczne i nie-
toksyczne, dozwolone do stosowania zaréwno u dzieci
w wieku 4-12 lat, jak i u nastolatkow, osob dorostych
oraz starszych.

Jak dotad nie obserwowano genotoksycznosci, dzia-
fania rakotworczego czy szkodliwego wplywu na roz-
woj plodu, chociaz bezpieczenstwo kwiatostanow li-
py nie zostato potwierdzone odpowiednimi badaniami.
Z tego tez powodu nie zaleca si¢ ich stosowania w okre-
sie cigzy i laktacji.

Preparaty z lipy powinny by¢ réwniez stosowane
z umiarem u 0sob z chorobami serca ze wzgledu na po-
tencjalne dziatanie kardiotoksyczne, wymagajace jed-
nak lepszego udokumentowania (2).

U niektorych osob kontakt z kwiatami lipy moze wy-
wotywac uczulenia (swedzenie, rumien, kichanie i Izawie-
nie oczu), cho¢ czgstos¢ tego dziatania nie jest znana.

Podsumowanie

Kwiatostany lipy i sporzadzane z nich napary oraz in-
halacje nalezg do grupy tradycyjnie stosowanych roslin-
nych produktéw leczniczych, ktorych skutecznosé i bez-
pieczenstwo zostalo potwierdzone empirycznie, w trakcie
wieloletniego stosowania.

W mysl licznych farmakopei surowiec ten powinien
by¢ stosowany jako lek napotny i przeciwkaszlowy w sta-
nach grypy i przezigbienia oraz w celu tagodzenia na-
pigcia nerwowego i stresu.

Substancje obecne w kwiatostanach lipy dziataja po-
nadto moczopednie, hipotensyjnie, antyoksydacyjnie,
przeciwzapalnie, antyproliferacyjnie, wspomagajaco
na trawienie, przeciwcukrzycowo, przeciwbakteryjnie
i przeciwgrzybiczo.
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ETYKA

GRANICE TERAPII

Dobrze zrozumiana nauka chroni
czlowieka przed pychq,
gdyz ukazuje mu jego granice.  Albert Schweitzer

Dnia 7 marca 2015 r. w Europejskim Centrum Soli-
darnoéci juz po raz drugi odbyty sie, organizowane przez
Okregowg Izbe Lekarska w Gdansku, Gdanskie Deba-
ty Lekarskie. Tym razem tematem przewodnim stata si¢
kwestia daremnej terapii we wspotczesnej medycynie

W ktorym momencie odtaczy¢ respirator? Czy wy-
konywac kolejny skomplikowany zabieg? Czy kwalifi-
kowac pacjenta do nastepnego cyklu chemioterapii? Le-
karz sprzed 100 lat nie zastanawiat si¢ nad powyzszymi
pytaniami. Nie musiat. Po pierwsze dlatego, ze 6wczesna
medycyna, albo doktadniej mowiac, technika medycz-
na byta ,,w powijakach”. Po drugie, wtorne do punktu
pierwszego, ludzie zyli duzo krocej. Smier¢ pacjenta sa-
ma rozstrzygata wickszos¢ watpliwych kwestii. Dzi$ sy-
tuacja jest zgota odmienna. Ptacimy wysoka cen¢ za po-
step technologiczny. Zagadnienia, ktore kilkadziesiat lat
temu stanowityby co najwyzej podstawe do akademickich
rozwazan, teraz rozstrzygane sa na porzadku dziennym.
To pytania, ktore wielu z nas zadaje sobie bardzo czgsto.
Choc¢by takie: czy wlaczanie kolejnego agresywnego le-
czenia u pacjenta w stanie terminalnym jest konieczne?
Czy nieprzedtuzenie badz niewykonanie zabiegu u chore-
g0 w agonii, nie sprawi, ze bed¢ posadzony o eutanazje?
Czy pacjentowi w terminalnej fazie choroby nowotwo-
rowej poda¢ kolejng dawke morfiny, ryzykujac depre-
sje osrodka oddechowego, czy ,,wspomagac” go jedynie
»wzmacniajagcymi” kroplowkami? Wybory i odpowie-
dzi nie sg latwe, tym bardziej ze temat 6w jest omawia-
ny w ciggu calego procesu ksztalcenia lekarza jedynie
w szczatkowym zakresie. Ow niedobér stat si¢ czynni-
kiem inspirujagcym organizatorow Gdanskich Debat Le-
karskich. Dnia 7 marca w Europejskim Centrum Solidar-
nosci odbyla si¢ kolejna, druga juz, edycja Debat. Tym
razem w cato$ci po§wiecono ja roli uporczywej terapii
we wspotczesne] medycynie. Zebranych gosci, dysku-
tantow 1 publicznos¢ przywitat Prezes Okregowej Rady
Lekarskiej w Gdansku, kol. Roman Budzinski. Spotka-
nie prowadzit i dyskusje moderowat red. Wojciech Sule-
chiski, na co dzien pracujagcy w TVP Gdansk.

Wyktad wprowadzajacy, zaznajamiajacy stuchaczy
z podstawowymi pojeciami, wyglosila profesor Krysty-
na de Walden-Gatuszko, byta konsultant krajowa w dzie-
dzinie medycyny paliatywnej, zatozycielka Polskiego
Towarzystwa Psychoonkologicznego. Profesor wyszta
od definicji stanu terminalnego, okreslajac go jako kon-
cowg fazg zycia nieuleczalnie chorego. Nastepnie pod-
kreslita, ze za uporczywa terapi¢ przyjmuje si¢ stoso-
wanie procedur medycznych w celu podtrzymywania
funkcji zyciowych nieuleczalnie chorego, ktore przedtu-
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7ajg jego umieranie 1 wigzg si¢ z nadmiernym cierpie-
niem. W dalszej czeéci w klarowny sposob sprecyzowa-
ta r6znice migdzy uporczywa terapia a eutanazjg bierna.
Celem biernej eutanazji jest pozbawienie zycia (sprawca
w tym wypadku jest lekarz), natomiast zaprzestanie sto-
sowania uporczywej terapii spowoduje w efekcie przy-
wrdcenie naturalnego procesu umierania (tu ,,sprawcg’
jest choroba). Nie do przecenienia jest kwestia uszano-
wania w kazdej sytuacji woli chorego, szczegolnie wte-
dy, gdy pacjent podjat decyzje w sposob kompetentny.
Pod tym pojeciem powinnismy rozumie¢ sytuacje, gdy
chory rozumie przekazywana mu informacje¢ co do jego
stanu zdrowia, konsekwencje podjetych decyzji i osta-
tecznie jest w stanie $wiadomie dokona¢ wyboru. Jesli
stan zdrowia pacjenta nie pozwala na w pelni $wiadome
podjecie decyzji, lekarz ma obowiazek wziac¢ pod uwa-
ge wszelkie okolicznosci i potrzeby chorego, zaré6wno
fizyczne, jak 1 duchowe oraz psychiczne.

W kolejnej prezentacji mec. Damian Konieczny —
prawnik Biura Prawnego OIL w Gdansku, nakreslit ra-
my prawne sankcjonujace dziatania lekarzy w aspekcie
stosowania uporczywej terapii. Zwrdcit uwage, ze pol-
skie prawo jest w tym zakresie dalece niedoskonate. Jedy-
nym aktem prawnym, ktory bezposrednio odnosit si¢ do
tej kwestii, byl projekt ustawy o ochronie genomu ludz-
kiego z 2009 r., ktory ostatecznie nie zostal uchwalony.
Pozostate akty prawne, w mniej lub bardziej luzny spo-
sob nawigzujace do problematyki podejmowania upo-
rczywej terapii to Ustawa o zawodzie lekarza z grudnia
1996 r. i pojedynczy wyrok Sadu Najwyzszego z 2007
r. Wspomniana ustawa w art. 30 wskazuje, ze lekarz ma
obowiazek udzielenia pomocy w przypadku, gdy zwto-
ka w podejmowaniu czynnosci wptyngtaby niekorzyst-
nie na stan zdrowia chorego.

Z kolei art 32. Kodeksu Etyki Lekarskiej jednoznacz-
nie podkresla, ze w stanie terminalnym lekarz nie ma
obowigzku podejmowania i prowadzenia uporczywej te-
rapii i stosowania srodkow nadzwyczajnych.

Mecenas zwrdcit uwage, ze brak jednoznacznych norm
prawnych niesie za sobg olbrzymie ryzyko dla lekarza.
Przedstawil przy tym kilka watpliwych, z jurystyczne-
go punktu widzenia, sytuacji, z ktérymi stykamy si¢ na
co dzien. Do takich nalezg na przyktad sytuacje, gdy:
pacjent jest nieprzytomny badz matoletni, gdy pacjent
zada stosowania terapii, nawet mimo braku przestanek
ku takiemu dziataniu, czy wreszcie kwestia os§wiadczen
woli (pro futuro). Mecenas zaznaczyt jednoczesnie, ze
nawet jesli pacjent jest nieprzytomny, nalezy uszanowac
jego wczesniej wyrazong wole.

Profesor Kazimierz Szewczyk — kierownik Zakta-
du Bioetyki Uniwersytetu Medycznego w Lodzi, rozpo-
czynajac swoje wystapienie, przyblizyt zebranym glow-
ne punkty dyskusji, ktora toczy si¢ miedzy ekspertami,
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w zakresie zmiany nazewnictwa z uporczywej terapii na
terapi¢ daremna. Nie s3 to jedynie akademickie rozwa-
zania. Profesor podsumowat argumenty przemawiajace
przeciw dotychczas stosowanej nomenklaturze w spo-
sob nastepujacy. Uporczywa terapia jest terminem lo-
kalnym, uzywanym tylko w Polsce, co izoluje nas w na-
turalny sposob w fachowej literaturze swiatowej. Poza
tym sam termin oraz jego definicja powstaty na bazie
dokumentow Magisterium Kosciota Katolickiego, co stoi
W sprzecznosci z zatozeniem, ze Panstwo powinno pozo-
sta¢ swiatopogladowo neutralne. Argumenty przemawia-
jace za nowszg terminologig ,,terapia daremna” sg, we-
dtug profesora, nastepujace. To przede wszystkim wzrost
bezpieczenstwa moralnego profesjonalistow, to zerwa-
nie z utozsamianiem w wielu kregach uporczywe;j terapii
z eutanazja. Nowe ujecie powinno utatwi¢ zachowanie
uczciwosci profesjonalistow, zapewni¢ demokratyzacje
procesu podejmowania decyzji krytycznych. Profesor
podkreslit jednoczesnie potozenie wickszego nacisku na
etap konsultacji poprzedzajacy podjecie decyzji i prze-
strzegt przed niebezpieczenstwem mylenia daremnosci
z ekonomicznym racjonowaniem.

Po krotkich wyktadach wprowadzajacych stuchaczy
w problematyke, red. Sulecinski otworzyt dyskusje. Ja-
ko pierwszy glos zabrat prof. Andrzej Basinski — kie-
rownik Klinicznego Oddziatu Ratunkowego UCK, Pro-
rektor ds. Klinicznych GUMed. Zwrdcit uwagg na fakt
poteznego rozwoju technicznego w medycynie, a co za
tym idzie, przesuwania si¢ granic prowadzenia terapii.
Jako przyktad podat spostrzezenie, ze dzisiaj na oddzia-
tach ratunkowych to czesto wyspecjalizowane maszyny
prowadza masaz pacjenta, i tylko od decyz;ji lekarza be-
dzie zalezalo, ile taka reanimacja bedzie trwata. Niwe-
lowany jest czynnik zmegczenia cztowieka. Profesor za-
znaczyl rowniez, ze praca lekarza coraz czesciej podlega
ocenie opinii publicznej, do tego nierzadko dotacza si¢
presja rodziny, wymagajacej prowadzenia terapii, mimo
ze za taka decyzja nie przemawiajg juz zadne przestan-
ki medyczne. W tym momencie prof. Tomasz Zdrojew-
ski—kierownik Zaktadu Prewencji i Dydaktyki Katedry
Nadcisnienia i Diabetologii GUMed, stwierdzil, ze trze-
ba koniecznie potozy¢ wigkszy nacisk na edukacje, po-
niewaz wsrdd lekarzy temat daremne;j terapii i dostep-
nych mozliwych decyzji, jest poznany w stopniu wielce
niezadowalajagcym. Profesor de Walden-Gatuszko, uka-
zujac problem z punktu widzenia pacjenta opieki palia-
tywnej, przekonywata, ze w tej grupie chorych rzadko
zdarza sig, by pacjent zabiegal o stosowanie terapii da-
remnej. Wyjatek stanowig ci, ktérzy obawiajg si¢ $mierci,
araczej tego, ze nie zdazg zrobi¢ wszystkiego, co zapla-
nowali. Profesor Szewczyk zaznaczyl, ze nie da si¢ zbu-
dowac trafnej, jednoznacznej definicji terapii daremne;j.
Kazda bedzie zta. Wazne jest stworzenie odpowiednich
procedur, ktore utatwig prace lekarzom. W tym miejscu
dr Nikodem Rachon, filozof, zadat pozostatym uczest-
nikom pytanie o kwestie hierarchii — co jest wazniejsze?
— czy pacjent lub jego rodzina, ktéra zna duchows for-
macje chorego, czy lekarz, ktory pacjenta nie zna, ale
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umie fachowo oceni¢ przestanki medyczne? Sam zaape-
lowat do §rodowiska, by podejmujac tak wazne decyzje,
wzia¢ pod uwage nie tylko medyczne fakty, ale peten za-
kres roznorakich aspektow, ktore sktadaja si¢ na obraz
danego pacjenta.

Waznym glosem w dyskusji byla podnoszona przez
mgr Beate Stachowska — psycholog pracujaca w Hospi-
cjum im. ks. E. Dutkiewicza — konieczno$¢ przygotowa-
nia rodziny pacjenta do zatoby po nim. Dodatkowo ks.
Jedrzej Ortowski — dyrektor Hospicjum im. ks. Dut-
kiewicza — zwrocit uwage na zmieniajaca si¢ wsrod pa-
cjentéw w stanie agonalnym hierarchi¢ potrzeb. Podkre-
slat wazng dla chorych obecno$¢ przy nich w momencie
$mierci, wystuchanie opowiesci ich zycia bez ocenia-
nia, i wreszcie, zapewnienie odpowiedniego komfortu
do konca, co czesto przektada si¢ na niwelowaniu bolu.
Kwestia rozstrzygniecia, czy rzeczywiscie powinnismy
poprzestac przy podejmowaniu decyzji tylko na podsta-
wie medycznych przestanek, czy patrze¢ rowniez na szer-
szy kontekst, ozywila dyskusj¢. Profesor Basinski pod-
kreslal, ze rozwdj medycyny poszedt tak daleko, ze na
oddziatach ratunkowych przypadki ocierajace si¢ o da-
remng terapie, przestajg by¢ wyjatkami. Przytoczyt tu-
taj spostrzezenie z wlasnej pracy zawodowej, moéwiac,
ze czesto karetki przywozg z domdw pacjentdw w stanie
agonalnym, w koncowej fazie choroby nowotworowe;j,
ktorym wiacza sig¢ agresywne leczenie, mimo braku
wskazan, w obawie przed posadzeniem o wykonanie
eutanazji. Profesor po raz kolejny potozyt nacisk na pil-
ng potrzebe konkretnych regulacji w tym zakresie. Dys-
kusja otwarta dla publiczno$ci spotkala si¢ z jej zywym
odzewem. Zebrani na sali czgsto przytaczali wtasne spo-
strzezenia i do§wiadczenia, rowniez komentujgc brak ja-
snych uwarunkowan. Kol. Jerzy Umiastowski podzielit
si¢ ze stuchaczami opinig, ze nie mozna stworzy¢ norm
prawnych dla etyki, na co zwrdcit uwage Trybunat Kon-
stytucyjny. Etyka opiera si¢ na istnieniu dobra i zta, co
obiektywnie trzeba przyja¢. Dodat w tym miejscu, ze
przepisy Kodeksu Etyki Lekarskiej to bardziej zalece-
nia niz przepisy prawne. W koncowym wystapieniu kol.
Roman Budzinski zsyntetyzowat podjete watki, po czym
prowadzacy zamknat spotkanie.

Nalezy wyraznie podkresli¢, ze debata spotkata si¢ ze
sporym odzewem nie tylko wsrdd cztonkow naszego $ro-
dowiska, ale takze przyciggnegta osoby na co dzien nie-
zwigzane ze shuzbag zdrowia. To cieszy, a jednoczesnie
pokazuje potrzebg kontynuacji tematu w coraz szerszej
przestrzeni publicznej. Nie nalezy si¢ temu dziwi¢. Dtu-
gowieczno$¢ ma swoja wymierna ceng.

Wojciech PACZEK

Organizatorzy debaty planuja wydanie publikacji zawie-
rajacej eseje poszczegdlnych prelegentow wraz z komen-
tarzami i zapisem dyskusji. Poszczegolne obszerne frag-
menty spotkania juz niedtugo do obejrzenia na stronie
internetowej naszej Izby. www.oilgdansk.pl

(przedruk z ,Pomorskiego Magazynu Lekarskiego” nr 4/15)
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ETYCZNY WYMIAR KOMUNIKOWANIA SIE Z PACJENTEM

SZTUKA ROZMOWY PODSTAWA DIAGNOZY

Trzy niepokojace czynniki wplywajace na niska
jakos¢ komunikowania si¢ lekarza z pacjentem

Od kilku lat nasila si¢ presja na lekarzy, aby podle-
gali efektywnemu ksztatceniu kompetencji interperso-
nalnych, z ktérych jedng z najistotniejszych wymienia
si¢ umiejetno$¢ poprawnego komunikowania si¢ z pa-
cjentem. Organizowane sa przerozne szkolenia i kursy
w tym zakresie; wprowadzane sg przedmioty akademic-
kie tej umiejetnosci poswigcone; rosnie liczba publika-
cji i badan podejmujacych problematyke komunikacji,
a tymczasem formutowana jest jednoznaczna diagnoza
spoteczna i medialna wypowiadajaca coraz dotkliwsza
utrate przez lekarzy kompetencji komunikacyjnych. Jest
to klopotliwa sprzeczno$¢, w powierzchniowej analizie
— swoisty paradoks.

U podloza tej utraty tkwi jednak, po pierwsze, admi-
nistracyjna i komercyjna presja na lekarzy, aby ograni-
czali swojg zdolno$¢ do korzystania z tych kompetencji
(limity czasowe, biurokratyzacja relacji terapeutycz-
nej, finansowy gorset jej realizacji) przy jednoczesnym
i wrecz afektywnym ztudzeniu, ze zdolnosci komuni-
kacyjne lekarzy zrekompensuja deficyty i bledy syste-
mu §wiadczenia ustug medycznych. Po drugie, pojawia-
ja sie symptomy — a to juz powazna kwestia — zanikania
dotychczasowych kulturowych regut budowania rela-
¢ji miedzyludzkich pod naporem moralnosci utylitary-
stycznej, warunkujacej kontakt z innym czlowiekiem
realizacja partykularnego celu. Sprzyja temu, po trze-
cie, swoista medializacja roli zawodowe;j lekarza, ktory
dysponowa¢ powinien technikami wywierania wpty-
WU na pacjenta w oparciu o swoj wizerunek profesjona-
listy. Nadto, upowszechnianie si¢ modelu medycyny in-
terwencyjnej, nakierowanej na szybka i skuteczna, cho¢
czasem jedynie dorazng pomoc, zubaza kontakt lekarza
z pacjentem i wymusza tak na lekarzu, jak i na pacjen-
cie, minimum oczekiwan zwiazanych z udzielaniem ja-
kiegokolwiek swiadczenia medycznego.

Towarzyszy temu nie tyle rezygnacja z etycznych pod-
staw relacji terapeutycznej, lecz bardziej utrata przekona-
nia, ze sg one konieczne dla uzyskania efektywnej komu-
nikacji z chorym. Rodzi to poczucie bezradnosci, ktdora
sktania do przeswiadczenia, ze uposazenie si¢ w tech-
niki komunikacyjne powetuje brak poczucia satysfak-
cji z kontaktu z pacjentem, ktory coraz czesciej jest po-
strzegany przez lekarza jako pacjent roszczeniowy; ze
utatwi z nim kontakt i usprawni przebieg wizyty badz
odcigzy lekarza emocjonalnie. Jest to takze konsekwen-
cja wspotczesnej aksjologicznej stabo$ci: im mniej mo-
zemy polega¢ na sobie w sferze etycznej, tym chetniej
powierzamy procedurom siebie i innych. Efektywnos¢
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komunikowania si¢ z pacjentem mozna mierzy¢ wzajem-
nym zrozumieniem lekarza i pacjenta, ich wspdlpraca
w uzgadnianiu planu leczenia oraz przestrzeganiem za-
lecen lekarskich. Powodzenie jednak w komunikowaniu
sie tkwi we wlasciwie zbudowanej relacji terapeutyczne;j,
ktorej wymiary stanowig nie techniki komunikacyjne,
lecz wartosci. Sa to wartosci, ktorych wyrzec si¢ niepo-
dobna, ale ich respektowanie wigze si¢ z umiejetnoscia
wyrazania ich w postawach i zachowaniach lekarza oraz
w postepowaniu diagnostyczno-leczniczym. Relacja te-
rapeutyczna jest bowiem relacja intymna, wymagajaca
emocjonalnej bliskosci, wzajemnego zaufania i szacun-
ku, szczero$ci i wiarygodnosci, troski i wspotodczuwa-
nia. Zaniedbanie tej podstawy migdzyludzkiej relacji po-
cigga za sobg problemy komunikacyjne, niezrozumienie
postaw i intencji, oczekiwan i potrzeb. Rozmowa lekarza
z pacjentem staje si¢ wtedy trudna albo wrecz niemozli-
wa: podatna na nieporozumienia i niechgci, natrafiajaca
na bariery komunikacyjne i konflikty, wzbudzajaca po-
dejrzliwo$¢ i1 uprzedzenia. Etyczne przestanki popraw-
nej komunikacji lekarza z pacjentem.

W relacji terapeutycznej pacjent powierza swoje tro-
ski i niepokoje lekarzowi, ktory wyraza gotowos¢ do ich
wystuchania i zrozumienia. Troska, z jaka lekarz opie-
kuje sie chorym, empatia pozwalajaca odczuwac i rozu-
mie¢ jego stan emocjonalny, obdarowujaca wsparciem
udzielanym nierzadko bezradnemu pacjentowi — to wy-
znaczniki kompetencji etycznych, ktore sa konieczne
w $wiadczeniu lekarskiej pomocy.

Pacjent zwracajacy si¢ o rad¢ do lekarza nie oczeku-
je jedynie zapowiedzi skutecznego dzialania, lecz row-
niez zyczliwosci w stosunku do niego. Ta bowiem jest
warunkiem lekarskiego postepowania, ktore przejawia
si¢ w serdecznej i uczynnej postawie lekarza, bezinte-
resownie sklonnego do niesienia pomocy. Méwi o tym
art. 12 Kodeksu etyki lekarskiej:

1. Lekarz powinien zyczliwie i kulturalnie traktowac
pacjentdw, szanujac ich godnosc¢ osobista, prawo do
intymnos$ci i prywatnosci.

2. Relacje miedzy pacjentem a lekarzem powinny opie-
ra¢ si¢ na ich wzajemnym zaufaniu; dlatego pacjent
powinien mie¢ prawo do wyboru lekarza.

Zyczliwos¢ lekarza wobec pacjenta jest wiec podstawa
dobrego traktowania chorego, poniewaz jest to postawa
ukierunkowana na pomyslno$¢ pacjenta, sygnalizujaca
gotowo$¢ do niesienia pomocy. Jest zyczliwos¢ trwatym
usposobieniem lekarza do ludzi (ludzkosc¢), charakterolo-
gicznie zakorzenionym i przez lekarza pielggnowanym,
a sklaniajacym go do przyjecia tych postaw i podjgcia
takich dziatan, ktore sa dobroczynne.
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Zyczliwo$¢ jest zatem ta wymagang postawa lekarza
wobec pacjenta, ktora dzigki szczerosci, bezstronnosci
i gotowosci do sprzyjania dobru innych umozliwia le-
karzowi wkroczenie w sfere gleboko osobista chorego,
skrywanych przed innymi ludzmi uczué, lekéw, niepo-
kojow, dolegliwosci. Ta intymna relacja moze by¢ konty-
nuowana, jesli lekarz, wobec ktorego odstania si¢ chory,
odpowiada empatia i zdolno$cia do utrzymania zaufania
i poufnosci, czyli chroni jego dane medyczne, zapewnia
pacjentowi anonimowos$¢, uwalnia go od obserwacji in-
nych, akceptuje jego powsciggliwos¢ w relacjach mig-
dzyludzkich, chroni przed zawstydzeniem i upokorze-
niem. Dzieki zyczliwos$ci, oslaniajacej sfere intymnosci
i prywatnosci chorego, lekarz umiejetnie okazuje szacu-
nek pacjentowi i wspiera jego zdolno$¢ do decydowania
o sobie. Zyczliwe zaangazowanie lekarza pozwala roze-
znac si¢ w preferencjach pacjenta, w jego przekonaniach
i warto$ciach po to, aby wspomoc chorego w zrozumie-
niu jego problemu medycznego oraz w podjeciu autono-
micznej decyzji.

Zyczliwa postawa lekarza wobec pacjenta przetamuje
wiele barier, ktoére moga by¢ przeszkoda w budowaniu
wlasciwego kontaktu z chorym: rozwiewa obawy zwia-
zane z wizyta u lekarza, obniza poziom lgku, zache-
ca do rozmowy i wspolpracy, usuwa uprzedzenia badz
czyni poczucie wstydu mniej obcigzajacym emocjonal-
nie dla pacjenta. Okazywanie zyczliwo$ci wyraza si¢
w u$miechu, gescie powitania i zaproszenia, w otwar-
tosci na pacjenta: zainteresowaniu i zatroskaniu jego
problemami, w serdeczno$ci, w pocieszeniu i wspotod-
czuwaniu, a takze w mitym, acz szczerym, stowie kie-
rowanym do chorego (A. Steciwko, B. Baranski, ,,Rela-
cja lekarz — pacjent”).

Aby adekwatnie wyrazac te warto§ciowe postawy, nie-
zbedne sa umiejetnosci komunikowania si¢ z pacjentem
— s3 one narzedziem, dzigki ktéremu lekarz umiejetnie
ujawnia swoje motywacje etyczne oraz poprawnie bu-
duje relacje terapeutyczng. Jest oczywiste, ze bez zycz-
liwego stosunku do pacjenta jakiekolwiek techniki ko-
munikacyjne na nic si¢ zdadza, bedg raczej imitowaty
te miedzyludzka relacje i pozorowaty gotowos¢ lekarza
do przyjecia wartosciowych postaw — beda nosily zna-
miona socjotechniki, dyskretnie przywotujac paternali-
styczny stosunek do pacjenta.

Czego unika¢ w komunikowaniu si¢
z pacjentem, aby wlasciwie wyrazac¢ postawy
etycznie wartoSciowe

Istnieje obfity katalog wskazowek prawidtowego ko-
munikowania si¢ z pacjentem. Waga ich i uzytecznos¢ za-
lezy od potrzeb medycznych i oczekiwan chorego, a takze
od miejsca przebiegu relacji terapeutycznej. Rownie boga-
ty jest rejestr bledow, ktore moga zaprzepascic¢ wszelkie
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starania i dobre intencje lekarza oraz sg przyczyna poja-
wienia si¢ u pacjenta przekonania, ze lekarz nie jest ani
nim zainteresowany, ani jego problemem zdrowotnym.
Aby unikna¢ owych bledéw nalezy uwzgledni¢ wiek pa-
cjenta, przynalezne mu schematy zachowan i tryb wy-
powiedzi. Przebieg rozmowy zalezy od schorzenia, na
ktore cierpi pacjent, jak i od sposobu jego doswiadcza-
nia przez chorego. Lecz w kazdym przypadku zaanga-
zowanie w problem zdrowotny i Zyciowy pacjenta oraz
troska o niego powinna uposazy¢ lekarza we wnikliwa
obserwacje i wrazliwos¢ emocjonalng, ktére pozwola
unikna¢ bledéw w komunikowaniu si¢: infantylizowa-
nia pacjenta; bagatelizowania jego skarg; formutowa-
nia wypowiedzi upominajacych badz wskazowek peda-
gogicznych; wypowiedzi bezosobowych lub uzywania
zwrotow uproszczonych, pomniejszajacych, z fragmen-
taryczng konstrukcja; obwiniania pacjenta za stan zdro-
wia, niedbalos$ci, a nawet nonszalancji w zachowaniu.

Negatywne konsekwencje dla przebiegu relacji tera-
peutycznej ma postepowanie lekarza, ktore opiera si¢ na
sktonnos$ci do moralizatorstwa, do patrzenia na problemy
pacjenta z wlasnej perspektywy; do falszywie brzmiace-
go wspoltczucia; do zadawania pytan wielocztonowych
i konstruowania rozbudowanych zdan; do naduzywania
pytan wprost i mechanicznego powtarzania stow pacjen-
ta czy stosowania stwierdzen naprowadzajacych. Takie
postepowanie prowadzi do braku podporzadkowania
si¢ pacjenta i stanowi powazng barier¢ dla wspotpracy
w rozwigzywaniu problemu medycznego. A co najwaz-
niejsze — podrywa zaufanie do lekarza, gdy lekarz trak-
tuje pacjenta chtodno i z duzym dystansem; gdy ruty-
nowo prowadzi rozmowe; gdy przyjmuje autorytatywna
postawe; gdy przecigza chorego informacja, a nadto nie
zaznacza, co w zaleceniach jest wazne.

Troskliwe usposobienie lekarza do pacjenta, ta zycz-
liwa gotowos¢ do pomocy pozwoli uniknag¢ zachowa-
nia najbardziej niepozadanego dla relacji terapeutycz-
nej, a mianowicie bagatelizowania problemdéw pacjenta.
Arystoteles w ,,Retoryce” pisat bowiem: ,,Chory oburza
sie na tych, ktorzy lekcewazg jego chorobe”. Dlatego tez
lekarz, niesiony wymaganiem uzyskania niezbednych
danych koniecznych dla podjecia decyzji diagnostycznej
czy leczniczej, nie moze zapomnie¢ o tym, ze jego po-
winno$cig jest zbudowanie prawidtowej relacji pacjen-
tem, przede wszystkim dlatego, iz dzigki niej nie tylko
bedzie miat dostep do wiarygodnych danych, a pacjent
zaaprobuje leczenie, ale nadto bedzie ono skuteczne dzig-
ki zaangazowaniu samego chorego w leczenie.

Dr hab. Jarostaw BARANSKI
etyk, filozof UM we Wroclawiu

(przedruk z ,MEDIUM" nr 4/15)
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OGtOSZENIA

¥V ZJAZD
£ POLSKIEGD TOWARZYSTWA

K BADAN NAD OTYEOSCIA
LI 17-19 wrzednia 2015 1.

Temat wiodacy V Zjazdu Polskiego Towarzystwa Ba-
dan Nad Otyloscia ,,Czy otytos¢ ma pte¢?”” obejmie aktu-
alng wiedzg dotyczaca roznic ptciowych w przyczynach,
powiktaniach i leczeniu otylosci w wieku rozwojowym
i u dorostych. W czwartek, 17 wrzesnia, odbedzie si¢
Kurs SCOPE: Otyto$¢ — podejscie multidyscypinarne —
czy mozna leczy¢ lepiej? Podczas sesji sobotnich uczest-
nicy okraglego stotu rozmawiac¢ beda na temat potrzeb
rekomendacji dotyczacych zaburzen ptodnosci u oty-
tych kobiet, a prezesi licznych towarzystw uczestnicza-
cych w zjezdzie zastanowig sie, czy polski system opie-
ki zdrowotnej jest gotowy sprosta¢ leczeniu pacjentow
z otytoscia olbrzymig.

Termin: 17-19 wrzes$nia 2015 .

Miejsce: Hotel Golebiewski, ul. Patacowa 7, 15-064
Biatystok

Organizator: Polskie Towarzystwo Badan nad Oty-
loscia

Siedziba Komitetu Organizacyjnego: Zaklad Die-
tetyki i Zywienia Klinicznego Uniwersytetu Medyczne-
go w Biatymstoku, ul. Mieszka [ 4B, 15-054 Biatystok,
tel./faks: (85) 732 82 44, (85) 732 82 25, e-mail: zdiet@
umb.edu.pl

Przewodniczaca Komitetu Naukowego: prof. dr hab.
n. med. Magdalena Olszanecka-Glinianowicz

Przewodniczaca Komitetu Organizacyjnego: dr
hab. n. med. Lucyna Ostrowska

Patronat Honorowy: JM Rektor Uniwersytetu Me-
dycznego w Biatymstoku prof. dr hab. Jacek Niklinski,
Prezydent Miasta Bialegostoku Tadeusz Truskolaski

Organizator Wykonawczy: Wydawnictwo Terme-
dia, ul. Kleeberga 2, 61-615 Poznan, tel./faks +48 61 656
22 00, szkolenia@termedia.pl

* ok ok
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Ger LV 3-5 wrzednia 2015 1.

W programie tegorocznego Zjazdu Polskiego Towa-
rzystwa Tyreologicznego, ktory odbedzie si¢ w Pozna-
niu 3—5 wrzesnia, znajduja si¢ wyktady dotyczace badan
genetycznych, nowoczesnej diagnostyki obrazowej, dia-

Biuletyn Informacyjny

gnostyki cytologicznej i histopatologicznej, chordb au-
toimmunologicznych tarczycy, orbitopatii tarczycowe;j,
raka tarczycy, leczenia izotopowego, leczenia operacyj-
nego i wielu innych tematow. ZaplanowaliSmy roéwniez
sesje interdyscyplinarng dotyczacg chorob tarczycy z per-
spektywy innych specjalnos$ci medycznych.

Termin: 3—5 wrze$nia 2015 .

Miejsce: Poznan, ibb ANDERSIA Hotel, pl. Ander-
sa3

Kierownik naukowy: prof. dr hab. Marek Ruchata

Organizatorzy: Polskie Towarzystwo Tyreologicz-
ne, Katedra i Klinika Endokrynologii, Przemiany Ma-
terii 1 Chorob Wewngtrznych, Uniwersytet Medyczny
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, Wydawnic-
two Termedia

Patronat Honorowy: Wojewoda Wielkopolski Piotr
Florek, Starosta Poznanski Jan Grabkowski, Prezydent
Miasta Poznania Jacek Jaskowiak Jego Magnificencja
Rektor Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu prof. dr
hab. Jacek Wysocki

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

Szczegdlowe informacje znajduja si¢ na stronie kon-
ferencji: http://www.termedia.pl/Konferencje?Intro-
&e=397&p=2954

%k 3k

OERMATOLOGIA ESTETYCINA,
MEDYCYRA PRIECIWSTARZENIDWA
| KOSMETOLOGIA — ey zeeammice

v

GOYHIA

26=27 crerwica 2015 .

Konferencja naukowo-szkoleniowa Sekcji Dermatolo-
gii Estetycznej Polskiego Towarzystwa Dermatologiczne-
go ,,Dermatologia estetyczna, medycyna przeciwstarze-
niowa i kosmetologia — wyzwania” odbedzie si¢ 2627
czerwca w Gdyni.

Dermatologia estetyczna taczy rozne specjalnosci zaj-
mujace si¢ poprawianiem urody, dziataniem przeciwsta-
rzeniowym i usuwaniem defektow skory. Do takich spe-
cjalnosci naleza z jednej strony kosmetyka, kosmetologia
i przemyst kosmetyczny, z drugiej inne specjalnosci me-
dyczne majace na celu poprawianie wygladu, takie jak
chirurgia estetyczna, ginekologia estetyczna, stomatolo-
gia estetyczna czy endokrynologia przeciwstarzeniowa.
Z tego powodu zapraszamy do udziatu w spotkaniu nie
tylko dermatologoéw, lecz takze lekarzy innych specjal-
nosci wykonujacych zabiegi estetyczne, kosmetologdw
i kosmetyczki, firmy produkujace kosmetyki i dermo-
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kosmetyki, jak rowniez producentéw aparatury i pro-
duktow wykorzystywanych w medycynie estetyczne;j.
Mamy nadzieje, ze wymiana doswiadczen pomoze nam
w umocnieniu zdrowych relacji i podziatu kompetencji,
nikt nie jest bowiem w stanie opanowac calej wiedzy na
temat upiekszania ludzkiego ciata.

Przygotowalismy miejsce dla 500 uczestnikow, kto-
rzy pod przewodnictwem naukowym prof. Waldema-
ra Placka i prof. Andrzeja Kaszuby zapozna¢ si¢ beda
mogli z bardzo bogata i r6znorodng tematyka dotycza-
ca m.in. zastosowaniu dermatoskopii w dermatologii
estetycznej, putapek klinicznych i najczgstszych przy-
czyn niepowodzen w zabiegach medycyny estetycznej,
mezoterapii, mezoliftu botoksowego, karboksyterapii
i wielu innych.

Szczegoty dotyczace Konferencji, zasad rejestracji
i oplat znajduja si¢ na stronie: http://www.termedia.pl/
Konferencje?Intro&e=398&p=2988
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XIV Mistrzostwa Polski Lekarzy
w maratonie MTB

19 wrzesnia 2015 r. w Wieleniu nad Notecig prze-
prowadzone zostang: XIV Mistrzostwa Polski Lekarzy
w maratonie MTB. O tytuly Mistrza Polski lekarze beda
rywalizowa¢ na dystansie Mega57km w odpowiednich
kategoriach wiekowych. Odbegdzie si¢ rowniez klasyfi-
kacja na dystansie Mini 34km. Pozostali Medycy, czy-
li: pracownicy z dyplomami medycznymi oraz studenci
kierunkéw medycznych rywalizowac beda w klasyfika-
cjach open na dystansach MINIi MEGA. Lekarze i Me-
dycy niezaleznie od branzowych kategorii biora udziat
w ogolnej klasyfikacji Michatkéw 2015. Na naszej im-
prezie nie ma obowigzku rywalizowaé. Mozna przeje-
cha¢ wybrany dystans turystycznie, podziwiajac okolice
1 w sympatycznym towarzystwie, aktywnie na rowerze
spedzi¢ wolny czas.

Wszelkie informacje na temat trasy, regulamin, pro-
gram zawodow, lista zgloszeniowa itp. na www.mara-
ton.wielen.pl. Podczas rejestracji lekarze i medycy pro-
szeni sg o zgtoszenie si¢ do zawodoéw branzowych. Czeka
na Was piekna okolica, ciekawa trasa, pamiatkowe ga-
dzety, koszulki MP, puchary, mnoéstwo nagrod rowniez
w tomboli.

Na stadionie bedg zorganizowane zawody dla dzie-
ci, by sie nie nudzity, gdy tatusiowie i mamusie walczy¢

beda na trasie. Dla nich takze wiele nagréd z wysokiej
klasy rowerami na czele.

Lekarze, ktérzy dokonaja formalnos$ci zgtoszenio-
wych z optatg startowa do 15 sierpnia otrzymaja atrak-
cyjna pamiatke z wyscigu. Korporacyjna cze$¢ imprezy
przeprowadzona przy wsparciu NIL oraz WIL.

Serdecznie w imieniu organizatoréw zapraszam lek.
dent. Tomasz Kaczmarek.

% ok sk

4 Mistrzostwa Polski Lekarzy w LekKkiej
Atletyce

W dniach 27-28.06.2015 r. na Stadionie Miejskim
w Toruniu (ul. Gen. Bema 23/29) odbedg si¢ 4 Mistrzo-
stwa Polski Lekarzy w Lekkiej Atletyce. Zawody orga-
nizowane begda réwnolegle z 25 Mistrzostwami Polski
Weteranow w Lekkiej Atletyce. Osoba uczestniczaca
w zawodach moze by¢ klasyfikowana podwdjnie (kobie-
ta, ktora ukonczyta 30, a mezczyzna 35 rok zycia) zarow-
no w Mistrzostwach Weteranow, jak i lekarzy.

Klasyfikacja lekarzy odbywac si¢ bedzie w katego-
rii ,,open”.

Medale Mistrzostw w poszczegdlnych konkurencjach
otrzymaja najlepsi po przeliczeniu wynikow na punkty
z uwzglednieniem kategorii wiekowych stosowanych
W sporcie weteranow.

Rywalizacja w MPL odbywa¢ si¢ bedzie w naste-
pujacych konkurencjach: 100, 200, 400, 1500, 5000m,
skok w dal, skok wzwyz, trdjskok, tyczka, pchniecie ku-
la, rzut dyskiem, rzut oszczepem i rzut mtotem. Mozli-
we poszerzenie zakresu konkurencji w sytuacji dodat-
kowego zainteresowania udziatem w konkurencjach nie
ujetych w wykazie.

Osoby chetne do udziatu w Mistrzostwach proszone
sa o kontakt telefoniczny: 504-101-375 lub mailowy: ju-
lekp@onet.pl z organizatorem mistrzostw. Komunikat
organizacyjny i karta zgloszenia do mistrzostw dostep-
ne na stronie www.pzwla.eu.

Przewodniczqcy
Komitetu Organizacyjnego 25 MPW i 4 MPL
Lek. med. Julian Petka K-P OIL Torun

%k sk

Specjalistyka s.c. Spolmed w Opolu zatrudni le-
karza pulmonologa w ramach kontraktu NFZ i ustug
prywatnych. Tel. kontaktowy: 602-892-187 lub 606-
695-054.

BIULETYN INFORMACYJNY OPOLSKIEJ I1ZBY LEKARSKIEJ
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OGLOSZENIA

Wydziat Lekarski PAM w Szczecinie —
rocznik 1995

Z. okazji 20-lecia ukonczenia studiow,
zapraszam Kolezanki i Kolegow na spo-
tkanie w dniach 23-25 pazdziernika
2015 r. Spotkamy si¢ w Pensjonacie Pisz
w Pobierowie.

Optata za udziat w spotkaniu wynosi 380
ztotych. Wplaty prosz¢ dokonywac do kon-
ca sierpnia 2015 r. na konto 49 1240 3868
1111 0010 2559 8600 (Andrzej Radecki)
z podaniem doktadnych danych wptaca-
jacego.

Prosze o wezesniejsze zglaszanie - do dnia
30 czerwca 2015 r., checi udziatu w zjezdzie
celem zarezerwowania odpowiedniej ilosci
miejsc noclegowych. Blizszych informac;ji
udziela: Andrzej Radecki tel. 602-428-928,
e-mail: radecki@onet.pl.

s
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ZATRUDNIAMY PSYCHIATRE

DLA DZIECI | MtODZIEZY

Centrum Rehabilitacji i Neuropsychiatrii

zatrudni
lekarza psychiatre dla dzieci
i mtodziezy lub w trakcie specjalizacii,
na dogodnych warunkach.,

Wymiar czasu pracy do uzgodnienia.

Miejsce pracy:
Mikoszdw/k Strzelina woj. dolnoslgskie.

Kontakt: 71 39 58 104,

kom. 785 405 000

_J

Szpital Specjalistyczny im Ludwika Rydygiera w Krakowie sp. z 0.0.
0s. Ztotej Jesieni 1, 31-826 Krakdw

zatrudni lekarzy:

o specjalistéw onkologdw klinicznych i radioterapeutow,

specjalistdw internistow

— praca w Oddziale Onkologii Klinicznej i Radioterapii
o specijalistow toksykologéw lub specijalistdow medycyny ratunkowej
— dyzury w Oddziale Toksykologii i Chordb Wewnetrznych.

Forma zatrudnienia do uzgodnienia. Wynagrodzenie do negocjacii.
Osoby zainteresowane prosimy o kontakt telefoniczny
z Dyrektorem ds. Lecznictwa, nr tel. (12) 64 68 502
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pitka nozna
koszykowka

siatkowka

siatkowka/plazowa
pitkalreczna

lekkoatletyka
plywanie
triathlon
kolarstwo'szosowe
MTB
tenis ziemny,
tenis'stolowy:
badminton
squash
strzelanie
golf:
trojboj sifowy,

GABINETY
DO WYNAJECIA

Oferujemy do wynajecia gabinety zlo-
kalizowane w atrakcyjnie potozonym
budynku w Opolu przy ulicy Koszyka.
Na osiedlach w bezposrednim sg-
siedztwie budynku zamieszkuje okoto
20 tysiecy osob. Budynek wyposazony e R s
jest w winde oraz toalety dostosowane  ©
dla oséb niepetnosprawnych, bardzo
szybkg siec internetowq oraz media
miejskie. Powierzchnie gabinetdw od
15m? do 700m? z niezaleznym wejsciem
z ulicy. Istnieje mozliwo$¢ dostosowa-
nia gabinetdéw zgodnie z wymagania-
mi przysztych najemcow. Okres najmu
i stawka czynszu do ustalenia. Przy bu-
dynku duzo miejsc parkingowych.

g

Kontakt w sprawie wynajmu
tel. 663 333 553 lub tel. 602 617 447






