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Prezes Okręgowej Rady Lekarskiej Łukasz Jankowski, tel. 22-542-83-82

Wiceprezes ORL ds. lekarzy dentystów Dariusz Paluszek, tel. 22-542-83-55

Wiceprezesi ORL Jarosław Biliński, tel. 22-542-83-45; Krzysztof Madej, tel. 22-542-83-46

Wiceprezes ORL – przewodniczący Delegatury Radomskiej  Mieczysław Szatanek, tel. 48-331-36-62

Sekretariat, tel. 22-542-83-40, 22-542-83-42, faks 22-542-83-41

Sekretarz ORL Marta Moczydłowska, tel. 22-542-83-31, 22-542-83-44, faks 22-542-83-41

Zastępca sekretarza ORL Piotr Pawliszak, tel. 22-542-83-31, 22-542-83-44, faks 22-542-83-41

Skarbnik Jan Krzysztof Kowalczuk, tel. 22-542-83-85

Pełnomocnik ds. operacyjnych Piotr Winciunas, tel. 22-54-28-345

Komisja ds. Nauki i Kształcenia,
tel. 22-54-83-33

Komisja Współpracy z Zagranicą,
tel. 22-542-83-90

Komisja Lekarzy Seniorów,
tel. 22-542-83-30

Komisja Młodych Lekarzy,
tel. 22-542-83-80

Komisja ds. Kultury, Sportu i Turystyki,
tel. 22-542-83-33

Rzecznik praw lekarza,
tel. 22-542-83-29

Pełnomocnik ds. zdrowia lekarzy i lekarzy dentystów,
tel. 22-542-83-90

Ośrodek Doskonalenia Zawodowego

Lekarzy i Lekarzy Dentystów,
tel. 22-542-83-71, 22-542-83-75, 22-542-83-76,
22-542-83-77, faks 22-542-83-65, odz@oilwaw.org.pl

Rada Funduszu Samopomocy, tel. 22-542-83-33

Mediator, tel. 22-542-83-29

Zespół ds. Wypalenia Zawodowego,
tel. 22-542-83-80

Zespół ds. Matek Lekarek, tel. 22-542-83-80

Zespół ds. Szczepień, tel. 22-542-83-33

Grupa Balinta, tel. 22-54-83-80

Dział Informacji Medialnej, tel. 22-542-83-83

Marketing i reklama,
tel. 22-542-83-53, 668-37-31-00,
marketing@oilwaw.org.pl

Delegatura Radomska

(26-600 Radom, ul. Rwańska 16),
tel. 48-331-36-62, faks 48-331-17-30
poniedziałek, wtorek, czwartek i piątek
w godz. 7.30–15.30, środa w godz. 8.00–16.00

Fundacja Pro Seniore,
tel. 22-542-83-30 proseniore@oilwaw.org.pl

Okręgowy rzecznik odpowiedzialności zawodowej

Ewelina Bobek-Pstrucha,
tel. 22-542-83-22, 22-542-83-24, 22-542-83-27

Okręgowy Sąd Lekarski,
przewodnicząca Magdalena Rychłowska-Pruszyńska,
tel. 22-542-83-20, 22-542-83-21

Okręgowa Komisja Rewizyjna,
przewodnicząca Elżbieta Latoszek-Banasiak,
tel. 22-542-83-90

Dyrektor biura Anna Ścibisz,
tel. 22-542-83-47

Główna księgowa Agnieszka Kazimierczak,
tel. 22-542-83-36

Księgowość,
tel. 22-542-83-35, 22-542-83-79, 22-542-83-54

Kasa, tel. 22-542-83-34
czynna w poniedziałek i wtorek od godz. 9.00 do 15.30,

w środę – od 9.00 do 17.00,
w czwartek i piątek – od 9.00 do 15.30

(przerwa codziennie od godz. 13.30 do 14.00)

Składki,
tel. 22-542-83-38, 22-542-83-39, 22-542-83-78,
22-542-83-96

Komisja ds. Rejestracji i Prawa Wykonywania Zawodu,
tel. 22-542-83-16, 22-542-83-14

Komisja ds. Praktyk Lekarskich,
tel. 22-542-83-18, 22-542-83-19

Okręgowa Komisja Wyborcza, tel. 22 542-83-48

Komisja ds. Konkursów na Stanowiska Kierownicze

w Ochronie Zdrowia,
tel. 22-542-83-30

Komisja ds. Stażu Podyplomowego,
tel. 22-542-83-32

Komisja Bioetyczna przy OIL w Warszawie,
tel. 22-542-83-12

Komisja ds. Lekarzy Dentystów,
tel. 22-542-83-55
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Numer z w¹sami

Epidemia postêpuje, system siê zapada,
a my na ok³adce eksponujemy w¹sy.
Na pierwszy rzut oka mo¿na by uznaæ,

¿e redakcja oderwa³a siê od rzeczywistoœci.
A jest wrêcz przeciwnie. Tak, jak od rzeczy-
wistoœci nie oderwa³y siê inne ni¿ COVID-19
choroby.

Koronawirus nie spowodowa³, ¿e odpuszczaj¹
nowotwory. ¯e opóŸnienia w diagnozach nie
zmniejszaj¹ szans na wyzdrowienie.

Jest epidemia, ale ¿ycie toczy siê dalej.
Powinno toczyæ siê dalej. W obliczu drama-
tycznego stanu polskiej ochrony zdrowia,
uginaj¹cej siê pod rosn¹c¹ liczb¹ zaka¿eñ ko-
ronawirusem, dostêpnoœæ leczenia dla wszyst-
kich pacjentów drastycznie siê kurczy. Wy-
kruszaj¹ siê lekarze trafiaj¹cy na kwarantanny
z podejrzeniem zaka¿enia oraz izoluj¹cy siê
z powodu dodatniego wyniku testu i choroby.
Ka¿dy kolejny dzieñ nasuwa pytania: czy to
ju¿? Czy system jest na skraju, czy ju¿ nie
wytrzyma³? Czy jest jakaœ strategia?

Choroby nie odpuszczaj¹.

Wróæmy wiêc do w¹sów. Dbaæ o zdrowie to
coœ niemêskiego? Czy w zdrowiu jest miej-
sce na wstyd i tabu? Odpowiedzi wydaj¹ siê
oczywiste, ale pacjenci czêsto patrz¹ na te
kwestie w³aœnie przez pryzmat zawstydzenia,
zbêdnego rozczulania siê nad sob¹. Œwiado-
moœæ spo³eczna roli profilaktyki jest coraz
wiêksza, ale statystyki zapadalnoœci i umie-
ralnoœci na choroby nowotworowe w Polsce
nadal pora¿aj¹.

Liczba zaka¿eñ koronawirusem roœnie, ale
¿adne choroby nie odpuszczaj¹. Wyjœciem
bywaj¹ teleporady.

RENATA JEZIÓ£KOWSKA
redaktor naczelna

Faceci nie płaczą? Jasne… Ale czy płaczą, czy nie, niech się badają.

W listopadowym “Pulsie” zwracamy szczególną uwagę na profilak-

tykę. Bo listopad równa się Movember i symboliczne wąsy.

Nasz miesięcznik w marcu był “kobiecy”, teraz czas skupić się

na męskich sprawach.

W realiach naszego kraju s³owo to sprowadza siê do rozmo-
wy telefonicznej. Bardziej zaawansowane narzêdzia s¹ raczej
poza zasiêgiem. „Popularnoœæ” naszego wariantu telemedy-
cyny podyktowana jest przez epidemiê, o czym równie¿
piszemy w tym numerze.

Epidemia koronawirusa przybiera na sile, a inne choroby nie-
zmiennie nie odpuszczaj¹. Tymczasem lekarzy nie oszczêdza
siê, krytykuj¹c ich w publicznych wypowiedziach.

Mêskoœci nie powinno siê uto¿samiaæ ze stereotypami czy
wyobra¿eniami pewnych ról. Stereotypy nie zawsze odzwier-
ciedlaj¹ rzeczywistoœæ. Gdyby tak by³o, ka¿dy polityk (i pan,
i pani) by³by mêski – w rozumieniu dzielny i odwa¿ny – i nie
ba³by siê „wzi¹æ na klatê” naprawy systemu ochrony zdro-
wia. I nie zrzuca³by odpowiedzialnoœci na tych, którzy w swo-
jej codziennej pracy musz¹ byæ twardzi, czyli mêscy, ale te¿
empatyczni, czyli tak trochê po babsku wra¿liwi. Trudno
pisaæ mi o takich sytuacjach bez ironii.

Podkreœlamy, ¿e choæ ani COVID-19, ani inne choroby nie
odpuszczaj¹, to…

Trzeba zmagaæ siê z hejtem, atakami i nieprawd¹. O czym
w skrócie mo¿na przeczytaæ w rubryce #W_ETERZE. Podej-
œcie do lekarzy przybli¿a równie¿ rubryka #SPRAWDZAM.

A tymczasem… choroby nie odpuszczaj¹.

Zmieniaj¹ siê za to przepisy prawa, z którymi warto byæ na
bie¿¹co. W¹tpliwoœci mo¿na konsultowaæ z dzia³aj¹cym
w naszej izbie biurem prawnym. Mo¿na liczyæ równie¿ na
wsparcie psychologiczne ze strony izby. O naszych dzia³a-
niach na bie¿¹co informujemy w mediach spo³ecznoœciowych
i na stronie internetowej.

Choroby nie odpuszczaj¹.

Ale nie tylko one tak maj¹. Nasza izba nie odpuszcza w kwestii
reakcji i dzia³añ na rzecz lekarzy. Ale nam chodzi o to, by i leka-
rzom, i pacjentom wysz³o na zdrowie. Tego siê trzymamy. �
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£UKASZ JANKOWSKI
prezes ORL w Warszawie

Od wieloletnich debat, ministerialnych konferencji
i politycznych deklaracji nie przybêdzie w Pol-
sce lekarzy, nie poprawi¹ siê warunki leczenia cho-

rych. System siê zapad³. Decydenci jednak, choæ jest oczywiste,
¿e wszystkie karty s¹ na stole, jeszcze próbuj¹ udawaæ, ¿e nie jest
tak Ÿle, ¿e wszystko w ochronie zdrowia jest pod kontrol¹. Te pró-
by ju¿ nie s¹ nawet œmieszne. Jedynie smutne. Wrêcz tragiczne.

Niepewnoœæ. Zmieniaj¹ce siê przepisy, wytyczne, zalecenia.
I niestety próby zrzucania na nas przez rz¹dz¹cych odpowie-
dzialnoœci za fatalny stan opieki zdrowotnej. Chcielibyœmy
powiedzieæ: a nie mówiliœmy? Nie mówiliœmy, ¿e potrzebne
s¹ reformy i powa¿ne traktowanie zdrowia Polaków? ¯e po-
trzebne s¹ godne warunki leczenia? Jednak zamiast skupiaæ
siê na tym, ¿e du¿o ³atwiej by³oby wszystkim, gdyby w porê
reagowano na nasze alarmy, medycy zaciskaj¹ zêby i po pro-
stu lecz¹. Zwyczajnie, ale i niezwyczajnie. Bo, ¿eby leczyæ
w tych warunkach, trzeba czasem – jak w jednym ze sto³ecz-
nych szpitali, na oddziale pospiesznie przekszta³conym w co-
vidowy – podczas dy¿uru samemu z worków na œmieci i folii
wykonaæ prowizoryczn¹, ale w pe³ni funkcjonaln¹ œluzê. Cza-
sem – jak w innym szpitalu – potrzebna jest zrzutka na kupno
namiotu, ¿eby chorzy nie czekali w kolejce na deszczu. Szo-
kuj¹ce? Niestety, nie dla nas. My od dawna ³atamy ten system
swoj¹ ciê¿k¹ prac¹, a sprzêt czêsto kleimy taœm¹.

Zadañ przed nami mnóstwo. Trzeba byæ nie tylko na oddzia-
³ach z chorymi na COVID-19, ale i z innymi chorymi w szpi-
talach, przychodniach, poradniach, karetkach… I trzeba mieæ
grub¹ skórê, odporn¹ na ataki mediów, oburzaj¹ce wypowie-
dzi polityków i emocje sfrustrowanych pacjentów, a czasem
zwolenników teorii spiskowych.

Mamy doœæ? Bez w¹tpienia. Narasta w nas coraz wiêksza z³oœæ,
mo¿e czêœciowo zniechêcenie. Co nam zosta³o? Poczucie, ¿e
niezale¿nie od nastrojów spo³ecznych, atmosfery tworzonej
przez polityków, wszelkich zewnêtrznych uwarunkowañ
– to lekarz mierzy siê z chorob¹ pacjenta i tylko lekarz mo¿e
mu pomóc. Dlatego lekarze robi¹ swoje. I swoje w imieniu
lekarzy robi nasza izba. Tylko w ostatnich tygodniach obser-
wowaliœmy wiele sytuacji, kiedy lekarze byli obra¿ani, pa-
da³y na nasz temat k³amstwa, dopuszczano siê manipulacji.

OIL w Warszawie reagowa³a zdecydowanie. Bo minister, oso-
ba w randze wicepremiera (!), nie mo¿e w obliczu postêpuj¹-
cej epidemii (!!) zarzucaæ lekarzom braku zaanga¿owania (!!!).
Wspólnie z prezesami innych okrêgowych rad lekarskich za-
reagowaliœmy natychmiast, zwracaj¹c siê do premiera z proœb¹
o wyjaœnienie sytuacji.

Odpieraliœmy ataki na lekarzy w mediach. Gdy pojawia³y siê
k³amstwa o rzekomej niechêci okrêgowych izb lekarskich do kie-
rowania lekarzy do walki z epidemi¹ (s¹ to przecie¿ kompetencje
wojewody, nie OIL!) oraz zmanipulowane przekazy me-
dialne – równie¿ je prostowaliœmy. Publikowaliœmy apele, wysy-
³aliœmy sprostowania, wystosowaliœmy skargi do Krajowej Rady
Radiofonii i Telewizji oraz Rady Etyki Mediów. Bo nie mo¿e
byæ przyzwolenia na manipulacje, na atakowanie lekarzy.

Po medialnych atakach przysz³a ofensywa legislacyjna, zapo-
wiadana jako „ustawa, która pozwoli lekarzom lepiej leczyæ”.
Ze zdumieniem czytaliœmy zapisy projektu tzw. ustawy covi-
dowej. Gorzkie, ale stanowcze s³owa oburzenia ujête w formê
apelu Prezydium naszej ORL natychmiast skierowaliœmy do
pos³ów. Pierwotny projekt nie chroni³ bowiem przed kiero-
waniem do pracy na oddzia³ach covidowych rodziców ma-
leñkich dzieci, nie odzwierciedla³ w pe³ni wczeœniej zapowia-
danej idei tzw. dobrego Samarytanina i znowu uderza³
w lekarzy. Po naszych interwencjach i medialnym nag³aœnia-
niu sytuacji czêœæ szkodliwych zapisów w projekcie zmienio-
no. W chwili oddawania do druku niniejszego numeru „Pul-
su” œcie¿ka legislacyjna jeszcze nie zosta³a zakoñczona.

Jaka bêdzie przysz³oœæ? Liczba zachorowañ zwiêksza siê lawi-
nowo, tak¿e wœród nas. Procedury szwankuj¹ i nie gwarantuj¹
bezpieczeñstwa, a rz¹dz¹cy zamiast wspieraæ, próbuj¹ dzieliæ
œrodowisko i pozwalaj¹ sobie na skrajnie nieodpowiedzialne
wypowiedzi. Jak d³ugo jeszcze wytrzyma system, który ka¿de-
go dnia coraz bardziej pêka? Taœma klej¹ca nie jest a¿ tak wy-
trzyma³a, a w wielu miejscach ju¿ siê rozerwa³a. Jak d³ugo
wytrzymaj¹ medycy? Trwa pandemia. Jesteœmy, leczymy.

Nasza izba interweniuje w Pañstwa imieniu i oferuje wspar-
cie. Pozostajê z ¿yczeniami zdrowia na ten trudny dla wszyst-
kich czas. �

Szanowni Pañstwo,
Kole¿anki i Koledzy,
chaosu i obnażonego przez epidemię kryzysu w ochronie zdrowia

nie trzeba opisywać. Zapaści w ochronie zdrowia nie da się dłużej

pudrować, nie da się dłużej dyskutować choćby z potrzebą

natychmiastowego zwiększenia nakładów na zdrowie.
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OPINIE

Co z t¹ strategi¹?

Podejœcie „smart”, czyli wszyst-
ko, o czym mówi³ minister:
trzy poziomy zabezpieczenia

szpitalnego z wielospecjalistycznymi
szpitalami gotowymi na przyjêcie pa-
cjentów z COVID-19, ale otwartymi
te¿ dla innych chorych, celowane te-
stowanie (z wyraŸnym naciskiem na
ograniczanie liczby testów), umiej-
scowienie pacjentów z lekkim prze-
biegiem zaka¿enia miêdzy lekarzami
POZ a oddzia³ami zakaŸnymi, nie
przetrwa próby czasu i zdezaktualizu-
je siê ju¿ za kilkanaœcie dni, gdy licz-
ba zaka¿eñ spektakularnie wzroœnie.
Bo w pierwszej po³owie wrzeœnia
dzienna liczba nowych zachorowañ
waha siê miêdzy 600 i 650, a w dru-
giej – po raz pierwszy przekracza psy-
chologiczn¹ granicê 1 tys.

Na pocz¹tku paŸdziernika Minister-
stwo Zdrowia po raz pierwszy do-
strzega, ¿e idziemy z koronawirusem
na zderzenie czo³owe: 2, 3 tys. Gdy
Adam Niedzielski og³asza Strategiê
2.0, jest ju¿ oko³o 5 tys. nowych przy-
padków dziennie. – Zmieniamy stra-

tegiê postêpowania z infrastruktur¹

szpitaln¹. Zapewniamy wiêcej ³ó¿ek

i respiratorów, a tak¿e bêdziemy pra-

cowaæ nad tym, aby zwiêkszyæ liczeb-

noœæ personelu zajmuj¹cego siê pacjentami covidowymi

– mówi Niedzielski. W ka¿dym województwie powstanie szpi-
tal koordynacyjny, a w nim dodatkowe stanowiska intensyw-
nej terapii dla pacjentów zara¿onych koronawirusem. „Szpi-

tal koordynacyjny bêdzie pe³ni³ rolê g³ównego szpitala

w danym województwie i bêdzie ukierunkowany na opiekê nad

pacjentami z COVID-19. Dyrektorzy tych placówek zostan¹

w³¹czeni do wojewódzkich zespo³ów zarz¹dzania kryzysowe-

go” – przekazuj¹ media pomys³y ministra.

Dyrektorzy czêœci wspomnianych szpitali nie kryj¹ przera¿e-
nia. Placówki takie jak warszawski Szpital MSWiA i krakow-
ski Szpital Uniwersytecki dopiero zaczê³y siê przecie¿ przygo-
towywaæ do pe³nienia funkcji szpitali wielospecjalistycznych
dla zara¿onych COVID-19 i jednoczeœnie placówek otwar-
tych dla innych pacjentów. Nikt nie zaprzecza, ¿e koordyna-
cja w czasie epidemii jest niezwykle istotna, ale to zadanie
powinno, t³umacz¹, spoczywaæ na wojewodach. Szpitale
widz¹, co siê dzieje, jak lawinowo roœnie liczba zg³aszaj¹-
cych siê i przywo¿onych karetkami pacjentów. – Mamy doœæ

swoich zadañ – apeluj¹ o rozs¹dek.

Dlaczego na pocz¹tku paŸdziernika resort zdrowia zdawa³ siê
krêciæ kierownic¹, która straci³a ³¹cznoœæ z reszt¹ pojazdu?
Sk¹d te nerwowe ruchy? B³¹d pierworodny to brak strategii,
która powinna byæ opracowana podczas wakacji. Prace ze-
spo³u powo³anego przez ministra £ukasza Szumowskiego by³y
– mo¿na to us³yszeæ równie¿ od cz³onków tego¿ cia³a – fars¹.
– Raczej komunikowano nam rozwi¹zania, które wymyœlano

gdzieœ, pewnie w zaciszu gabinetów. Mo¿e z udzia³em jedne-

go, dwóch ekspertów, niekoniecznie cz³onków zespo³u. Nie by³o

dyskusji, nie by³o wymiany myœli – s³yszymy relacjê. Ale efekty

3 września. Minister zdrowia ogłasza strategię walki z pandemią na jesień.

– Zmieniamy podejście do zagrożenia wirusem. W pierwszym etapie chcieliśmy COVID-19

zatrzymać, nie dopuścić do jego rozprzestrzeniania. Teraz będziemy koncentrować się na podej-

ściu „smart”, tak zarządzać ryzykiem, by brać pod uwagę inne koszty – mówi Adam Niedzielski,

powołany kilkanaście dni wcześniej na stanowisko ministra zdrowia. I podaje przykład nowego

podejścia do życia w pandemii – otwarcie szkół. – Wiąże się to z ryzykiem większej liczby

zakażeń, ale jednocześnie zamknięcie szkół powoduje ogromne straty gospodarcze, społeczne

i nie tylko. Eksperci wskazują również zagrożenia dla zdrowia psychicznego młodych ludzi,

którzy do prawidłowego rozwoju potrzebują kontaktu z grupą rówieśniczą – podkreśla.

Strategia Niedzielskiego wchodzi w życie w połowie września.
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prac minister Adam Niedzielski 3 wrzeœnia komunikuje jako
dzie³o kolegialne, za które odpowiedzialnoœæ ponosz¹ wszys-
cy cz³onkowie zespo³u.

Strategia dla systemu ochrony zdrowia na pó³roczny okres in-
fekcyjny powinna zawieraæ realistycznie ocenion¹ skalê zaka-
¿eñ SARS-CoV-2 w kilku wariantach przebiegu COVID-19
(przy czym przygotowania powinny uwzglêdniaæ wariant re-
alistyczno-pesymistyczny). – Zarówno minister, jak i g³ówny

inspektor sanitarny w paŸdzierniku mówili, ¿e nie spodziewali

maja, najpóŸniej od czerwca, pe³n¹ par¹ zaczn¹ nadrabiaæ
marcowo-majowe niepe³ne wykonania kontraktów. Gdy dy-
rektorzy szpitali alarmowali, ¿e to praktycznie niemo¿liwe,
bo przecie¿ trwa pandemia, a szpitale maj¹ ograniczone mo¿-
liwoœci przyjêæ, resort ustami wiceministra S³awomira Gadom-
skiego radzi³ pracê na trzy zmiany. Gdy lekarze mówili, ¿e
priorytetem powinno byæ przygotowanie siê do jesieni i zimy,
bo problem koronawirusa wróci, s³yszeli, ¿e system nie mo¿e
byæ nastawiony wy³¹cznie na pacjentów z COVID-19. I to
jest oczywiste, tyle ¿e Ministerstwo Zdrowia i NFZ same

siê takiej skali zaka¿eñ i ¿aden z modeli matematycznych, z któ-

rych resort korzysta³, nie przewidywa³ takiego przebiegu wy-

darzeñ. To dziwne, bo pod koniec wakacji by³y przedstawiane

symulacje, z których wynika³o, ¿e niekontrolowane i jednocze-

sne otwarcie wszystkich szkó³ doprowadzi w ci¹gu kilku tygo-

dni do minimum kilku tysiêcy potwierdzonych zaka¿eñ dziennie

– komentowa³ w nieoficjalnej rozmowie jeden z ekspertów.

Wydaje siê, ¿e – zupe³nie nieracjonalnie – decydenci posta-
nowili przyj¹æ za pewnik realizacjê najbardziej optymistycz-
nych scenariuszy. Widaæ to choæby na przywo³anym przez
ministra Niedzielskiego przyk³adzie otwarcia szkó³: przygo-
towañ na ich dzia³anie w czasie pandemii niemal nie przepro-
wadzono (niemal, bo pewne prace wykona³y jednak szko³y
i samorz¹dy, ale w bardzo ograniczonym zakresie). Rz¹d s³y-
sza³ tylko tych ekspertów, którzy twierdzili, ¿e dzieci nie trans-
mituj¹ wirusa. Co prawda mog¹ siê zaka¿aæ, ale doros³ych na
ogó³ nie zaka¿aj¹. W takiej sytuacji mo¿e by³by problem
z frekwencj¹ w szko³ach, ale nie sta³yby siê one, jak to teraz
(po 20 paŸdziernika) mówi minister zdrowia, rozsadnikami
epidemii. A sta³y siê. Rz¹d jest tym faktem szczerze zasko-
czony, choæ nie powinien.

Podobnie, uwa¿aj¹ moi rozmówcy, rzecz siê ma z funkcjono-
waniem szpitali. Za³o¿ono ju¿ w maju, ¿e szpitale od koñca

doprowadzi³y do sytuacji, kiedy wielu innych pacjentów nie
ma szans na pomoc medyczn¹, bo system przesta³ byæ ste-
rowny. Dlaczego? Prawdopodobnie b³êdnie za³o¿ono, ¿e wœród
nas, Polaków, koronawirus nie bêdzie siaæ takiego spustosze-
nia. Bo geny, bo szczepionka przeciw gruŸlicy, bo mniejsza
mobilnoœæ i kulturowe zamkniêcie seniorów w domach. Te
kalkulacje w paŸdzierniku runê³y jak domek z kart.

Ale b³êdy w strategii (czy raczej brak strategii, bo os³awio-
nych szeœæ kartek, które Ministerstwo Zdrowia prezentuje
jako Strategiê 2.0, niezupe³nie uzasadnia tak wznios³y tytu³)
bynajmniej nie obci¹¿aj¹ wy³¹cznie Ministerstwa Zdrowia,
zw³aszcza zaœ jego nowego szefa. To raczej rz¹d i – szerzej
– rz¹dz¹ca koalicja straci³y z radaru kwestiê pandemii, zaj-
muj¹c siê na przestrzeni ostatnich miesiêcy wszystkim, tyl-
ko nie tym, co istotne. W du¿ym skrócie uj¹³ to jeden z saty-
ryków: – Pomyliliœmy meble. Mieliœmy siê zajmowaæ ³ó¿kami,

nie sto³kami.

Trudno o trafniejsze podsumowanie, choæ problemem jak wia-
domo nie s¹ ³ó¿ka. A strategia nie zaowocuje zwyciêstwem,
nawet jeœli w ka¿dym mieœcie wojewódzkim powstan¹ szpi-
tale z setkami ³ó¿ek. Nie ³ó¿ka lecz¹ i nie ³ó¿ka nios¹ pomoc,
a w¹tek „kapita³u ludzkiego” w strategii – zarówno w wersji
2.0, jak i wczeœniejszych, by³ i jest marginalizowany. �
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PAWE£ WALEWSKI

Tryumf wirusologii

To wcale nie bêdzie felieton o ko-
ronawirusie. Bohater mijaj¹-
cego roku, który zmieni³

œwiat, jaki zna³o nasze pokolenie, nie jest
jeszcze przyk³adem zwyciêstwa nauki nad
potêg¹ natury. Mo¿na nawet powiedzieæ,
¿e SARS-CoV-2 obna¿y³ spore niedostat-
ki informacji o nim samym, jakkolwiek
przez 11 miesiêcy i tak w ekspresowym
tempie dowiedziano siê o nowym bakcy-
lu mnóstwa rzeczy. 

Ale gdy za spraw¹ COVID-19 choroby
zakaŸne znów pokaza³y swoj¹ z³owrog¹
twarz, tegoroczna Nagroda Nobla powê-
drowa³a do odkrywców innego wirusa.
Przez d³ugi czas nie zdawano sobie spra-
wy z jego istnienia, przez wiele kolejnych
lat leczenie choroby, jak¹ wywo³uje – wi-
rusowego zapalenia w¹troby, stanowi³o wy-
zwanie okupione cierpieniem chorych (te
dzia³ania niepo¿¹dane po interferonie!). Ale
ostatecznie, po mniej wiêcej dwóch deka-
dach, groŸny zarazek HCV mo¿na uwa¿aæ
za pokonany. Nie wiem, czy z koronawi-
rusem, z którym mierzymy siê dziœ tak ma³o
skutecznie, nauka te¿ kiedyœ poradzi sobie,
choæby za pomoc¹ szczepionek. Czy wy-
starcz¹ przyjête zasady profilaktyki, by zbu-
dowaæ naturaln¹ odpornoœæ? Przyk³adowo
przeciw HIV ¿adna szczepionka nie oka-
za³a siê skuteczna, a mimo to, dziêki le-
kom i farmakologicznej profilaktyce, mo¿-

na tego wirusa ju¿ mieæ
pod kontrol¹. Wirusolo-
gia zatem ma przysz³oœæ! 

Ostatni laureaci medycz-
nego Nobla – trzech de-
maskatorów wirusa HCV
(ka¿dy do³o¿y³ do tego
odkrycia w³asn¹ cegie³-
kê), najlepiej potwier-
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OPINIE

dzaj¹, ¿e nauka mo¿e zmieniæ ¿ycie milionów ludzi. Prace
Harveya J. Altera, Michaela Houghtona oraz Charlesa M.
Rice’a nie by³y tylko laboratoryjnym wyczynem, lecz od
pocz¹tku zyska³y praktyczne zastosowanie: przygotowano
testy diagnostyczne, które szybko pozwoli³y zidentyfiko-
waæ osoby zaka¿one HCV oraz przyczyni³y siê do zdecy-
dowanego zminimalizowania ryzyka potransfuzyjnego za-
palenia w¹troby u pacjentów leczonych krwi¹ i preparatami
krwiopochodnymi. Prócz tego zabrano siê za opracowywa-
nie coraz lepszych schematów leczenia, które pozwalaj¹
skutecznie zapobiegaæ marskoœci w¹troby i rakowi tego
narz¹du. 

Chcia³oby siê, aby decyzje Komitetu Noblowskiego mia³y
zawsze taki wydŸwiêk spo³eczny. Nauka tylko wtedy nabiera
sensu, gdy znajduje zastosowanie w praktyce – dla dobra
wszystkich ludzi. Faktycznymi pogromcami wirusa HCV sta-
li siê lekarze chorób zakaŸnych, którzy jeszcze 20 lat temu
rozk³adali bezradnie rêce, nie mieli bowiem amunicji, która
skutecznie radzi³aby sobie z tym zarazkiem. Dziœ mówi¹
o uzyskaniu trwa³ej odpowiedzi wirusologicznej u niemal
wszystkich leczonych najnowszymi preparatami. Czy nie taka
jest korzyœæ z nauki, która powinna dawaæ ochronê przed cho-
robami, a tak¿e wyd³u¿aæ ¿ycie? 

Zakwalifikowa³bym do tej spuœcizny dokonania jeszcze
dwóch tegorocznych noblistek, uhonorowanych w dziedzi-
nie chemii. Tym razem nagroda ma wartoœæ podwójn¹. Po
pierwsze, nieczêsto siê zdarza, aby kobietom przyznawano
takie zaszczyty w zakresie nauk œcis³ych. Wiele pañ musi
harowaæ podwójnie, by udowodniæ swoj¹ wartoœæ w spe-
cjalnoœciach tradycyjnie zdominowanych przez mê¿czyzn.
Po drugie, Emmanuelle Charpentier i Jennifer A. Doudna
opracowa³y metody edycji genomu (s³ynne CRISPR/Cas9,
nazywane potocznie precyzyjnymi no¿yczkami genetycz-
nymi) pozwalaj¹ce korygowaæ wadliwe DNA. Precyzyjn¹
edycjê genów bêdzie mo¿na wykorzystaæ w terapiach do-
tychczas nieuleczalnych chorób, czyli znów coœ, co leczy
i przywraca nadziejê. I to wbrew sceptykom, którzy in¿y-
nieriê genetyczn¹ uwa¿aj¹ za wymys³ szatana. Komitet
Noblowski doceni³ w tym roku po prostu praktyczny wy-
miar nauki, odrzucaj¹c obawy demagogów i nie uznaj¹c
kompromisów. �

Tegoroczne rozstrzygnięcia noblowskie zostały przyjęte nadzwyczaj entuzjastycznie.

Dlaczego są tak trafne i wyczekiwane?

Chciałoby się, aby

decyzje Komitetu

Noblowskiego miały

zawsze taki wydźwięk

społeczny.
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SŁOWA NA ZDROWIE

Dawniej znany jako mąż. A kobieta dawniej była żoną. Potem, gdy w ogólnie płciowych

znaczeniach żonę wyparła niezbyt dobrego pochodzenia kobieta, a męża zastąpił wątpliwy

rodzajowo mężczyzna, mąż i żona zostali małżeństwem (to słowo mamy od Czechów).

¯ onie wystarczy³o to matry-
monialne odniesienie, m¹¿

oprócz tego znaczenia ma
jeszcze inne, wznios³e i patetyczne
– st¹d mê¿owie opatrznoœci, zaufania,
stanu i innych wa¿nych rzeczy. By-
waj¹ nimi tak¿e kobiety. Na razie
– tak¿e…

Ale, ¿eby uhonorowaæ ma³¿eñskie role
obu p³ci, pojawili siê i ma³¿onkowie:
ma³¿onka z pochodz¹cym od niej ma³-

¿onkiem. Oboje s¹ te¿ z czeskiego:
mal¿onka to zdrobnienie od mal¿ena,
czyli ‘¿ona œlubna’ (mal – to z nie-
mieckiego ‘kontrakt’),
a jak jest ma³¿onka, to
i ma³¿onek powinien byæ.
Nawiasem mówi¹c, dobre
wychowanie nie pozwala
tak mówiæ o w³asnych mê-
¿ach i ¿onach, a przecie¿
ich powinniœmy szanowaæ
szczególnie.

Mê¿czyzna oczywiœcie
pochodzi, wraz z jego mê-

skoœci¹, mê¿noœci¹ i mê-

stwem, w prostej linii od
mê¿a. Ju¿ Pras³owianie
tak o nim mówili, a w pra-
indoeuropejskim (choæ to niepewne)
by³ rdzeñ mongj-. W wielu jêzykach
ten m¹¿, jako man, Mann czy manu-
(w staroindyjskim), jest czasem
‘mê¿czyzn¹’, czasem ‘cz³owiekiem’
(typowo mêski punkt widzenia).
Nasz mê¿czyzna pojawi³ siê gdzieœ
w XV w. i znaczeniowo oraz grama-
tycznie najpierw siê waha³. Dawniej

mia³ charakter zbiorowy: mê¿czyzna i ¿eñszczyzna to by³y
zbiory mê¿ów i ¿on – w dawnym znaczeniu, i oczywiœcie
oba rzeczowniki by³y ¿eñskie. Ca³a mê¿czyzna wsi to byli
wszyscy mieszkañcy tej wsi p³ci mêskiej. Potem o ¿eñsz-

czyŸnie ju¿ nie mówiono, a mê¿czyzna zosta³a, dalej w gra-
matycznie ¿eñskim rodzaju, okreœleniem cz³owieka rodzaju
fizycznie mêskiego. Ta mê¿czyzna – mówiono. I te mê¿czy-

zny. Ale w liczbie mnogiej zyska³a po jakimœ czasie ta mê¿-

czyzna rodzaj mêskoosobowy – ju¿ byli ci mê¿czyŸni, nie
te mê¿czyzny… Wszystko po kolei. Dziœ mê¿czyzna odmie-
nia siê przez przypadki dalej ¿eñsko, podobnie jak bielizna

(albo ojczyzna, jak kto woli), ale ju¿ jest ten, nie ta. Zmê¿-
nia³. Z rzadka tylko, ¿eby mê¿czyŸnie mêskoœci odmó-
wiæ, mawia siê ta mê¿czyzna. Z kolei ³aciñskie hic mulier

(‘ten kobieta’) u nas siê nie przyjê³o, podobnie jak witka-
cowski kobieton, mamy za to ne-
gatywnie umê¿czyŸnionych ba-

bona i babsztyla.

Skomplikowana gramatycznie hi-
storia mê¿czyzny mo¿e stanowiæ
asumpt do genderowych rozwa¿añ
o polszczyŸnie (ten sam przyro-
stek). W ka¿dym razie nazwy obu
ludzkich p³ci s¹ dziœ radykalnie od-
mienne od strony brzmieniowej:
kobieta i mê¿czyzna. I rzecz jasna
w tekstach, w których licz¹ siê aso-
cjacje i stereotypy, te¿ ró¿nice nie
tylko p³ciowe siê zaznaczaj¹.
Prawdziwy mê¿czyzna wszelako,

mimo ró¿nych literackich kontekstów (Telimena: „Wiedzia-

³am, kto jesteœ! mê¿czyzna!” u¿ywa tego s³owa z pogard¹,
podobnie Klara ze „Œlubów panieñskich”, a jest takich pañ
wiele) pozostaje raczej w sferze pozytywnej. Wiêkszoœæ
ch³opców chce zostaæ mê¿czyznami, prawdziwymi mê¿czy-
znami, wmawia im siê, ¿e mê¿czyzna, zw³aszcza prawdzi-

wy, to ktoœ szlachetny, dzielny i w ogóle wspania³y.

A potem – ró¿nie bywa… �

Mężczyzna oczywiście

pochodzi, wraz z jego

męskością, mężnością

i męstwem, w prostej

linii od męża.

Już Prasłowianie

tak o nim mówili...
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BEZ ZNIECZULENIA

Wœród konsekwencji lock-

downu autorzy deklaracji
wskazali m.in. odleg³e

skutki dotycz¹ce chorób uk³adu kr¹-
¿enia i nowotworowych oraz pogar-
szaj¹ce siê zdrowie psychiczne, co
ich zdaniem bêdzie prowadziæ do
wzrostu œmiertelnoœci w najbli¿szych
latach.

W liœcie do premiera
Johnsona z koñca wrze-
œnia, opublikowanym
w czasopiœmie „The
Spectator”, grupa bry-
tyjskich naukowców,
pisz¹c o szczególnie
dotkliwym wp³ywie
lockdownu na leczenie
raka, poda³a szacunko-
we dane: spadek o 84
proc. liczby skierowañ
w ramach tamtejszej
szybkiej œcie¿ki („Two
Week Wait”) dla osób z podejrze-
niem choroby nowotworowej spo-
woduje wzrost l iczby zgonów
o 1200 w ci¹gu 10 lat. Podobnie
alarmuj¹ce dane podawane s¹ u nas,
wraz z apelami o natychmiastowe
podjêcie dzia³añ.

Jednym z newralgicznych obszarów
polityki zdrowotnej w czasie pandemii
koronawirusa jest równie¿ zdrowie

psychiczne. Poci¹ga to za sob¹ koniecznoœæ przygotowania
systemu do nowych wyzwañ i szybkiego rozwi¹zania starych
problemów. Brak potrzebnych decyzji w tej sprawie musi
budziæ dzisiaj szczególny niepokój. Tym bardziej ¿e zapo-
cz¹tkowany w 2018 r. pilota¿ centrów zdrowia psychiczne-
go (CZP) przynosi pozytywne rezultaty. W modelowych
centrach, zorganizowanych wokó³ ma³ych oddzia³ów
psychiatrycznych przy szpitalach ogólnych, tylko w ci¹gu
2019 r. liczba porad psychologicznych i sesji psychoterapii
zwiêkszy³a siê o blisko 26 proc., a wizyt domowych o 27

proc. Jednoczeœnie odno-
towano przesz³o 7-proc.
spadek liczby osobodni
na oddziale ogólnopsy-
chiatrycznym. Znacznie
poprawi³a siê dostêpnoœæ
leczenia psychiatryczne-
go. Do CZP mo¿na zg³o-
siæ siê z problemem bez
umawiania siê na wizytê
w ka¿dy dzieñ roboczy od
godz. 8 do 18. I to dzia³a.
Trzeba jednak mieszkaæ
na obszarze dzia³ania

CZP, co dotyczy na razie tylko 11 proc. rodaków. Dziêki uela-
stycznionym warunkom dzia³ania i skuteczniejszym meto-
dom finansowania CZP dobrze radz¹ sobie w czasie epide-
mii. Widaæ to by³o zw³aszcza na pocz¹tku kryzysu.

W tym roku reforma wyraŸnie przyhamowa³a. Pilota¿ koñ-
czy siê w po³owie 2021 i nie wiadomo, co bêdzie dalej,
a wyzwania zaczynaj¹ siê piêtrzyæ. Polskie Towarzystwo Psy-
chiatryczne wystosowa³o do ministra zdrowia list w sprawie
kontynuacji reformy. Miejmy nadziejê, ¿e oczekiwane
decyzje tym razem przyjd¹ na czas. �

Wraz z drugą falą pandemii rozgorzała na nowo debata o dalekosiężnych skutkach dla zdrowia

publicznego różnych strategii walki z wirusem. W październikowej Deklaracji z Great Barrington

trzech wybitnych epidemiologów i naukowców zajmujących się zdrowiem publicznym

z uniwersytetów Harvarda i Stanforda oraz z Oksfordu wyraziło głęboki niepokój niszczącym

wpływem na zdrowie fizyczne i psychiczne dominujących na świecie metod walki z COVID-19

oraz wezwało do zmiany podejścia na rzecz tzw. ukierunkowanej ochrony, która powinna

obejmować grupy najbardziej narażone.

Skutki zdrowotne
walki z epidemi¹

Jednym z newralgicznych

obszarów polityki zdrowotnej

w czasie pandemii

koronawirusa jest również

zdrowie psychiczne.
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PAWE£ KOWAL

Tymczasem mamy w kraju wojnê rozumu z ideologicz-
nymi miazmatami. Miazmaty to – przypomnijmy – po-
jêcie okreœlaj¹ce w starej polszczyŸnie choroby, niezdro-

we powietrze. Prawdopodobnie powsta³o w kontekœcie d¿umy
lub cholery przywiezionych ze Wschodu. Miazmat to te¿ prze-
starza³y pogl¹d. W ka¿dym razie pasuje ten miazmat do felie-
tonu jak ula³. Bêdzie wiêc o nim, o medycynie i rozumie.

Wirusy s¹ dzisiaj jednym z najpowa¿niejszych zagro¿eñ dla lu-
dzi. By to poj¹æ, nie potrzebowaliœmy w Polsce koronawirusa,
wystarczy³o znaæ rozmaite strategiczne opracowania, które po-
litykom obce byæ nie powinny. Oczywiœcie, nie da siê wyklu-
czyæ ataku naraz kilku wirusów. Zapewne bêd¹ jeszcze kolej-
ne. Silne w przysz³oœci bêd¹ te pañstwa, które przystosuj¹ swoj¹
edukacjê, naukê, medycynê, us³ugi do takich zjawisk.

A teraz miazmaty. Reprezentuj¹ je ci, którzy jeszcze niedaw-
no walczyli z maseczkami, dezynfekcjami, podsycali w lu-
dziach w¹tpliwoœci i tworzyli teorie spiskowe, ci, którzy

OPINIE

uwierzyli, ¿e œwiat od wakacji bêdzie „jak dawniej” i mar-
twili siê mniej o zdrowie narodu, a bardziej o wyborcze kal-
kulacje swoich partii. Piszê o politykach, bo ludzie mo¿e
nieprzesadnie ich lubi¹, ale na nich patrz¹. S¹ w historii
momenty wyj¹tkowe, które zmieniaj¹ ca³e dziedziny ¿ycia,
ca³e sektory gospodarki, przyzwyczajenia ca³ych narodów.
Tylko z naszej pamiêci: takim momentem by³a katastrofa
w Czarnobylu – ostateczny gwóŸdŸ do trumny ZSRR, naro-
dy bowiem nie wytrzyma³y k³amstw ekipy Gorbaczowa. Dru-
gim z pewnoœci¹ – zamach na World Trade Center. Od tam-
tego czasu dla poczucia bezpieczeñstwa ludzie bez szemrania
poddaj¹ siê rewizjom na lotniskach i szczegó³owo spowia-
daj¹ z ka¿dej kropli p³ynu. COVID tê gotowoœæ do zrzeka-
nia siê wolnoœci jeszcze pog³êbi. Powstan¹ nowe regulacje,
choroby zakaŸne bêd¹ studiowane na setki sposobów w ró¿-
nych, tak¿e wrogich, laboratoriach.

Idzie nowy œwiat. Trzeba za³o¿yæ maseczki, unikaæ zgroma-
dzeñ i myœleæ o przysz³oœci, a nie ¿yæ miazmatami. �

Po wiosennej fali zachorowań wydawało się, że wiele wiemy o życiu pod panowaniem wirusa.

Jest inaczej. Wirusa nie ustrzegł się ani prezydent, ani ministrowie. Nikt nie jest bezpieczny.

Nic bardziej demokratycznego niż epidemia nie zdarzyło się na świecie i nie ma mowy, żeby po

jesiennym zamknięciu ów świat pozostał taki sam. Niektórzy mówią, że skutkiem długotrwałego

zamknięcia gospodarki będzie krach gospodarczy, inni, że wojna. Zobaczymy.

Miazmaty
starego œwiata
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* K. Kula, J. S³owikowska-Hilczer, Zaburzenia determinacji i ró¿nicowania p³ci w: Podrêcznik chorób wewnêtrznych, Kraków 2013.

List do redakcji

Wewrzeœniu 2020 r. ukaza³ siê w miesiêczni-
ku „Puls” nr 9/2020 na str. 9 artyku³ pana
dr. n. med. Jaros³awa Biliñskiego, wice-

prezesa ORL w Warszawie, pt. „Polemika, wierzenia,
przekonania czy nauka? – rozprawa na trudny temat”. Jego
autor krytykuje opublikowane we wrzeœniu 2020 r. „Sta-
nowisko Konferencji Episkopatu Polski w kwestii
LGBT+”. Mimo ¿e dr Biliñski oœwiadcza, ¿e: „stara siê
nie narzucaæ swoich przekonañ innym”, jednak ca³a jego
„rozprawa” jest przekonywaniem czytelników
o swoich racjach. Stanowisko KEP z pewnoœci¹ by³o kon-
sultowane z przedstawicielami nauki. Jednak autor sta-
nowczo stwierdza, ¿e stanowisko KEP „gryzie siê” z da-
nymi naukowymi oraz oskar¿a biskupów o przedmiotowe
traktowanie w nim ludzi, „co nie przystoi organizacji, któ-
ra z zasady ma g³osiæ mi³oœæ”. Problemy osób LGBT+ s¹
wa¿ne, mimo ¿e czêstoœæ wystêpowania zaburzeñ iden-
tyfikacji p³ci (ZIP) szacuje siê na 0–2 proc. u ch³opców
i 3–5 proc. u dziewczynek, wœród mê¿czyzn ZIP dotyka
1/12 000, wœród kobiet 1/30 000.*

Zaburzenia determinacji p³ci o pod³o¿u biologicznym s¹
wyzwaniem dla wspó³czesnej medycyny, której przedsta-
wiciele, wspó³czuj¹c cierpi¹cym, a znaj¹c etiologiê tych
zaburzeñ, poszukuj¹ skutecznej terapii. Osoby nimi do-
tkniête wymagaj¹ równie¿ pomocy psychologa i ducho-
wego wsparcia.

Autor zadaje pytanie: „co maj¹ robiæ ludzie z zaburze-
niami ró¿nicowania p³ci?”. KEP zwraca uwagê, ¿e
sk³onnoœci homo- i transseksualne s¹ wezwaniem do
¿ycia w czystoœci. To stwierdzenie nie jest dyskrymi-
nacj¹, ale ukazaniem prawdy o cz³owieku, nie tylko
z zakresu biologii, ale równie¿ „p³yn¹cej z Ewangelii
i prawa Bo¿ego” prawdy o godnoœci cz³owieka i trans-
cendencji jego bytu, przeznaczeniu do wiecznego ¿ycia.
Ta prawda jest wa¿na dla niema³ej czêœci naszego spo-
³eczeñstwa. Bez niej dochodzi, jak czytamy w stanowi-
sku KEP, do „negacji prawdy trwale zdefiniowanej
w wymiarze p³ciowym natury mê¿czyzny i kobiety” oraz
„wynaturzenia ludzkiej prokreacji”.

Koœció³ nie jest instytucj¹ opresyjn¹, jest wspólnot¹,
gdzie ka¿dy jest traktowany z mi³oœci¹, czego autor ar-
tyku³u nie dostrzega, mo¿e znaleŸæ pomoc i wsparcie:

„Wyci¹ga ¿yczliwie rêkê, wyra¿a zrozumienie dla sk³on-
noœci, ale jednoczeœnie nie unika jasnego przedstawie-
nia swojej nauki na temat praktyk przeciwnych naturze
i godnoœci cz³owieka”.

Cieszy nas, ¿e autor dostrzega potrzebê dobrej edukacji
seksualnej. Zgadzamy siê z nim, ¿e: „lekarze nie mog¹
przejœæ obojêtnie wobec stawianego tematu”. Dotychczas
prowadzona w Polsce edukacja typu A, zapewniaj¹ca sza-
cunek dla osoby, rodziny, oparta na wiedzy o p³ciowoœci,
lepiej przygotowuje do ¿ycia w rodzinie i spo³eczeñstwie
ni¿ edukacja typu B i C promowana przez WHO. Stano-
wisko KEP przedstawia skutki, do jakich mo¿e prowa-
dziæ (i prowadzi) seksualizacja przez edukacjê typu B
i C. Badania przeprowadzone w wielu krajach udowod-
ni³y, ¿e wczesna inicjacja seksualna powoduje choroby
przenoszone drog¹ p³ciow¹ i póŸniejsze zaburzenia p³od-
noœci, raka szyjki macicy i przewlek³e bóle brzucha. Te
typy edukacji promuj¹ zachowania, które prowadz¹ do
zwiêkszenia liczby ci¹¿ oraz aborcji u nastolatek. Facho-
wa literatura medyczna na ten temat jest obszerna.

Autor domaga siê uniwersalizmu w wychowywaniu dzie-
ci. My tak¿e, ale zgodnego z definicj¹, bo uniwersalizm
zak³ada wychowanie obejmuj¹ce ca³oœæ zagadnieñ w roz-
woju dziecka. A zatem nie tylko biologiê i uwarunkowa-
nia medyczne, ale równie¿ wolnoœæ sumienia dziecka
i rodziców, system wartoœci prowadz¹cy do harmonijnego
rozwoju psychicznego i emocjonalnego dziecka oraz uwa-
runkowania kulturowe, etyczne i wzajemne relacje. �

Prof. dr hab. n. med. Bogdan Chazan,
specjalista ginekologii i po³o¿nictwa,

wiceprezes ZG KSLP
i prezes Oddzia³u Mazowieckiego KSLP,

lek. Marzenna Koszañska,
specjalista pediatrii, wiceprezes OM KSLP,

lek. Gra¿yna Rybak,
specjalista pediatrii, delegat OM KSLP,

dr n. med. Stanis³aw Nitek,
specjalista laryngologii, cz³onek OM KSLP,

dr n. med. Alicja Moszczyñska-Kowalska,
specjalista okulistyki, cz³onek OM KSLP
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Zafascynowa³ nas rozwój medycy-
ny, nauki, biologii, techniki. Wi-
rus nagle zatrzyma³ na chwilê

œwiat. Redefiniujemy niektóre podejœcia
i pojêcia. Trudny czas, ale nauka sobie
z nim poradzi. Prêdzej czy póŸniej okie³-
znamy koronawirus. Przecie¿ potrafimy
doskonale analizowaæ budowê tak ma³ych
obiektów jak wirusy, potrafimy wytwarzaæ
ich cz¹stki, badaæ mechanizmy ich unice-
stwiania, nabywania odpornoœci. Wynale-
zienie szczepionki to kwestia czasu.
Mamy doskona³e narzêdzia naukowe do
tego, aby tê bitwê wygraæ. Skoro udaje
nam siê edytowaæ genomy, wytwarzaæ
ukierunkowane molekularnie leki, ope-
rowaæ mikrorobotami, powinno siê udaæ
równie¿ pokonaæ COVID-19.

W takich oto okolicznoœciach, w XXI w.,
w rozwiniêtym kraju, który intelektualnie
nie odstaje od najbardziej zaawansowa-
nych rozwojowo pañstw, dziej¹ siê nastê-
puj¹ce rzeczy:

WYNURZENIA I IDEOLOGIE. FELIETONY DO PRZEMYŚLENIA

JAROS£AW BILIÑSKI, wiceprezes ORL w Warszawie

Polska
paŸdzierzem stoi
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Co by się stało, gdyby badania naukowe były projektowane i zarządzane przez polityków?

Zadaję to pytanie, aby zmusić czytelnika do pewnej refleksji. Dzięki rzetelnej wiedzy naukowej,

dzięki badaniom naukowym, dzięki ciekawości, rozwojowi technicznemu, dążeniu do

bogacenia się, do przedłużania życia, do posiadania wpływu na cechy człowieka jesteśmy

w najlepszym momencie historii świata, a czeka nas z każdym dniem kolejny dopływ nowej

wiedzy i nowych wynalazków. Gdzie będziemy za 10, 50, 100 lat? Co odkryjemy, co będziemy

potrafili?

– w du¿ym szpitalu w dobie pandemii w wydzielonej covi-
dowej izbie przyjêæ nie by³o wêz³a sanitarnego; wyciêto
wiêc dziurê w krzeœle i podstawiono wiadro, ¿eby „jakoœ
to by³o”;

– aby stworzyæ pozory izolacji i wydzieliæ strefê „czyst¹”
i „brudn¹” czêsto lekarze i personel medyczny w³asno-
rêcznie zaklejaj¹ foliowymi workami przestrzeñ szpitaln¹,
montuj¹ prêty i rzucaj¹ nañ szmaty, przeœcierad³a, ¿eby
by³a „œcianka”;

– mê¿owie pielêgniarek sklejaj¹ „pleksê”, by zrobiæ barierê
dla sekretarek;

– wszechobecny jest element prowizorki – brakuje izolatek,
rozwi¹zañ technicznych, np. automatycznie otwieranych
drzwi, monitorów, stanowisk intensywnej terapii.

Tak wygl¹da zarz¹dzanie ochron¹ zdrowia przez polityków. Gdy-
by od polityków zale¿a³y wyniki badañ naukowych, prawdopo-
dobnie nie umielibyœmy jeszcze zbudowaæ aparatu do EKG.

Sk¹d tak du¿y rozdŸwiêk miêdzy mo¿liwoœciami naukowymi
i zaawansowaniem technicznym a rzeczywistoœci¹?

Czy musimy decydowaæ, czy œcianka ma byæ paŸdzierzowa,
czy foliowa? Dlaczego nie da siê zapewniæ nowoczesnych roz-
wi¹zañ, skoro inne bran¿e i osoby prywatne adaptuj¹ je co-
dziennie w swoim ¿yciu, swoich domach?

Nie staæ nas. Polska ochrona zdrowia jest biedna. Nadszed³
czas, kiedy nale¿y upomnieæ siê o godnoœæ – pacjent to prze-
cie¿ ka¿dy z nas. Dlaczego skazujemy siê na niegodne, uw³a-
czaj¹ce warunki leczenia? Chyba teraz wszyscy rozumiej¹,
jak wa¿nym ogniwem w naszym ¿yciu jest ochrona zdrowia.
Ka¿dy chcia³by, aby potraktowano go najlepiej, jak siê da.

WyjdŸmy wiêc z ery dykty i paŸdzierza! To zale¿y od nas!�

Gdyby od polityków zależały

wyniki badań naukowych,

prawdopodobnie

nie umielibyśmy jeszcze

zbudować aparatu do EKG.
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Efektem kilku tysiêcy badañ
w ramach akcji Movember
Polska w ostatnich latach jest 150

przypadków wykrytych nowotworów j¹-
der. Na podstawie statystyk mo¿na szaco-
waæ, ¿e z tych 150 mê¿czyzn oko³o 20
uda³o siê znacznie przed³u¿yæ ¿ycie. Do-
œwiadczenie organizatorów akcji dowodzi
bowiem, ¿e wiêkszoœæ zg³aszaj¹cych siê
na badania najprawdopodob-
niej nie skorzysta³oby z nich
w innej sytuacji. Do lekarza po-
szliby zapewne wtedy, gdy na
uratowanie ¿ycia by³oby za
póŸno. To chyba najbardziej
miarodajny parametr skutecz-
noœci przedsiêwziêcia.

Rosną nie tylko wąsy

Movember to zlepek dwóch
angielskich s³ów: november
(listopad) i mustache (w¹sy),
a idea akcji jest prosta. Mê¿czyŸni j¹
wspieraj¹cy w listopadzie nie gol¹ zaro-
stu, by swoim – nieraz œmiesznym,
a na pewno przykuwaj¹cym uwagê
– wygl¹dem sk³aniaæ do rozmów pro-
paguj¹cych wiedzê o „mêskich” nowo-
tworach. Pierwszy raz w tym celu za-
czêl i  zapuszczaæ w¹sy mê¿czyŸni
z Australii – w 2003 r. Pomys³ zosta³
szybko podchwycony w innych krajach.
W Polsce na dobre zagoœci³ w 2014 r.,

kiedy ustanowienia ram organizacyjnych Movember podjê-
³a siê fundacja „Kapitan Œwiate³ko” (wczeœniej zajmuj¹ca
siê g³ównie bezpieczeñstwem drogowym).

– Najwiêkszym szokiem dla dziennikarzy w Polsce by³a wtedy,
w 2014 r., informacja, ¿e nowotwory j¹der dotykaj¹ przede
wszystkim facetów miêdzy 14. a 35. rokiem ¿ycia. Wszystkim
siê wydawa³o, ¿e schorzenia nowotworowe to przypad³oœæ
g³ównie mê¿czyzn starszych, a ju¿ na pewno nie tak bardzo

m³odych – wspomina Jakub
Kajdaniuk, koordynator
Movember Polska.

Przez dwa lata realizacja ak-
cji Movember Polska pole-
ga³a g³ównie na dzia³aniach
uœwiadamiaj¹cych. Dopiero
w 2016 r. zorganizowano
pierwsze badania. Fundacja
„Kapitan Œwiate³ko” we
wspó³pracy z partnerami in-
stytucjonalnymi i bizneso-
wymi przeprowadza bada-

nia np. w centrach handlowych w specjalnych przenoœnych
gabinetach, ale tak¿e np. w biurowcach. Organizatorzy widz¹
efekty swojej pracy.

– Œrednia wieku uczestników przesuwa siê w dó³. Na pocz¹tku
akcji wynosi³a oko³o 52 lat, w tej chwili siêga 37. Przychodzi
te¿ coraz wiêcej ludzi, wiêc mamy coraz wiêksz¹ próbê ba-
dawcz¹ dla prowadzenia takich statystyk – przekonuje Kajda-
niuk. Ró¿nica jest rzeczywiœcie znacz¹ca. O ile w pierwszym
roku badañ na spotkania przychodzi³o po kilkadziesi¹t osób,
o tyle w ubieg³ym ju¿ po kilkaset.

MICHA£ NIEPYTALSKI

Mê¿czyŸni wziêci
pod w¹s

Międzynarodowa społeczność wybrała listopad na miesiąc walki z męskimi nowotworami.

Związana z nią akcja Movember, której symbolem są wąsy, wciąż zyskuje w Polsce

na popularności i przynosi wymierne rezultaty. Także w tym roku organizatorzy,

mimo trwającej epidemii, zamierzają działać na rzecz profilaktyki przede wszystkim

raka jąder i prostaty.

BADAJMY SIĘ

Pacjenci skrępowani

swoim zaniedbaniem

próbują przekonać medyków,

że „to się stało w ciągu

ostatniego tygodnia” albo

„jeszcze wczoraj tego nie

było”.
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– Wœród zainteresowanych nasz¹ akcj¹
rozprowadzamy równie¿ ankiety online,
z których wynika, ¿e liczba mê¿czyzn de-
cyduj¹cych siê na realizacjê badania w
domu tak¿e roœnie. Tak jak kobiety ba-
daj¹ piersi, tak mê¿czyŸni coraz czêœciej
przeprowadzaj¹ samobadanie j¹der.
Z 2 proc. na samym pocz¹tku akcji do-
chodzimy do prawie 20 proc. obecnie
– zapewnia koordynator Movember Polska.

Dlaczego wąs?

Australijczycy zapuszczaj¹cy w¹sy w 2003 r. stwierdzili, ¿e
jeœli oni potrafi¹ prze³amaæ barierê wstydu dotycz¹c¹ swoje-
go wygl¹du, mo¿e innym uda siê prze³amaæ podobn¹ barierê
w kwestii badania j¹der czy prostaty (wiêcej o wstydzie
w relacjach pacjentów z lekarzami w artykule na stronie 22).
¯artobliwa w¹sata mêskoœæ ma pomóc odejœæ od idei nieznisz-
czalnego macho, któremu nie wypada ani chorowaæ, ani siê
badaæ. Idei wci¹¿ powszechnie akceptowanej.

– Lekarze zwracaj¹ uwagê, ¿e najczêœciej panowie siê
zg³aszaj¹ w zaawansowanych stadiach choroby, kie-
dy nie sposób ju¿ znieœæ ból albo powiêkszenie j¹der
utrudnia chodzenie. Niemniej jednak pacjenci skrê-
powani swoim zaniedbaniem próbuj¹ prze-
konaæ medyków, ¿e „to siê sta³o w ci¹gu
ostatniego tygodnia” albo „jeszcze
wczoraj tego nie by³o”. Czasem
dowiaduj¹ siê, ¿e musz¹ pójœæ na za-
bieg i nawet umawiaj¹ siê, a po-
tem siê nie zjawiaj¹ w uzgodnio-
nym terminie, bo „jeszcze siê
zastanawiaj¹” – wyjaœnia roz-
mówca „Pulsu”. Jego zdaniem
w³aœnie Ÿle rozumiane poczucie
mêskoœci le¿y u podstaw ta-
kiego postêpowania. – Po-
kutuje przeœwiadczenie, ¿e
usuniêcie j¹dra w przypadku
nowotworu jest równorzêdne
z kastracj¹. ¯e taki mê¿czyzna
nie bêdzie móg³ ani pe³niæ roli
partnera seksualnego, ani tym
bardziej mieæ dzieci, ¿e bêdzie
mia³ problemy z gospodark¹
hormonaln¹ itd.

Dlatego Movember Polska dba
o to, by w dystrybuowanych
przez organizacjê materia³ach
znalaz³y siê informacje kom-
pleksowe, opisuj¹ce zarówno
procedury medyczne, jak
i ich konsekwencje, a tak¿e
rokowania w przypadku no-
wotworów prostaty i j¹der.

– Jeœli my nie przeka¿emy tych infor-
macji, ludzie bêd¹ ich szukaæ np. na
forach internetowych, gdzie znajd¹
ró¿ne niesamowite historie, bardzo
czêsto mijaj¹ce siê z prawd¹ – twier-
dzi Jakub Kajdaniuk.

Koronny argument

Tegoroczna akcja Movember Polska si³¹ rzeczy bêdzie zupe³-
nie inna ni¿ wszystkie poprzednie. – Nie wiadomo, ilu mê¿-
czyzn w obecnych warunkach zdecyduje siê przyjœæ na ba-
dania. Zdajemy sobie sprawê, ¿e przez epidemiê i jej
nasilenie zwi¹zane z jesiennym sezonem infekcyjnym wiele
osób nie zdecyduje siê na organizowane przez nas bada-
nia, ale i tak warto spróbowaæ. Jesteœmy przygotowani
z sanitarnego punktu widzenia i zapewniamy wszystkim
uczestnikom bezpieczeñstwo, bez wzglêdu na to, ile osób
nas odwiedzi – mówi Kajdaniuk. Dodaje, ¿e jeszcze przed

oficjalnym pocz¹tkiem akcji zaplanowano kilka spotkañ
o charakterze zamkniêtym, które maj¹ stanowiæ po-
ligon doœwiadczalny dla opracowanych w obliczu
epidemii procedur.

W celu zapewnienia bezpieczeñstwa zarówno per-
sonelu przeprowadzaj¹cego badania, jak i badanych
powsta³ nowy, przenoœny gabinet. Jego konstruk-

cja znacznie u³atwia dezynfekcjê po
przyjmowaniu poszczególnych pa-

cjentów, a tak¿e ca³oœciowe oczysz-
czanie (równie¿ œcian) miêdzy ko-

lejnymi  ods³onami listopadowej
akcji.

– Nie ma ¿adnego przedsiê-
wziêcia podobnego do nasze-
go. W tej chwili realizujemy
zarówno badania USG dla
mê¿czyzn do 45. roku ¿ycia,
jak i badania przesiewowe
pod k¹tem markerów no-
wotworowych prostaty
dla panów w starszym
wieku. Zrobienie tych
badañ w publicznej
ochronie zdrowia wy-
maga skierowania.
Wielu mê¿czyzn ju¿
siê przyzwyczai³o do
Movember i uwa-

¿aj¹, ¿e nie musz¹ za-
pisywaæ siê regularnie na bada-
nia, skoro raz w roku mog¹
przyjœæ do nas. Dlatego nie wy-
obra¿aliœmy sobie, ¿eby w tym
roku zrezygnowaæ z akcji
– podsumowuje Jakub Kajda-
niuk. �

Żartobliwa wąsata

męskość ma pomóc odejść

od idei niezniszczalnego

macho, któremu nie wypada

ani chorować, ani się badać.
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U ilu osób rocznie diagnozuje siê

nowotwór prostaty?

Czy przypadków przybywa?

Rak gruczo³u krokowego stanowi
oko³o 20 proc. przypadków no-
wotworów z³oœliwych u mê¿-

czyzn. Ta grupa chorych w Polsce stale
roœnie i obecnie liczy blisko 140 tys.
mê¿czyzn. Rocznie rozpoznaje siê 16
tys. nowych przypadków. Co wa¿ne,
liczba zgonów z tego powodu jest
w miarê stabilna i wynosi 5–6 tys. rocz-
nie. Dowodzi to, ¿e metody diagnosty-
ki i leczenia s¹ coraz doskonalsze. Roz-
poznanie raka prostaty nie oznacza
wyroku, bowiem wskaŸnik zgony/za-
chorowania wynosi 0,3, czyli trzykrot-
nie mniej chorych umiera ni¿ pojawia
siê nowych przypadków. Powodzenie
leczenia zale¿y od jak najwczeœniejsze-
go rozpoznania choroby – w momencie,
kiedy nie daje jeszcze ¿adnych objawów.
Jest to mo¿liwe dziêki badaniom profi-
laktycznym, wykonywanym raz do roku
u mê¿czyzn po piêædziesi¹tce, w posta-

ci badania gruczo³u palcem przez odbyt
oraz testu krwi na PSA (swoisty anty-
gen sterczowy).

Listopad jest miesi¹cem akcji

Movember, która ma na celu

zwrócenie uwagi na problem profi-

laktyki nowotworowej mê¿czyzn.

Dlaczego takie kampanie s¹

potrzebne?

Doroczna akcja Movember, czyli w¹so-
pad (od po³¹czenia angielskich s³ów w¹sy
i listopad), podejmowana jest na ca³ym
œwiecie w trosce o zdrowie mê¿czyzn.
Wymyœlono j¹ w Australii w 2003 r.
Pocz¹tkowo chodzi³o o uœwiadomienie
m³odym mê¿czyznom koniecznoœci sa-
mobadania j¹der w celu wykrycia nowo-
tworu z³oœliwego, który jest wyczuwal-
ny jako nierówny, ciê¿ki i twardy guz
w obrêbie j¹dra. Dziêki akcji mo¿na uczu-
liæ na problem i unikn¹æ podstêpnego roz-
woju ciê¿kich postaci nowotworu, który
rozwija siê najczêœciej u m³odych mê¿-
czyzn. Innym zagadnieniem, na który ak-

Miesi¹c
z w¹sami

cja zwraca uwagê, jest aktywnoœæ fizycz-
na. Zaleca siê, aby w ci¹gu miesi¹ca mê¿-
czyzna popieraj¹cy akcjê przebieg³ lub
przeszed³ minimum 60 km. Celem jest
podniesienie œwiadomoœci wp³ywu ak-
tywnoœci fizycznej na zdrowie. Wspo-
mniane dzia³ania maj¹ szczególne zna-
czenie, gdy¿ panowie zg³aszaj¹ siê do
lekarza zbyt póŸno, g³ównie z przyczyn
psychologicznych, ale równie¿ z obawy
lub z powodu niewiedzy. Akcje zwiêk-
szaj¹ce wiedzê zdrowotn¹ spo³eczeñstwa
s³u¿¹ w³aœnie temu, aby zmieniæ posta-
wê wobec w³asnego zdrowia. Popieram
przes³anie akcji Movember i zachêcam:
zapuszczajmy w¹sy w listopadzie.

Kto powinien kierowaæ mê¿czyzn na

badania profilaktyczne? Jakie bada-

nia nale¿y wykonaæ i kiedy?

Nie jest ³awo odpowiedzieæ jednoznacz-
nie na to pytanie, szczególnie w dobie
pandemii COVID-19, która skutecznie
parali¿uje dzia³ania systemu ochrony
zdrowia na ca³ym œwiecie. Najlepszym
rozwi¹zaniem wydaje siê wprowadzanie
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Według danych Krajowego Rejestru

Nowotworów z 2017 r. najczęściej występującym

nowotworem złośliwym u mężczyzn jest rak

prostaty. Jest też drugą przyczyną zgonów

na nowotwory złośliwe w męskiej populacji.

O profilaktyce i leczeniu raka prostaty mówi

dr hab. n. med. Artur A. Antoniewicz,

konsultant krajowy w dziedzinie urologii,

kierownik Oddziału Urologii i Onkologii

Urologicznej Międzyleskiego Szpitala

Specjalistycznego w Warszawie, i zachęca:

– Zapuszczajmy wąsy w listopadzie!

Rozmawiała Anetta Chęcińska.



jednej dodatkowej wizyty lekarskiej
w POZ raz w roku w celu oceny stanu
zdrowia i podjêcia rozmowy na tematy
zdrowotne, a w razie potrzeby – zbadania
gruczo³u krokowego per rectum i ozna-
czenia PSA. Dotyczy to szczególnie mê¿-
czyzn, w których najbli¿szej rodzinie
(u mêskich wstêpnych lub rodzeñstwa)
wyst¹pi³ rak prostaty. Doœwiadczenia in-
nych krajów dowodz¹, ¿e najodpowied-
niejszy dla podjêcia tych pierwszych, pro-
filaktycznych dzia³añ jest gabinet lekarza
rodzinnego. Urolog przejmuje opiekê nad
pacjentem, gdy wynik badañ profilaktycz-
nych oka¿e siê nieprawid³owy.

Jakie s¹ metody leczenia osób

z rakiem gruczo³u krokowego?

W Polsce stosowane s¹ podstawowe
metody radykalnego leczenia raka gru-
czo³u korkowego: leczenie chirurgicz-
ne i radioterapia, oraz metody leczenia
paliatywnego, m.in. hormonoterapia
i chemioterapia. Badania naukowe skut-
kuj¹ coraz nowszymi terapiami i leka-
mi. W przypadkach raka uogólnionego
stosowane s¹ leki w ramach tzw. pro-

gramu lekowego C61 (m.in. abirateron,
enzalutamid oraz rad-223).

Mêskie problemy onkologiczne

to nie tylko prostata.

Oczywiœcie. Promujemy wykonywanie
USG jamy brzusznej, które m.in. pozwala
rozpoznaæ raka nerki, zwracamy uwagê
na znaczenie krwiomoczu jako objawu
wiod¹cego w kierunku raka pêcherza mo-
czowego. Gdy mocz jest czerwony, za-
wsze nale¿y wykonaæ diagnostykê pêche-
rza – USG i cystoskopiê.

Z jakimi problemami mierzy siê

urologia i urologia onkologiczna

w Polsce?

Obecnie zasadniczy ciê¿ar rozpoznawa-
nia i leczenia nowotworów z³oœliwych
uk³adu moczowego osób obojga p³ci
i uk³adu rozrodczego mêskiego spoczy-
wa na urologu. Zdecydowana wiêkszoœæ
chorych leczonych radykalnie przeby-
wa na oddzia³ach i w klinikach urologii
(jest ich 130), z których du¿a czêœæ ma
w nazwie „oddzia³ urologii i urologii on-

kologicznej”, aby uœwiadamiaæ spo³e-
czeñstwu, ¿e skutecznie leczymy w nich
nowotwory metodami chirurgicznymi.
Tak rzecz siê ma w odniesieniu do raka
nerki (optymalnym sposobem leczenia
jest wyciêcie guza z pozostawieniem
zdrowej nerki), raka pêcherza moczo-
wego i raka stercza (radykalne wyciê-
cie gruczo³u krokowego).

Do oœrodków onkologicznych najczê-
œciej trafiaj¹ pacjenci z chorob¹ uogól-
nion¹ lub kwalifikowani do tzw. radio-
terapii radykalnej w przebiegu raka
stercza. Urologia pe³ni kluczow¹ rolê
w poprawie wyników leczenia tych no-
wotworów. W zwi¹zku z tym nale¿y na
jej rozwój przeznaczaæ œrodki inwesty-
cyjne, które pozwol¹ szybko uzyskaæ
wskaŸniki porównywalne z notowany-
mi w innych krajach europejskich.
Oczekujemy decyzji resortu zdrowia
w kwestii wysokoœci refundacji podsta-
wowych procedur urologicznych (tzw.
retaryfikacji), wprowadzania nowych
procedur do koszyka œwiadczeñ gwa-
rantowanych MZ (m.in. chirurgii robo-
towej, cystoskopii giêtkiej, biopsji fu-
zyjnej) oraz wsparcia zaplecza
logistycznego (koordynacji opieki nad
pacjentem). Wymienione dzia³ania
maj¹ s³u¿yæ poprawieniu wyników le-
czenia, przynajmniej podniesieniu ich
do poziomu europejskiego i osi¹gniê-
ciu wskaŸnika piêcioletnich prze¿yæ
w raku gruczo³u krokowego na pozio-
mie 94 proc. (obecnie oko³o 78 proc.).
Nie mam najmniejszych w¹tpliwoœci,
¿e cel ten jest osi¹galny. �
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Czy rak p³uca stanowi wyzwanie

dla onkologów?

Rak p³uca jest nadal najczêœciej
rozpoznawanym nowotworem
z³oœliwym oraz przyczyn¹ naj-

wiêkszej liczby zgonów. Nale¿y do
najpowa¿niejszych wyzwañ dla leka-
rzy, niezale¿nie od istotnej poprawy
rokowania dla chorych. Fakt, ¿e wal-
ka jest tak trudna, wynika z póŸnego
wystêpowania objawów raka p³uca
(np. kaszlu lub dusznoœci), które wy-
stêpuj¹ równie¿ w przebiegu wielu
innych – szczególnie tytoniozale¿nych
– chorób uk³adu oddechowego. Rak
p³uca rozpoznawany jest we wcze-
snym stadium zaledwie u 20 proc.
chorych, dlatego radykalne leczenie
chirurgiczne mo¿na zastosowaæ u nie-
wielkiej ich liczby (w Polsce – u oko³o
16 proc.). U kolejnych 30 proc. cho-
rych stwierdza siê pierwotnie nowo-
twór z przerzutami do wêz³ów ch³on-

Chroñmy
p³uca!

nych (stadium miejscowego zaawan-
sowania), natomiast u pozosta³ych
nowotwór w chwili rozpoznania jest
uogólniony (z przerzutami do odle-
g³ych narz¹dów).

Ile przypadków diagnozuje siê

w Polsce rocznie?

W jakich grupach wiekowych?

Rak p³uca jest rozpoznawany w Polsce
u oko³o 22 tys. osób rocznie i czêœciej
dotyczy mê¿czyzn (oko³o 14 tys.), ale
zachorowalnoœæ kobiet (oko³o 8 tys.)
systematycznie siê zwiêksza. Rak p³u-
ca jest w naszym kraju najczêstsz¹ przy-
czyn¹ zgonów spowodowanych przez
nowotwory i w przypadku kobiet od kil-
ku lat wyprzedza raka piersi. Nale¿y pa-
miêtaæ, ¿e jednoczeœnie zmniejsza siê
umieralnoœæ mê¿czyzn na raka p³uca.
Zachorowalnoœæ na ten nowotwór jest
najwiêksza u osób miêdzy 55. a 70. ro-
kiem ¿ycia.

Przyczyn¹ raka p³uca jest w du¿ej

mierze styl ¿ycia, m.in. palenie

tytoniu. Czy wci¹¿ mówi siê

o tym za ma³o?

Wdychanie szkodliwych sk³adników
dymu tytoniowego jest podstawow¹
przyczyn¹ raka p³uca, a inne czynniki
maj¹ marginalne znaczenie. Rak p³uca
w oko³o 90 proc. wystêpuje u osób pa-
l¹cych papierosy. Trzeba podkreœliæ, ¿e
ryzyko zachorowania dotyczy w podob-
nym stopniu pal¹cych papierosy i tzw.
biernych palaczy. Dzia³ania zmierzaj¹-
ce do ograniczenia (najlepiej – wyeli-
minowania) nara¿ania spo³eczeñstwa
na wdychanie dymu tytoniowego s¹
niezbêdne i musz¹ byæ realizowane nie-
ustannie. Kampaniê antytytoniow¹ na-
le¿y kierowaæ do osób doros³ych i m³o-
docianych, a edukacji powinny
towarzyszyæ ograniczenia dostêpnoœci
produktów tytoniowych (np. podwy¿-
ki cen papierosów).

BADAJMY SIĘ
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Rak płuca jest najczęstszą przyczyną zgonów

mężczyzn spowodowanych przez nowotwory.

W około 90 proc. występuje u osób palących

papierosy. Trzeba podkreślić, że ryzyko

zachorowania dotyczy w podobnym stopniu

palących papierosy i tzw. biernych palaczy

– przypomina prof. dr hab. n. med.

Maciej Krzakowski,

konsultant krajowy w dziedzinie onkologii,

kierownik Kliniki Nowotworów Płuca i Klatki

Piersiowej Narodowego Instytutu Onkologii

im. M. Skłodowskiej-Curie w Warszawie

– Państwowego Instytutu Badawczego.

Rozmawiała Anetta Chęcińska.



Czy pacjenci, u których rozpoznaje

siê nowotwór p³uca, zg³aszaj¹ siê do

lekarza zbyt póŸno?

Tak, a przyczyn¹ jest wspomniana ju¿
nieswoistoœæ objawów. Osoby pal¹ce
papierosy przez wiele lat nie zwracaj¹
uwagi na nasilenie siê lub zmiany cha-
rakteru kaszlu. Zbyt czêste jest równie¿
kojarzenie przez lekarzy objawów ze
stanami zapalnymi, co skutkuje zaleca-
niem pacjentom antybiotyków bez we-
ryfikowania stanu uk³adu oddechowe-
go za pomoc¹ badañ obrazowych.
Trudnoœci w zakresie rozpoznawania
raka p³uca znacznie zwiêkszy³y siê pod-
czas epidemii koronawirusa.

Jakie s¹ nowoczesne metody

leczenia? Czy stosuje siê je

w Polsce?

Leczenie chorych na raka p³uca polega
na postêpowaniu skojarzonym, co ozna-
cza stosowanie wszystkich podstawo-
wych metod – leczenia chirurgicznego,

radioterapii i leczenia systemowego.
Kompleksowoœæ postêpowania decydu-
je o uzyskaniu lepszych wyników i – jed-
noczeœnie – stanowi najwiêkszy problem
w Polsce. Przyk³adem niedostatecznego
wykorzystywania postêpowania skoja-
rzonego jest zbyt rzadkie stosowanie jed-
noczeœnie  radio- i chemioterapii u cho-
rych na niedrobnokomórkowego raka
p³uca w stadium miejscowego zaawan-
sowania. Przyczyny s¹ z³o¿one – za ma³o
jest oœrodków, w których istniej¹ warun-
ki do jednoczesnego stosowania wymie-
nionych terapii, a zasady finansowania
obu œwiadczeñ udzielanych jednoczeœnie
s¹ nieprawid³owe.

Nowoczesnym sposobem leczenia raka
p³uca jest stereotaktyczna radioterapia,
która mo¿e zastêpowaæ leczenie chirur-
giczne pacjentów z przeciwwskazaniami
medycznymi do resekcji (tzn. z powa¿-
nymi chorobami wspó³wystêpuj¹cymi).
Dostêpnoœæ nowoczesnych metod lecze-
nia systemowego poprawia siê i obecny
program lekowy, finansowany przez
Narodowy Fundusz Zdrowia, obejmuje
wiêkszoœæ leków o naukowo udowod-
nionej wartoœci. Wskazane by³oby
wprowadzenie do programu immuno-
terapii konsoliduj¹cej po radiochemio-
terapii jednoczesnej oraz immuno-
chemioterapii paliatywnej w uogólnio-
nym raku niedrobnokomórkowym.

Jakich rozwi¹zañ systemowych

potrzeba, aby poprawiæ zarówno

profilaktykê, jak i wyniki leczenia?

Mo¿liwoœci poprawy sytuacji i zmniej-
szenia zagro¿eñ zwi¹zanych z rakiem
p³uca nale¿y szukaæ – przede wszystkim
– w skuteczniejszej profilaktyce pierwot-
nej i wtórnej. Konieczna jest bardziej
efektywna edukacja zdrowotna i wdro-
¿enie programu wczesnego wykrywania.
Lepsze rokowanie uzyskamy przez przy-
spieszenie diagnozowania i upowszech-
nienie zasady podejœcia kompleksowego.
Rozwi¹zaniem mo¿e byæ utworzenie
oœrodków kompetencji (tzw. oœrodków
kompleksowego postêpowania), które
usprawni³yby rozpoznawanie i okreœla-
nie zaawansowania raka p³uca oraz
zapewni³y skojarzone postêpowanie
i w³aœciw¹ opiekê po leczeniu (m.in. od-
powiedni¹ rehabilitacjê). Istnieje wiele
dowodów z praktyki klinicznej uzasad-
niaj¹cych tworzenie oœrodków komplek-
sowej opieki.

Dostêpnoœæ nowoczesnych leków prze-
ciwnowotworowych warunkuje uspraw-
nienie diagnostyki patomorfologicznej
i genetyczno-molekularnej – bez dok³ad-
nego okreœlenia morfologii i predykcyj-
nych czynników molekularnych nie mo¿-
na racjonalnie stosowaæ nowoczesnych
leków ukierunkowanych lub immuno-
terapii. Program lekowy powinien byæ bar-
dziej elastyczny, a zmiany wprowadzane
szybciej. Konieczne jest wiêksze wyko-
rzystanie tzw. finansowych mechanizmów
podzia³u ryzyka podczas wprowadzania
nowoœci do programu lekowego. �

Wdychanie szkodliwych

składników dymu tytoniowego

jest podstawową przyczyną

raka płuca, a inne czynniki

mają marginalne znaczenie.
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Jakie s¹ przyczyny raka jelita

grubego? Dlaczego tak wiele osób

choruje na ten nowotwór?

W Polsce rozpoznajemy rocz-
nie oko³o 18 tys. nowych
zachorowañ. Rak jelita

grubego rozwija siê z ³agodnych zmian,
tzw. polipów. Przyczyny rozwoju tego
nowotworu s¹ z³o¿one, wp³yw na jego
powstawanie maj¹ czynniki œrodowisko-
we i genetyczne. Niektóre czynniki mo¿-
na kontrolowaæ (np. palenie tytoniu, die-
tê), innych nie (wiek, predyspozycje
genetyczne). Sprzyja mu nadciœnienie
têtnicze, cukrzyca, oty³oœæ, zaburzenia
gospodarki lipidowej, dieta ubogob³on-
nikowa i wysokokaloryczna, u¿ywki.
Obserwujemy równie¿ wiêksz¹ zapadal-
noœæ wœród osób ma³o aktywnych fizycz-
nie. Zatem styl ¿ycia ma znaczenie. Istot-

ne s¹ te¿ czynniki geograficzne. Rak je-
lita grubego czêœciej wystêpuje w Euro-
pie, Ameryce Pó³nocnej, Australii i Ja-
ponii ni¿ w Afryce i Azji. Trzeba braæ
równie¿ pod uwagê uwarunkowania ge-
netyczne. Dziedziczona rodzinna polipo-
watoœæ gruczolakowata wi¹¿e siê niemal
ze 100-proc. ryzykiem zachorowania na
raka jelita grubego. W przypadku dzie-
dzicznego raka jelita grubego bez poli-
powatoœci ryzyko wynosi 70–80 proc.

Czynnikiem sprzyjaj¹cym chorobie

jest wiek?

Ryzyko zachorowania na nowotwór ro-
œnie po 50. roku ¿ycia. Wraz z wiekiem
wzrasta bowiem czêstoœæ wystêpowania
polipów i ryzyko ich zez³oœliwienia.
W wieku 55–64 lat ponad 25 proc. osób
ma polipy, a 5 proc. jest zagro¿onych

zachorowaniem na raka jelita grubego.
W wiêkszoœci przypadków przemiany
z ³agodnych polipów w nowotwór trwaj¹
kilka – kilkanaœcie lat i przez bardzo d³ugi
czas nie daj¹ objawów. St¹d idea badañ
profilaktycznych, przesiewowych, które
umo¿liwiaj¹ wykrywanie polipów we
wczesnej fazie rozwoju i usuwanie ich,
aby zmniejszyæ ryzyko zachorowania na
raka, a tak¿e wykrywanie zmian nowo-
tworowych. Jeœli rak jelita grubego jest
wczeœnie wykryty, chory ma du¿e szan-
se na wyleczenie.

Polacy poddaj¹ siê tym badaniom

chêtnie?

Przede wszystkim od 2000 r. maj¹ tak¹
mo¿liwoœæ. Dziêki inicjatywie i wizjoner-
skiemu spojrzeniu prof. dr. hab. n. med.
Eugeniusza Butruka, ówczesnego kierow-

Rozpoznaæ zmianê
na wczesnym etapie
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Rak jelita grubego jest trzecim

najczęściej występującym

nowotworem złośliwym

u mężczyzn, drugim u kobiet.

O badaniach przesiewowych

raka jelita grubego i obawach

pacjentów związanych

z kolonoskopią mówi

lek. Adam W.  Koprowski,

specjalista gastrolog

z Przychodni Polskiej

Fundacji Gastroenterologii,

w rozmowie z Anettą Chęcińską.



nika Kliniki Gastroenterologii CMKP
w Warszawie, opracowano realizowany
do dziœ „Program badañ przesiewowych
raka jelita grubego”, który koordynuje
prof. dr hab. n. med. Jaros³aw Regu³a.

Dla kogo program jest

przeznaczony?

Mog¹ w nim wzi¹æ udzia³ osoby miê-
dzy 55. a 64. rokiem ¿ycia, które otrzy-
ma³y imienne zaproszenie, pod warun-
kiem, ¿e nie maj¹ ¿adnych objawów
zwi¹zanych z przewodem pokarmowym
(krwawienia, biegunki, zaparcia), w ci¹-
gu ostatnich miesiêcy nie zaczê³y chud-
n¹æ bez powodu, a tak¿e nie pojawi³a
siê u nich anemia o nieznanej przyczy-
nie. Osoby, które nie otrzyma³y zapro-
szenia, a s¹ w wieku 50–65 lat, mog¹
wzi¹æ udzia³ w badaniu w ramach tzw.
programu oportunistycznego. I one nie
powinny mieæ wymienionych objawów.
Program obejmuje te¿ osoby w wieku
40–49 lat bez objawów nowotworo-
wych, których ktoœ z krewnych pierw-
szego stopnia (rodzice, rodzeñstwo,
dzieci) chorowa³ na raka jelita grubego.
Osoby miêdzy 25. a 49. rokiem ¿ycia
z rodziny z potwierdzonym zespo³em
Lyncha lub z rodzinn¹ polipowatoœci¹
gruczolakowat¹ s¹ kierowane na bada-
nie przez poradniê genetyczn¹. Do ba-
dania w ramach programu nie kwalifi-
kuje siê osób, które mia³y wykonywan¹
kolonoskopiê w ci¹gu ostatnich 10 lat.

Czy pacjenci maj¹ opory przed

kolonoskopi¹?

Na pewno niektórym osobom towarzy-
szy lêk. Wynika on po czêœci z niewie-
dzy, po czêœci z zas³yszanych opinii
innych pacjentów. Kolonoskopia zazwy-
czaj nie jest bolesna, mo¿na odczu-
waæ przejœciowo wzdêcie czy dyskom-
fort, ale ka¿dy czuje inaczej. Dla
jednego badanie bêdzie bolesne, ktoœ
inny zniesie je bez problemu. S¹ pacjen-
ci, którzy maj¹ opory zwi¹zane z przy-
gotowaniem siê do kolonoskopii.
Oczyszczenie jelita grubego jest warun-
kiem skutecznej, bezpiecznej i warto-
œciowej diagnostycznie kolonoskopii.
Nieodpowiednie przygotowanie pogar-
sza jakoœæ badania, powoduje wyd³u¿e-
nie jego czasu, ewentualnie koniecznoœæ
powtórzenia, czyli jest Ÿród³em niedo-

godnoœci dla pacjenta. Obecnie korzy-
stamy z preparatów wyskoobjêtoœcio-
wych do wypicia w dwóch dawkach
– to istotne u³atwienie. Kiedyœ trzeba
by³o wypiæ jednorazowo 4 l p³ynu,
teraz dawka zosta³a podzielona. Pracu-
jemy nad poprawieniem smaku i zapa-
chu preparatów, wszystko po to,
by zmniejszyæ problemy zwi¹zane
z oczyszczeniem jelita grubego. Wiele
osób odczuwa skrêpowanie w gabine-
cie zabiegowym, kiedy trzeba siê roze-
braæ, ale badania wykonuje doœwiad-
czony zespó³ lekarzy i pielêgniarek
z poszanowaniem intymnoœci pacjenta.
Nieraz badani mówi¹: – To nie jest przy-
jemne. Ale przecie¿ nie o przyjemnoœæ
chodzi, tylko o zdrowie.

Pacjenci boj¹ siê bólu podczas

badania?

Osoby z niskim progiem odczuwania
bólu lub te, które przeby³y operacje
w obrêbie jamy brzusznej, poniewa¿
zrosty pooperacyjne czêsto utrudniaj¹
wykonanie kolonoskopii (np. u kobiet
po ciêciach cesarskich i operacjach gi-
nekologicznych), maj¹ mo¿liwoœæ wy-
konania badania w krótkim znieczule-
niu do¿ylnym. Zw³aszcza pierwszy etap
badania – wprowadzenie aparatu – mo¿e
powodowaæ u pacjenta dyskomfort, któ-
ry jest niwelowany przez znieczulenie.

Jaki procent pacjentów prosi

o znieczulenie i czy mog¹ liczyæ

na refundacjê?

20–25 proc. kolonoskopii robi siê
w sedacji. Celem programu jest wyko-
nanie badania endoskopowego. Znie-
czulenie nie jest standardem, ale mo¿na
z niego skorzystaæ ze wspomnianych
powodów, o których nale¿y wczeœniej
poinformowaæ. W programie badañ zo-
sta³a przewidziana pewna liczba kolo-
noskopii ze znieczuleniem.

Je¿eli chodzi o podejœcie

do badania, odwa¿niejsi s¹

mê¿czyŸni czy kobiety?

Nie ma regu³y, to kwestia indywidual-
na. Kolonoskopia jest bezpieczna, ale
pacjenci pytaj¹ o powik³ania (perfora-
cjê jelita, krwawienia), które jak w przy-
padku ka¿dego badania mog¹ wyst¹piæ

i wymagaæ pilnego leczenia chirurgicz-
nego. Trzeba jednak pamiêtaæ, ¿e
w „Programie badañ przesiewowych
raka jelita grubego” bior¹ udzia³ wyspe-
cjalizowane oœrodki na wysokim pozio-
mie, a powik³ania zdarzaj¹ siê bardzo
rzadko, np. perforacja raz na 10 tys.
przypadków.

Ile zmian nowotworowych wykrywa

siê w ramach programu?

W 2019 r. w ramach programu z zapro-
szeniami imiennymi zrobiono ponad 30
tys. badañ, w ramach tzw. programu
oportunistycznego – 38 tys. Polipy wy-
kryto u 15 tys. osób, a nowotwory u 224.
W 2017 r. w ramach tego¿ programu wy-
kryto raka jelita grubego u 590 osób,
w 2018 – u 496. Œrednio 25 proc. z nich
to gruczolakoraki.

Czy roœnie œwiadomoœæ znaczenia

badañ przesiewowych?

Na pewno poprawia siê, m.in. dziêki
akcjom medialnym z udzia³em osób zna-
nych z mediów, które mówi¹ o swoich
doœwiadczeniach. Przekonuj¹, ¿e dziê-
ki badaniu przesiewowemu rozpoznano
u nich chorobê na wczesnym etapie
i szybko mo¿na by³o podj¹æ skuteczne
leczenie. Nie zawsze otrzymanie imien-
nego zaproszenia dostatecznie mobili-
zuje do zg³oszenia siê na badanie. Czê-
sto bodŸcem staje siê zachorowanie na
raka jelita grubego kogoœ w rodzinie lub
znajomego w pracy. Ale na pewno pro-
gram jest coraz lepiej znany, a lekarze
rodzinni coraz czêœciej zachêcaj¹ pa-
cjentów i kieruj¹ na kolonoskopiê.

Lekarze badaj¹ siê w ramach

programu?

Tak, zg³aszaj¹ siê na badania. I to
zarówno na zaproszenie, jak i bez.

Czy pandemia ograniczy³a liczbê

zg³aszaj¹cych siê na kolonoskopiê?

Na pocz¹tku nie wykonywaliœmy badañ.
Musieliœmy przygotowaæ siê do dzia³a-
nia w nowych warunkach epidemicz-
nych, ale wróciliœmy do gabinetów. Pra-
cujemy, zachowuj¹c rygory sanitarne.
Ostatnio pacjentka po badaniu powie-
dzia³a: – Dziêkujê, ¿e pan pracuje. �
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Regularne wizyty u ginekologa coraz powszechniej
stanowi¹ normê wœród kobiet. Obowi¹zek odwiedza-
nia tych specjalistów wpajany jest dziewczêtom przez

matki, które zwykle id¹ z nimi na pierwsze spotkanie z gi-
nekologiem. W przypadku samobadania piersi kobiety, na-
wet jeœli go nie przeprowadzaj¹, przynajmniej o nim s³y-
sza³y. Propagowanie postaw prozdrowotnych zwi¹zane jest
z niespotykanym w zachodnim œwiecie, a notowanym w Pol-
sce, wspó³czynnikiem œmiertelnoœci z powodu nowotwo-
rów kobiecych.

Wypadamy Ÿle tak¿e pod wzglêdem œmiertelnoœci z powodu
nowotworów mêskich – prostaty, j¹der, pr¹cia. A jednak re-
gularne wizyty u urologa czy samobadanie j¹der to dla wiêk-
szoœci panów egzotyka. Problemy z oddawaniem moczu
w pewnym wieku traktowane s¹ jak norma. Mówi siê wiêc, ¿e
upór zabija, bo uparci mê¿czyŸni nie tylko wzbraniaj¹ siê przed
leczeniem, ale tak¿e przed szans¹ na zdiagnozowanie. Ów upór
jednak wynika ze wstydu.

Zachêciæ do
pozbycia siê
wstydu
MICHA£ NIEPYTALSKI

Cztery płaszczyzny wstydu

Zdaniem etyka prof. Paw³a £ukowa z Centrum Bioetyki i Bio-
prawa Uniwersytetu Warszawskiego w relacjach pacjenta z leka-
rzem nale¿y wyodrêbniæ trzy obszary wstydu: – Jeden jest zwi¹-
zany z obna¿aniem, kiedy wkracza siê w sferê prywatnoœci, do
której wy³¹czny dostêp nale¿y do nas samych. Ale jest te¿ wstyd
wywo³any poczuciem odpowiedzialnoœci za siebie, czasem po³¹-
czony z wyrzutami sumienia, ¿e siê coœ zaniedba³o albo ¿e siê
zachowa³o w sposób niew³aœciwy. Specjalista podkreœla, ¿e wstyd
drugiego rodzaju w kontakcie z lekarzem mo¿e wi¹zaæ siê z choro-
bami przenoszonymi drog¹ p³ciow¹, a czasem z poczuciem, ¿e
choroba jest kar¹ za grzechy lub nieetyczne postêpowanie.

Trzeci obszar wstydu najbardziej wi¹¿e siê z nowotworami sfer
intymnych. – Mamy do czynienia z odniesieniem do wzorców
kulturowych, a dok³adnie do wzorca mêskoœci rozpowszechnio-
nego w³aœciwie w ca³ym œwiecie zachodnim – twardego mê¿-
czyzny, odpornego na wszelkie trudy i s³aboœci. Choroba doty-

Wielu mężczyzn ocalałoby albo znacząco

wydłużyło swoje życie, gdyby przełamało

barierę wstydu i odwiedziło lekarza.

W miesiącu walki z męskimi nowotworami

myślimy przede wszystkim o urologu,

ale ów wstyd stanowi barierę w relacjach

także z innymi lekarzami. I nie jest to wstyd

przed kobietą bądź mężczyzną w białym

fartuchu. To także wstyd wobec siebie,

a nawet całego społeczeństwa.
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kaj¹ca sfer, które czêsto s¹ wrêcz uto¿samiane z mêskoœci¹,
podwa¿a kulturowo utrwalon¹ zasadê funkcjonowania spo³ecz-
nego mê¿czyzny. Wówczas poczucie wstydu wynika z przeœwiad-
czenia, ¿e siê zawiod³o, nie wype³ni³o zobowi¹zania wynikaj¹-
cego z roli mê¿czyzny – wyjaœnia etyk.

Jakub Kajdaniuk, koordynator akcji Movember Polska pro-
paguj¹cej profilaktykê i diagnostykê mêskich nowotworów sfer
intymnych, zwraca uwagê na jeszcze
jedn¹ p³aszczyznê wstydu – zwi¹zan¹
ze stosunkiem do kontaktów z innym
mê¿czyzn¹. – Wielu mê¿czyzn obawia
siê jakiegoœ nieokreœlonego uszczerb-
ku na ich mêskoœci zwi¹zanego z ba-
daniami. Staraj¹ siê wmawiaæ sobie,
¿e problem ich nie dotyczy, jeœli z pro-
filaktyk¹ mia³oby wi¹zaæ siê pokazy-
wanie komuœ swoich genitaliów – nie-
jako do oceny.

Organizatorzy potwierdzaj¹, ¿e liczba
przeprowadzonych badañ jest nawet
trzykrotnie ni¿sza, jeœli zapraszaj¹ na nie mê¿czyŸni. Chocia¿
mo¿e siê to kojarzyæ ze stereotypowym spojrzeniem na mêski
œwiat, jednak panie maj¹ zdecydowanie wy¿sz¹ skutecznoœæ
w namawianiu panów do badañ profilaktycznych.

Takie doraŸne dzia³anie, nawet jeœli istotnie skuteczne, nie roz-
wi¹zuje jednak spo³ecznego problemu, jakim jest wstyd przed
lekarzem.

Nauczyciel, ojciec i lekarz

– ̄ eby pacjenta uspokoiæ, trzeba wszystko wyt³umaczyæ: jak wizy-
ta jest zaplanowana, co trzeba wykonaæ i dlaczego. Nie nale¿y

robiæ nic, o czym pacjent nie
zosta³ uprzedzony. Ka¿de nag³e
dzia³anie, coœ niespodziewanego
mo¿e go wyprowadziæ z równowa-
gi – twierdzi rezydent urolog
Rafa³ Osiecki. – Kiedy ju¿ pacjent
pozna planowany przebieg wizy-
ty, pocz¹tkowe zdenerwowanie
najczêœciej ustêpuje.

Ale najpierw pacjent do uro-
loga musi jakoœ trafiæ. Do wi-
zyt u tego specjalisty mê¿czy-
zna powinien przekonaæ siê
ju¿ w m³odoœci. Rafa³ Osiec-
ki twierdzi, ¿e nie ma me-
dycznych wskazañ, by nasto-
latkowie regularnie chodzili
do urologa, tak jak ich rówie-
œnice odwiedzaj¹ ginekologa,
jednak z powodu czêstszego
wystêpowania raka j¹dra
w populacji m³odych mê¿-

czyzn mog¹ okresowo wykonywaæ samobadanie j¹der. Ale
o tym, ¿e takim badaniom powinni siê poddawaæ, a tak¿e
o tym, co ich mo¿e czekaæ w starszym wieku, ch³opcy
powinni siê dowiedzieæ w szkole. – Potrzebna jest solid-
na edukacja seksualna obejmuj¹ca budowê mêskiego i ¿eñ-
skiego uk³adu moczowo-p³ciowego, a tak¿e problemy, które
mog¹ siê pojawiæ w wieku dojrzewania. Jeœli nauczymy
m³odych ludzi, by bez wstydu rozmawiali o tych zagad-

nieniach, jest bardziej prawdopo-
dobne, ¿e jako doroœli bêd¹ odwie-
dzaæ urologa – uwa¿a Osiecki.

Wa¿ny jest te¿ przyk³ad dawany
przez opiekunów. Jeœli siê regular-
nie badaj¹, a m³odzi mê¿czyŸni
o tym wiedz¹, ów przyk³ad zaowo-
cuje w przysz³oœci. Wreszcie nieba-
gatelne znaczenie ma praca lekarzy
rodzinnych. – Ich rola w profilak-
tyce i w szybkim wykrywaniu cho-
rób uk³adu moczowo-p³ciowego jest
nieoceniona. Dziêki odpowiedniej

czujnoœci sami mog¹ wykryæ odchylenia i wydaæ skiero-
wanie do urologa. Warto, ¿eby wyjaœnili dok³adnie, dla-
czego owo skierowanie wystawili. Rodzi ono bowiem nie-
pokój, wiêc utrzymywany w niewiedzy pacjent szuka
odpowiedzi na w³asn¹ rêkê, np. w Internecie, zwykle b³¹-
dz¹c i wzmagaj¹c swoje lêki.

Tu napotykamy problem, który jest wypadkow¹ sytuacji
w ochronie zdrowia – lekarz rodzinny z regu³y nie ma czasu
na gruntowne zajêcie siê pacjentem. Choæ w optymalnych wa-
runkach powinien byæ jego zdrowotnym opiekunem i prze-

Organizatorzy akcji Movember Polska staraj¹ siê,

by tak¿e kobiety zapisywa³y na badania bliskich sobie mê¿czyzn
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Ważny jest też przykład

dawany przez opiekunów.

Jeśli się regularnie badają,

a młodzi mężczyźni o tym

wiedzą, ów przykład

zaowocuje w przyszłości.
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wodnikiem, w rzeczywistoœci przede wszystkim zajmuje siê
rozwi¹zywaniem doraŸnych problemów, bo tylko na tyle po-
zwalaj¹ sztywne ramy kilkunastominutowej wizyty, z której
znaczn¹ czêœæ zabieraj¹ czynnoœci biurokratyczne.

Psychika mężczyzny

Wiedza o zdrowiu i znajomoœæ procedur medycznych, a na-
wet œwiadomoœæ koniecznoœci badañ profilaktycznych mo¿e
nie wystarczyæ. Nawet jeœli pokonana zostanie bariera wsty-
du przed lekarzem, pozostaje wstyd wobec siebie i spo³e-
czeñstwa, zwi¹zany z rozumieniem roli mê¿czyzny. – Zmia-
na tego podejœcia  wymaga³aby dekonstrukcji i rekonstrukcji
ogólnie akceptowanych ról spo³ecznych. W jakim stopniu jest
to osi¹galne, pozostaje tematem do dyskusji – zwraca uwagê
prof. Pawe³ £uków. Jego zdaniem mo¿na jednak dokonaæ
zmian w postawie mê¿czyzn, a niebagateln¹ w tym procesie
rolê odgrywaj¹ lekarze.

– Lekarz to nie jest zawód jak ka¿dy inny, bo dotyka tego,
co najwa¿niejsze dla cz³owieka – ¿ycia, œmierci, ale tak¿e
powodzenia ¿yciowego. Jest to te¿ zawód ciesz¹cy siê
ogromnym presti¿em spo³ecznym, niezale¿nie od tego, ile
s³ychaæ narzekañ na pracê lekarzy. Wreszcie nie jest to tyl-
ko sposób zarabiania na ¿ycie. To rola spo³eczna. Jeœli

wszystkie te czynniki weŸmiemy pod uwagê, dojdziemy do
wniosku, ¿e w kwestii kszta³towania ról spo³ecznych lekarz
ma sporo do zrobienia – mówi etyk. Jako dowód przedsta-
wia analizê sensu powtarzanej czêsto w rozmowach frazy
„Mój lekarz to…”. – Po pierwsze jest lekarzem, a wiêc ma
wiedzê i jest osob¹ wykszta³con¹, z której opini¹ trzeba siê
liczyæ. Po drugie jest mój, a to znaczy – podj¹³ wobec mnie
zobowi¹zanie moralne i spo³eczne, ¿eby siê mn¹ zaj¹æ
i kontynuowaæ tê relacjê odpowiednio do moich potrzeb. Za-
tem uzna³, ¿e jestem kimœ wa¿nym, ¿e siê liczê, ¿e moje tro-
ski, nieszczêœcia, a czasem nawet nieuzasadnione obawy
s¹ czymœ, czym trzeba siê zainteresowaæ. Lekarze nie musz¹
byæ biernymi obserwatorami trendów spo³ecznych. Oni
mog¹ je kszta³towaæ.

Lekarze mogliby zatem nie tylko podczas przyjmowania pa-
cjentów anga¿owaæ siê w dzia³ania dowodz¹ce, ¿e mêskoœæ,
to tak¿e dba³oœæ o zdrowie.

Spo³eczeñstwo powinno zaœ braæ przyk³ad z lekarzy w podej-
œciu do chorób. Dla medyków dolegliwoœci stanowi¹ przed-
miot zainteresowania zawodowego, z zasady oderwany od
osobistej, emocjonalnej oceny pacjenta. Takie podejœcie nale-
¿y promowaæ, by choroba przesta³a byæ w oczach ludzi skut-
kiem grzechu, s³aboœci¹ lub wad¹. �
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MA£GORZATA SOLECKA

200 proc. za pracê przy zwalczaniu
COVID-19?

MEDIA

Osobie skierowanej do pracy na podstawie decyzji,
o której mowa w ust. 2 (czyli decyzji wojewody
– przyp. red.), przys³uguje wynagrodzenie zasadni-

cze w wysokoœci nie ni¿szej ni¿ 200 proc. przeciêtnego wyna-
grodzenia zasadniczego przewidzianego na danym stanowi-
sku pracy w zak³adzie wskazanym w tej decyzji lub w innym
podobnym zak³adzie, je¿eli w zak³adzie wskazanym nie ma
takiego stanowiska. Wynagrodzenie nie mo¿e byæ ni¿sze ni¿
wynagrodzenie lub uposa¿enie zasadnicze z dodatkami do upo-
sa¿enia o charakterze sta³ym, które osoba skierowana do pra-
cy przy zwalczaniu epidemii otrzyma³a w miesi¹cu poprze-
dzaj¹cym miesi¹c, w którym wydana zosta³a decyzja
o skierowaniu jej do pracy przy zwalczaniu epidemii”.

Uchwalona pod koniec paŸdziernika ustawa – zwana, nie wia-
domo dlaczego, ustaw¹ o dobrym Samarytaninie (nie wiado-
mo dlaczego, bo klauzula dobrego Samarytanina to tylko je-
den z zapisów, wcale nie kluczowy, w dodatku jest tak
skonstruowana, ¿e ochrona prawna medyków bêdzie przypo-
minaæ bardziej plaster dziurawego szwajcarskiego sera ni¿ so-
lidn¹ tarczê) – podwy¿sza w za³o¿eniach wynagrodzenia pra-
cowników medycznych skierowanych do pracy przy
zwalczaniu COVID-19. Cytowany artyku³ nie pozostawia ¿ad-
nych w¹tpliwoœci: na wy¿sze wynagrodzenie mog¹ liczyæ tylko
pracownicy skierowani na podstawie decyzji wojewody. I to
jeden z powodów, dla których samorz¹d lekarski ocenia, ¿e
ustawa bêdzie dzieliæ œrodowisko (nie tylko lekarskie). Bo jeœli
odczytamy ustawê literalnie (czyli tak, jak powinno siê czy-
taæ akty prawne), stanie siê dla nas oczywiste, ¿e osoby za-
trudnione w jednostkach wyznaczonych do walki z korona-
wirusem dodatku nie dostan¹.

Ministerstwo Zdrowia przedstawia sprawê inaczej. – Ustawa
zwiêksza o 100 proc. wynagrodzenia lekarzy, którzy s¹ delego-
wani przez wojewodów do pracy. Ale te same rozwi¹zania, które
wczeœniej znalaz³y siê w ustawie (by³a w niej mowa o wyp³acie
150 proc. wynagrodzeñ), praktycznie od samego pocz¹tku pan-
demii zosta³y zastosowane do wszystkich lekarzy, do personelu
medycznego, który w³¹cza³ siê w walkê z COVID-19. Teraz pole-
cenia, które wydawa³ minister zdrowia, które by³y realizowane
przez prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia, zostan¹ zmienio-
ne i lekarze, którzy w³¹czyli siê do walki, a tak¿e personel me-
dyczny, oczywiœcie otrzymaj¹ te 200 proc. – zapewnia³ w Sejmie
wiceminister zdrowia S³awomir Gadomski. Dlaczego jednak

czêœæ lekarzy i innych pracowników medycznych ma mieæ gwa-
rancje ustawowe, a czêœæ musi polegaæ na poleceniach minister-
stwa, realizowanych przez prezesa NFZ, tego wiceminister po-
s³om (a przede wszystkim najbardziej zainteresowanym, czyli
pracownikom medycznym) wyjaœniæ nie umia³ lub nie chcia³.

O pieni¹dzach, zw³aszcza nie w³asnych, warto mówiæ precy-
zyjnie. Rz¹d jednak najwyraŸniej nie wyznaje tej zasady, sko-
ro og³asza – w mediach spo³ecznoœciowych Kancelarii Pre-
miera – ¿e medycy dostan¹ „200 proc. dodatku za walkê
z COVID-19”. Dodatku, czyli otrzymaj¹ swoje wynagrodze-
nie i jeszcze jakiœ 200-proc. dodatek. Mówi siê te¿ o tym, ¿e
walcz¹cy z epidemi¹ dostan¹ „200 proc. wynagrodzenia” albo
wrêcz – „zarobi¹ dwa razy wiêcej”. A przecie¿ wiadomo, bo
mówi³ o tym ca³kiem niedawno by³y marsza³ek Senatu Stani-
s³aw Karczewski, ¿e „lekarze w tej chwili naprawdê nie zara-
biaj¹ Ÿle”, a gdyby niedomyœlni mieli jakieœ w¹tpliwoœci, pad³
przyk³ad bli¿ej nieokreœlonego szpitala oferuj¹cego anestezjo-
logowi 50 tys. z³ miesiêcznie na rêkê. Dodajmy, ¿e oferta by³a
z³o¿ona jeszcze przed uchwaleniem ustawy… Czy teraz szpi-
tal, bêd¹ siê zastanawiaæ niektórzy (liczni) rodacy, bêdzie p³a-
ciæ lekarzom 100 tys. z³ miesiêcznie? I jeszcze nie bêdzie chêt-
nych do takiej pracy?

Nikt przecie¿ nie czyta ustaw. I nie musi wiedzieæ, ¿e 200
proc. odnosi siê do „przeciêtnego wynagrodzenia zasadniczego
przewidzianego na danym stanowisku pracy w zak³adzie wska-
zanym w tej decyzji”. A wynagrodzenia zasadnicze lekarzy
i innych pracowników medycznych nijak siê maj¹ do osi¹ga-
nych zarobków (razem z dy¿urami). S³ab¹ ochron¹ przed fak-
tycznym ubytkiem dochodów jest nawet zastrze¿enie, ¿e „wy-
nagrodzenie nie mo¿e byæ ni¿sze ni¿ wynagrodzenie lub
uposa¿enie zasadnicze z dodatkami do uposa¿enia o charak-
terze sta³ym, które osoba skierowana do pracy przy zwalcza-
niu epidemii otrzyma³a w miesi¹cu poprzedzaj¹cym miesi¹c,
w którym wydana zosta³a decyzja o skierowaniu jej do pracy
przy zwalczaniu epidemii”. Zw³aszcza w przypadku lekarzy
pracuj¹cych na kontraktach. �
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MEDIA

#W ETERZE
Czas od ukazania się poprzedniego numeru

„Pulsu” był dla naszej izby bardzo bogaty

w wypowiedzi w mediach. Odnosiliśmy się

na bieżąco do sytuacji epidemiologicznej,

reagowaliśmy na krzywdzące i nieprawdziwe

informacje oraz słowa wypowiadane przez

osoby publiczne. Kierowaliśmy apele i listy,

co spotkało się z dużym zainteresowaniem

mediów i stanowiło natychmiastową reakcję

odzwierciedlającą nastroje w środowisku

lekarskim. Mówiono o nas w kontekście

konferencji #NIEZAPOMINAJ, wiele redakcji

codziennie zwracało się do nas z prośbą

o wywiad i komentarz. Rubryka „W eterze”

zawiera zaledwie część wypowiedzi

przedstawicieli OIL, które pojawiały się

w mediach.

 O konferencji informowa³o i cytowa³o wypowiedzi m.in.
Radio Eska: „Gorzkie brawa dla rz¹dz¹cych od sto³ecznych
medyków! Przygotowali niezwyk³y spot. »Mamy poczucie, ¿e
coœ zosta³o zmarnowane. Rz¹dz¹cy zmarnowali szansê na do-
finansowanie ochrony zdrowia. Dzisiaj system jest ju¿ w ta-
kim stanie, ¿e wszystkie karty s¹ ju¿ na stole i go³ym okiem
widaæ, ¿e system nie dzia³a i wymaga gruntownej zmiany, grun-
townej reformy«”.

 Temat nie umkn¹³ Polishnews: „Healthcare during a pan-
demic. Doctors are calling for changes. – We slept through
six months of the pandemic. (…) We learn that the number
of DiLO cards (allows the use of the fast oncological path
– ed.) Drops by 20–25 percent, that patients die without
waiting for admission to a stationary hospice – said £ukasz
Jankowski, President of the District Medical Council in
Warsaw”.

 O OIL w kontekœcie konferencji mówiono w doxa.fm:
„Okrêgowa Izba Lekarska w Warszawie w ramach akcji
#NIEZAPOMINAJ przygotowa³a film, w którym lekarze
klaszcz¹, tak jak przed kilkoma miesi¹cami klaskali im obywa-
tele i politycy. Wiceprezes Okrêgowej Rady Lekarskiej w War-
szawie Jaros³aw Biliñski powiedzia³, ¿e medycy chc¹ w ten spo-
sób prosiæ i zobligowaæ polityków do realnego zajêcia siê
ochron¹ zdrowia oraz zwiêkszenia nak³adów na leczenie do co
najmniej 6–8 proc. PKB obecnie i do 9 proc. w ci¹gu 10 lat”.

 W¹tek lekarskich braw wybrzmia³ w artykule „Gazety

Lekarskiej”: „Bijmy »brawo« politykom – z takim prze-
s³aniem warszawscy lekarze zorganizowali konferencjê
prasow¹.

 Konferencja i spot opisane zosta³y na Portalu Samorz¹-

dowym, gdzie cytowano nasze wypowiedzi: „Jesteœmy tak
samo zdezorientowani i jest nam przykro, Ÿle z powodu tego,
co dzieje siê dzisiaj w systemie ochrony zdrowia. Nie przynosi
on zdrowia pacjentom nie tylko z koronawirusem, ale ogólnie
pacjentom, którzy dziœ do niego trafiaj¹. Dlatego brawa dla
polityków to gorzkie brawa, które maj¹ ich zmobilizowaæ, zmo-
tywowaæ, ¿eby przeprowadzili jednak gruntown¹ reformê
ochrony zdrowia. (…) Zapala siê czerwona lampka, jeœli nie
dziœ, to kiedy?”.

 Relacja z konferencji ukaza³a siê równie¿ na ³amach „Me-

dycyny Praktycznej”: „Jaros³aw Biliñski, wiceprezes ORL
w Warszawie, zwróci³ uwagê, ¿e spadek liczby kart DiLO nie
oznacza, ¿e pacjenci mniej choruj¹ na raka, tylko ¿e obawiaj¹
siê wizyt u lekarza w czasie pandemii: – Ludzie boj¹ siê zg³a-
szaæ do lekarza, do szpitala, bo boj¹ siê, ¿e system jest nie-
przygotowany na to, ¿e oni z innymi chorobami, przecie¿ po-
wa¿nymi, mog¹ siê zakaziæ koronawirusem”.

#NIEZAPOMINAJ

 Relacjê z konferencji prasowej #NIEZAPOMINAJ przy-
gotowa³a TVN24. Stacja prowadzi³a tak¿e transmisjê na ¿ywo:
„– W zasadzie codziennie widzimy, jak pacjenci odbijaj¹ siê
od systemu ochrony zdrowia, a lekarz zosta³ sprowadzony do
roli zderzaka, który zamiast leczyæ, musi odbijaæ pacjenta od

systemu – mówi³ £ukasz Jankowski, pre-
zes Okrêgowej Rady Lekarskiej w Warsza-
wie. Trzy lata po rozpoczêciu protestu g³o-
dowego lekarze wzywaj¹ polityków do
podjêcia tematu zmian w systemie ochro-
ny zdrowia”.
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 O rozwi¹zaniach i wytycznych stosowanych przez rz¹dz¹-
cych wypowiada³ siê prezes ORL w Warszawie m.in. dla
Interii: „Dlaczego pacjentowi, który ma np. gor¹czkê i utratê
wêchu oraz smaku nie mo¿na dziœ szybko zdalnie zleciæ testu
bez osobistego badania? (…) My w tej chwili nie ogranicza-
my epidemii, po prostu niwelujemy jej skutki”.

 – Trudno skontaktowaæ siê z sanepidem. A jeœli wydaje nam
siê, ¿e mieliœmy stycznoœæ z osob¹ zara¿on¹ koronawirusem
i mamy niepokoj¹ce objawy, nale¿y konsultowaæ siê ze swoim
lekarzem rodzinnym – mówi³ Tomasz Imiela w „Interwencji
extra” w Polsat News.

 Do sytuacji pandemicznej w Polsce prezes Jankowski od-
niós³ siê w „Faktach po faktach” w TVN. – To, co dzisiaj mnie
porusza, to fakt, ¿e d³ugofalowej strategii walki z koronawi-
rusem nie ma – mówi³. Doda³, ¿e brakuje tak¿e mo¿liwoœci
zaspokojenia potrzeb pacjentów, którzy koronawirusa nie maj¹:

– Wzrastaj¹cej liczby zaka¿eñ mogliœmy siê
spodziewaæ. Na to powinniœmy byæ ju¿
przygotowani. Kolejne strategie, które rze-
czywiœcie siê zmieniaj¹, i to bardzo szyb-
ko, nie daj¹ nam poczucia bezpieczeñstwa
w systemie”.

 Na antenie TVN24 g³os zabiera³ Pawe³ Doczekalski, prze-
wodnicz¹cy Komisji M³odych Lekarzy ORL w Warszawie:
„– Z ka¿dym pacjentem trzeba porozmawiaæ indywidualnie,
wypytaæ go o szczegó³y – powiedzia³ we »Wstajesz i week-
end« dr Pawe³ Doczekalski. Zwraca³ uwagê na ma³¹ liczeb-
noœæ personelu walcz¹cego z epidemi¹”.

 – Zrobienie takiego badania obowi¹zkowe nie jest. Nie jest
to urzêdniczy nakaz, tylko kwestia zaufania miêdzy lekarzem
a pacjentem. Natomiast trzeba pamiêtaæ, ¿e pacjent siê zg³a-
sza do lekarza z podejrzeniem jakiejœ choroby. Nie ma konse-
kwencji prawnych niewykonania testu, ale chodzi tutaj o kon-
sekwencje zdrowotne – podkreœla³ Pawe³ Doczekalski
w rozmowie z Onet.pl.

 – Pandemia siê rozkrêca. Przespaliœmy wakacje. (…) Nie
wypracowano ¿adnego planu d³ugoterminowego, co siê bê-
dzie dzia³o, jak bêdzie 1 tys., 5, 10, 20, 80, 100 tys. zaka¿eñ
dziennie. Jakie bêd¹ uruchamiane oddzia³y, gdzie bêd¹ ³ó¿ka,
o których s³yszymy? Co bêdzie siê dzia³o ze spo³eczeñstwem?
Jak bêdziemy chronili grupy wra¿liwe? Nie powsta³ ¿aden plan,
który mia³by nas wszystkich uspokoiæ. Widzimy dzisiaj cha-
otyczne ruchy – zwraca³ uwagê na antenie TVN24 wicepre-
zes ORL Jaros³aw Biliñski.

 W artykule w „Rzeczpospolitej” prezes ORL zaznacza³:
„O tym, ¿e ich szpital sta³ siê covidowym, wielu lekarzy
dowiaduje siê z mediów. Narasta frustracja”.

 W kolejnym tekœcie w „Rzeczpospolitej”, dotycz¹cym po-
rodów rodzinnych, ukaza³ siê komentarz Micha³a Gontkiewi-
cza, przewodnicz¹cego Zespo³u ds. Monitorowania Naruszeñ
w Ochronie Zdrowia OIL w Warszawie: „Obecnoœæ osoby bli-
skiej zdecydowanie zmniejsza stres pacjentki, ale teraz musi-
my siê skoncentrowaæ na matce i dziecku oraz oszczêdzaniu
personelu, którego brakowa³o ju¿ przed pandemi¹. Zaraz mo¿e
siê okazaæ, ¿e czêœæ personelu zostanie przekierowana do szpi-
tali covidowych”.

 W programie „Onet rano” goœci³ prezes ORL, który
mówi³: – Szkoda, ¿e Ministerstwo Zdrowia nie pokazuje
nam scenariuszy, które dzisiaj analizuje, nie informuje
opinii publicznej, jakie s¹ dalsze mo¿liwoœci rozwoju epi-
demii. Myœlê, ¿e gdybyœmy z ust wysoko postawionych
przedstawicieli w³adzy us³yszeli, ¿e sytuacja bêdzie siê
rozwija³a w coraz gorszym kierunku, nie tylko bylibyœmy
bardziej zmotywowani do przestrzegania istniej¹cych ob-
ostrzeñ, ale te¿ moglibyœmy lepiej przygotowaæ siê do tego,
co nast¹pi.

 Audycja z udzia³em przedstawiciela ORL mia³a miejsce
w Radiu Wnet. Twierdzi³ m.in.: – Jest problem z koordynacj¹

przep³ywu chorych z jednego szpitala do
drugiego. On powinien byæ postawiony na
pierwszym miejscu. Sumaryczna liczba
wolnych ³ó¿ek jest mniej wa¿na ni¿ rzeczy-
wista mo¿liwoœæ znalezienia takiego wol-
nego ³ó¿ka.

 – „Klauzula Samarytanina”, któr¹ proponuje rz¹d, to bar-
dzo wa¿ny krok. Mówiliœmy ju¿ o tym wczeœniej, bo oczywi-
œcie potrzebujemy systemowego rozwi¹zania kwestii odpowie-
dzialnoœci lekarskiej, mam tu na myœli system no-fault – to
z kolei wypowiedŸ na antenie radia TOK FM w kontekœcie
zapowiedzi projektu tzw. ustawy covidowej. �
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 Dziennik.pl zacytowa³ treœæ apelu Prezydium ORL
w Warszawie dotycz¹cego krzywdz¹cych lekarzy przepisów
w projekcie ustawy o przeciwdzia³aniu epidemii, w wersji, któ-
ra trafi³a do Sejmu: „Œrodowisko lekarskie z niedowierzaniem
i rozgoryczeniem przyjê³o treœæ projektu tzw. ustawy o dobrym
Samarytaninie. Wiele zapisów jest nieprecyzyjnych i wrêcz
sprzecznych z wczeœniejszymi zapowiedziami ministra zdrowia
oraz niezgodnych z propozycjami i oczekiwaniami samorz¹du
lekarskiego. Projekt w takim kszta³cie nie zak³ada realnych roz-
wi¹zañ pog³êbiaj¹cych siê problemów, lecz jedynie pó³œrodki.
Zosta³y one odebrane przez œrodowisko jak system represji, co
w kontekœcie potocznej nazwy projektu jest oksymoronem”.

 O projekcie rozmawiano w TOK FM w „Magazynie EKG”.
Przedstawiciel naszej izby stwierdzi³: – Lekarz nie mo¿e rato-
waæ pacjenta, maj¹c poczucie zagro¿enia. Ustawa covidowa
i jej przepisy nie zapewniaj¹ nam poczucia bezpieczeñstwa.

 Nasz komentarz na temat zapisów dotycz¹cych lekarzy
z zagranicy ukaza³ siê w „Gazecie Prawnej”: „My mamy prze-
j¹æ potem odpowiedzialnoœæ za wykonywanie zawodu przez
osoby, które nie my wpuœciliœmy do systemu i nie my weryfi-
kowaliœmy ich umiejêtnoœci. To os³abia izby lekarskie i obni-
¿a rangê zawodu”.

 W dyskusji o projekcie ustawy, który trafi³ do Sejmu,
w TVN24, w programie „Tak jest”, wzi¹³ udzia³ lek. Tomasz
Imiela z ORL w Warszawie: – Bardzo nam siê nie podoba zmia-
na przepisów, która u³atwi kierowanie do szpitali osób, które np.
wychowuj¹ malutkie dzieci. To s¹ naszym zdaniem przepisy nie-
dopuszczalne. (…) My, jako przedstawiciele izby, samorz¹du za-
wodowego, od lat zwracamy uwagê, ¿e jest potrzebna reforma.
Nawet teraz prowadzimy akcjê informacyjn¹ #NIEZAPOMINAJ,
w której zachêcamy, ¿eby naprawdê zacz¹æ siê pilnie zastana-
wiaæ i wdra¿aæ reformê ochrony zdrowia, zwiêkszaæ finansowa-
nie, ale te¿ nastawiæ siê na jakoœæ w ochronie zdrowia, której po
prostu nie ma i nikt tego nie wymaga od wielu lat.

 Projektu ustawy oraz dzia³añ podejmowanych w obliczu
epidemii dotyczy³ wywiad z prezesem ORL w Warszawie dla
„Medycyny Praktycznej”: „Klauzula dobrego Samarytani-
na to rozwi¹zanie dyskusyjne, o które w normalnych warun-

kach œrodowisko w ogóle by nie wystêpowa³o. My domagamy
siê konsekwentnie systemu no-fault, po prostu. Rz¹d, który
przespa³ przygotowania do jesiennego uderzenia koronawi-
rusa i wie, ¿e za chwilê na oddzia³y intensywnej terapii do
pomocy anestezjologom bêd¹ trafiaæ dermatolodzy i gineko-

lodzy, proponuje, ¿e jak siê bêd¹ staraæ, to
nie bêd¹ za ewentualne b³êdy karani. (...)
Prawo powinno chroniæ lekarza, jego po-
czucie bezpieczeñstwa i poczucie bezpie-
czeñstwa jego najbli¿szych. W tej konstruk-
cji – nie chroni, zdecydowanie”.

 Odnosiliœmy siê równie¿ do kwestii zwi¹zanych z respirato-
rami. – Dziœ do obs³ugi respiratorów przygotowani s¹ aneste-
zjolodzy. ¯eby wykszta³ciæ anestezjologa potrzeba szeœciu lat
specjalizacji. Samodzielne dy¿ury na oddzia³ach intensywnej
terapii dostaliby ci, którzy na takim oddziale przepracowali przy-
najmniej pó³ roku – powiedzia³ prezes ORL w TVN24.

Ale, ¿eby pomóc – przekonuj¹ rezydenci anestezjologii – trze-
ba wiedzieæ nie tylko jak respirator dzia³a i jak za pomoc¹ nie-
go leczyæ. Potrzebna jest te¿ wiedza z zakresu chocia¿by fizjo-
logii oddychania. – To nie jest coœ, czego mo¿na nauczyæ siê
w kilka tygodni czy nawet miesiêcy – mówi³ rezydent aneste-
zjologii Micha³ Matuszewski z Prezydium ORL w Warszawie.

 Rozmawia³ na ten temat z Radiem Zet: – To s¹ lata nauki,
tym bardziej jeœli chodzi o ciê¿kie zapalenia p³uc, jakie wystê-
puj¹ w obecnej sytuacji. Dobrze, ¿e ktoœ zauwa¿y³ potrzebê, ale
jest zbyt ma³o czasu, aby móc siê tego na poziomie nauczyæ.

 – Czego zabraknie najpierw? Tlenu, respiratorów czy ludzi?
Kiedy na pocz¹tku epidemii ministerstwo liczy³o respiratory,
od kole¿anek i kolegów s³ysza³em, ¿e liczone s¹ te¿ te, które
stoj¹ zakurzone, nie dzia³aj¹ i nie s¹ serwisowane, wiêc nie
wiemy tak naprawdê, ile ich mamy – zwraca³ uwagê w progra-
mie „Czarno na bia³ym” w TVN24 wiceprezes ORL w War-
szawie Jaros³aw Biliñski.

 Z kolei na antenie Radia Zet wiceprezes odnosi³ siê do pla-
nów organizowania szpitali polowych: – Ten personel, lekarze,
pielêgniarki, sk¹dœ bêdzie zabrany. I ktoœ straci opiekê. Odbê-
dzie siê to oczywiœcie kosztem cierpi¹cych na inne choroby.

 Rozmowê o tym przeprowadzi³o te¿ Radio Eska: – Budo-
wa tymczasowych szpitali polowych, takich jak na Stadionie
Narodowym, to „gaszenie po¿arów”. Rz¹d to robi z opóŸnie-
niem, ju¿ w tej chwili mamy do czynienia z brakiem respirato-
rów, korkami z karetek do SOR-ów i brakiem lekarzy.

 „Utworzenie dodatkowych miejsc dla chorych jest koniecz-
ne. Nawet przed pandemi¹ koronawirusa borykaliœmy siê
z problemami miejsc dla pacjentów internistycznych, czyli np.
z chorobami serca, p³uc, z nowotworami. Czêsto musieli le¿eæ
na korytarzach” – mówi³ w rozmowie z „Newsweekiem”

Tomasz Imiela, cz³onek ORL w Warszawie. – (…) Mam na-
dziejê, ¿e w³adza znajdzie jakiœ pomys³ na zorganizowanie le-
karzy, pielêgniarek, personelu pomocniczego w taki sposób,
¿eby nie ucierpieli inni pacjenci”.
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 W Radiu Zet na pytania o dodatek dla lekarzy walcz¹-
cych z epidemi¹ odpowiada³ Micha³ Matuszewski z Prezy-
dium ORL w Warszawie: – Od jakiej kwoty ma on byæ obli-
czany? W tym momencie stawka lekarza rezydenta to oko³o
20 z³ za godzinê pracy. W obecnych warunkach, kiedy ca³a
niewydolnoœæ systemu spada na nasze barki, wiemy, ¿e to
nie tak powinno wygl¹daæ.

TELEMEDYCYNA

 – Na skutek wybuchu pandemii opieka zdrowotna musia³a
zostaæ przeorganizowana. Technologie telemedyczne rozwi-
ja³y siê w Polsce powoli, jednak epidemia zdecydowanie przy-
spieszy³a ten proces. Za zmianami – jak wynika z badañ – nie
nad¹¿yli niestety ani pacjenci, ani lekarze. (…) W warunkach
polskich telewizyta nie jest odpowiednikiem wizyty w gabine-
cie. Ale ju¿ sama rozmowa z lekarzem mo¿e pozwoliæ na nada-
nie statusu pilnoœci niezbêdnej diagnostyce i leczeniu – mówi³
w „Dzieñ dobry TVN” prezes ORL w Warszawie.

 Rozmowê o wspomnianych kwestiach mo¿na przeczytaæ
na portalu Cowzdrowiu: „U¿ywanie tutaj wielkich s³ów, mó-
wienie o zaawansowanej formie telemedycyny w sytuacji na-
szego obecnego przygotowania sprzêtowego i narzêdziowego
do teleporady moim zdaniem jest przedwczesne. Na pewno
czekaj¹ nas du¿e zmiany, ale to pieœñ przysz³oœci”.

REAKCJE NA NIEPRAWDZIWE
I KRZYWDZĄCE INFORMACJE
ROZPOWSZECHNIANE PRZEZ
POLITYKÓW I MEDIA

 Do wypowiedzi ministra zdrowia w RMF FM odniós³ siê
wiceprezes ORL w Warszawie Jaros³aw Biliñski: – Ju¿
wszystko jest na naszych g³owach i w naszych rêkach. Dzi-
siaj na odprawie ustalaliœmy, kto z nas sklei „pleksê” os³a-
niaj¹c¹, ¿eby by³a bariera. Na 40 pacjentów przypada jeden
lekarz, który nie wie, w co rêce w³o¿yæ, przypadaj¹ dwie butle
z tlenem i nie wiadomo, kogo pod³¹czyæ do tego tlenu. A mi-
nister snuje plany przenoszenia personelu, by bardziej za-
anga¿owa³ siê w walkê z pandemi¹. (…) Gdzie my byliœmy

przez ca³e wakacje, dlaczego nie powsta³
¿aden sensowny plan? Po co likwidowa-
no szpitale jednoimienne, teraz naprêdce
przywracaj¹c je pod inn¹ nazw¹, ¿eby siê
nie przyznaæ do b³êdów. Chaos i gasze-
nie po¿arów.

 – Oczekujemy przeprosin za te s³owa, bo podwa¿aj¹ i tak
ju¿ w¹t³e morale lekarzy – powiedzia³ w „Faktach” TVN

£ukasz Jankowski, prezes ORL w Warszawie, odnosz¹c siê
do s³ów wicepremiera Jacka Sasina.

 Podczas rozmowy w TVN24 w „Dniu na ¿ywo” o komen-
tarz do s³ów wicepremiera poproszono przewodnicz¹cego
Komisji M³odych Lekarzy OIL w Warszawie Paw³a Docze-

kalskiego: – Nie mia³em ani jednego dnia wolnego od marca,
wiêc tak naprawdê nie wiem, sk¹d te s³owa. Nie znam te¿ osób,
które by nie pracowa³y.

 „Trudno nawet skomentowaæ próby przerzucania odpo-
wiedzialnoœci za niewydolny system na lekarzy. Oczywiste
jest, ¿e sytuacja w ochronie zdrowia siê pogarsza. Nie po-
prawi¹ jej absurdalne tezy o braku chêci niesienia pomocy
przez lekarzy. Oczekujemy od polityków okreœlenia d³ugofa-
lowej strategii i skutecznego dzia³ania, a nie zrzucania
odpowiedzialnoœci na medyków, którzy s¹ przecie¿ z pacjen-
tami podczas ca³ej pandemii” – powiedzia³ „Rzeczpospoli-

tej” prezes ORL w Warszawie.

 „Rz¹dz¹cy próbuj¹ stworzyæ wra¿enie, ¿e lekarze nie chc¹
pomagaæ i pracowaæ przy epidemii. Trak-
tuje siê nas jak sprzêt” – tak w rozmowie
z PAP prezes skomentowa³ doniesienia, ¿e
izby lekarskie nie wspó³pracuj¹ z wojewo-
dami w sprawie delegowania pracowników
medycznych do walki z epidemi¹.

 Tomasz Imiela wypowiedzia³ siê w Onecie na temat wadli-
wych skierowañ dla lekarzy: „Dociera³y do nas sygna³y od
lekarzy o bezprawnych decyzjach, kiedy skierowania otrzy-
mywa³y kobiety w ci¹¿y, rodzice ma³ych dzieci, opiekunowie
niepe³nosprawnych, lekarze przewlekle chorzy, których stan

zdrowia pozwala na pracê np. w poradni,
ale ju¿ niestety nie przy zwalczaniu epide-
mii. By³y te¿ sygna³y o wydawaniu skiero-
wañ do pracy w miejscu oddalonym o kil-
kadziesi¹t kilometrów z terminem od
nastêpnego dnia”.

Lekarz skomentowa³ sprawê na portalu Interia.

 Skierowañ dotyczy³ te¿ wywiad z prezesem ORL w „Medy-

cynie Praktycznej”: „– Dziwi mnie zaskoczenie rz¹dz¹cych tym,
¿e lekarze nie zg³aszaj¹ siê do wojewodów, ¿eby byæ kierowa-
nymi do pracy przy epidemii. Czy rz¹d nie wie, jak ma³o jest
w Polsce lekarzy? Którzy lekarze mieliby siê zg³aszaæ? Prze-
cie¿ wszyscy lekarze pracuj¹ dziœ przy chorych! Mieliby rzuciæ
swoje miejsce pracy, zostawiæ pacjentów po to, ¿eby jechaæ do
pracy w innym miejscu? – powiedzia³ portalowi mp.pl £ukasz
Jankowski, prezes ORL w Warszawie. – To ze strony rz¹dz¹-
cych cyniczna gra. Czy naprawdê nie zdaj¹ sobie sprawy z trud-
nej sytuacji kadrowej w ochronie zdrowia? Zupe³nym niezrozu-
mieniem sytuacji jest mówienie o lêku lekarzy przed
skierowaniami. Lekarze ka¿dego dnia stykaj¹ siê z chorymi na
COVID-19, wiêc mówienie o lêku przed chorymi czy przed wi-
rusem w stosunku do naszej grupy jest absurdalne”.

 Nasza izba skomentowa³a tak¿e s³owa senatora Stanis³awa
Karczewskiego dla Konkret 24: „Najpierw próbowano wmó-
wiæ opinii publicznej, ¿e lekarze nie pracuj¹, a teraz próbuje siê
skupiæ uwagê na lekarskich zarobkach. Chyba nikt dziœ nie da siê
przekonaæ, ¿e to lekarze s¹ winni braku przygotowania systemu
do epidemii. W¹tek zarobków w takim momencie dziwi, szczegól-
nie ¿e poruszaj¹ go politycy, a nie œrodowisko lekarskie”. �
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„B¹dŸ mê¿czyzn¹!”
Jedne cechy wrzucane są do worka „kobiece”, a inne do worka „męskie”. Stereotypy

pomagają nam porządkować rzeczywistość, w której jesteśmy nieustannie bombardowani

niezliczonymi informacjami. Upraszczanie i symbolika wykorzystywane są w przekazach

medialnych. Niekiedy bywają one przerysowane lub wręcz banalne, co może wzbudzać

sprzeciw. Proste skojarzenia przykuwają uwagę, a niosące ze sobą słuszną ideę powodują,

że wiele osób się z nimi identyfikuje. Bo trudno czepiać się wąsów, jeśli są symbolem

związanym z męską profilaktyką, nawet gdy nie przepada się za nimi jako elementem

wyglądu. W rubryce „Zabiegi wizerunkowe” o tym, co męskie, niemęskie, a przede

wszystkim prozdrowotne z Maciejem Orłosiem rozmawia Renata Jeziółkowska.

Mê¿czyŸni czêsto wychodz¹

z za³o¿enia, ¿e nie nale¿y siê nad

sob¹ rozczulaæ, faceci nie p³acz¹ itd.

Czy stereotypy maj¹ wp³yw na fakt,

¿e czêœæ mê¿czyzn nie dba o siebie,

o swoje zdrowie?

Pokutuj¹ stereotypy w rodzaju:
ch³opaki nie p³acz¹, nie okazuj¹
emocji, bo mêski – znaczy nie-

okazuj¹cy emocji. Widzimy wiêc gra-
nie twardziela i duszenie w sobie emo-
cji. A wiadomo, ¿e kumulowanie ich,
niedawanie im upustu niedobrze dzia³a
na cz³owieka. To jednak postawa ugrun-
towana przez dziesiêciolecia, stulecia…
Ja zdajê sobie sprawê, ¿e t³umienie emo-
cji jest z³e, ale te¿ mam w sobie coœ, co
mnie powstrzymuje przed ich okazywa-
niem. WeŸmy zwrot wypowiadany do
ch³opca: „nie b¹dŸ bab¹”. Czyli baba
mo¿e mieæ emocje, a ch³opak nie. Bo
gdyby np. musia³ pójœæ na wojnê, nie
by³oby tam na nie miejsca.

Czêsto okreœlamy zachowania

w kategoriach mêskie – niemêskie.

Stereotypy utrwalane s¹ w mediach,

przekazach reklamowych.

Jest mê¿czyzna bohater domu

i kobieta gotuj¹ca obiad.

No tak, facet to zdobywca, zapewnia byt,
a kobieta rodzi i wychowuje dzieci, ogar-
nia rodzinê w ca³oœæ. Stosunkowo nie-
dawno, w dwudziestoleciu miêdzywojen-
nym, bywa³o tak, ¿e ojciec nie bardzo
interesowa³ siê dzieckiem, dopóki nieF

o
t.

 a
rc

h
iw

u
m

ZABIEGI WIZERUNKOWE

www.miesiecznik-puls.org.pl – nr 11/2020 (307)30  



zaczê³o mówiæ. To znaczy zaczyna³ siê
nim interesowaæ dopiero wtedy, gdy
mo¿na by³o z dzieckiem pogadaæ.

Czêsto mê¿czyŸni s¹ bardziej

konkretni, szorstcy w sposobie

porozumiewania siê, witaj¹ siê

inaczej ni¿ kobiety. Eksperci od

komunikowania siê podkreœlaj¹, ¿e

panowie mówi¹c, maj¹ inne cele.

Naturalne wydaje siê wiêc, ¿e

przekaz kierowany do mê¿czyzn

musi byæ inny ni¿ do kobiet.

Rzeczywiœcie tak jest. Mê¿czy-
zna wita siê krótkim uœciskiem
d³oni i bez zbêdnych czu³oœci.
Chocia¿ mo¿na zauwa¿yæ, ¿e
z biegiem lat coraz czêœciej mê¿-
czyŸni, którzy dobrze siê znaj¹,
lubi¹, witaj¹ siê serdecznie, robi¹
„niedŸwiedzie”, czyli takie przygarniê-
cie na chwilê, coœ du¿o wiêcej ni¿ uœcisk
d³oni. Kiedy myœlê teraz o swoich rela-
cjach z rodzicami, przypominam sobie,
¿e zawsze mama by³a osob¹, która przy-
garnia³a, od której siê cz³owiek spodzie-
wa³ ciep³a i serdecznoœci, empatii, a z oj-
cem by³o bardziej konkretnie – mniej
czu³oœci itd. W mojej rodzinie równie¿
funkcjonowa³y stereotypy, tradycyjny
podzia³ ról. Pokolenie naszych rodziców
ten podzia³ ról pielêgnuje.

Czy w kampaniach spo³ecznych,

maj¹cych na celu przekonanie

mê¿czyzn do badañ profilaktycz-

nych i ogólnie do dbania o zdrowie,

warto wykorzystywaæ te stereotypy,

czy lepiej je ³amaæ?

Specjaliœci od marketingu i reklamy za-
pewne prowadz¹ analizy i stosuj¹ œrod-
ki umo¿liwiaj¹ce dotarcie i do mê¿-
czyzn, i do kobiet. Nale¿y jednak
pamiêtaæ, ¿e nie ma jednolitej grupy:
mê¿czyzna. Mê¿czyŸni ró¿ni¹ siê wra¿-
liwoœci¹, doœwiadczeniami, wykszta³ce-
niem, poczuciem estetyki, pochodz¹
z ró¿nych œrodowisk, chocia¿ archetyp
mê¿czyzny twardziela nadal funkcjonu-
je. I teraz pytanie, na ile wspó³czeœni
rodzice s¹ gotowi ten stereotyp prze³a-
maæ. Nie tylko rodzice, bo i nauczycie-
le, wychowawcy. Jeœli chodzi o bada-
nia, niezale¿nie od p³ci najwa¿niejsza
jest œwiadomoœæ, ¿e chodzi o zdrowie.
Ja od wielu lat robiê sobie co roku „prze-

gl¹d” (dotyczy to tak¿e prostaty) i dla
mnie to jest coœ oczywistego, wrêcz
obowi¹zek. Ludziom œwiadomym jak
wa¿ne s¹ badania, dbaj¹cym o zdrowie
trudno zrozumieæ, dlaczego inni siê nie
badaj¹. Dlatego najwa¿niejsze jest
uœwiadomienie wagi tej kwestii.

Jak skutecznie przekonywaæ do

profilaktyki? Jak mówiæ, jakich

argumentów u¿ywaæ, ¿eby odbiorca,

pacjent nie bagatelizowa³ jej roli.

Myœlê, ¿e w takich rozmowach przydaj¹
siê perswazyjne sposoby, które dzia³aj¹
na wyobraŸniê. Pamiêtam, jak agent
ubezpieczeniowy przekona³ mnie do
wykupienia polisy ubezpieczeniowej
przed wyjazdem na narty zagranicê. Po
prostu opowiedzia³ historiê cz³owieka,
który pojecha³ bez polisy, zderzy³ siê na
stoku, a skutki by³y, delikatnie mówi¹c,
takie sobie, bo poniós³ du¿e wydatki. Ta
historia podzia³a³a na moj¹ wyobraŸniê
tak silnie, ¿e od tego czasu zawsze wy-
kupujê polisê dla siebie i dla ca³ej rodzi-
ny. Lekarz podobnie mo¿e próbowaæ tra-
fiæ do wyobraŸni osoby, która jest
stosunkowo m³oda, nie ma wyraŸnych
sygna³ów, ¿e jej zdrowie szwankuje,
przez jak¹œ historiê, liczby, dane, które coœ
obrazuj¹. Ale najskuteczniejsza by³aby
opowieœæ o tym, ¿e ktoœ zrobi³ badania
i uratowa³ sobie zdrowie, ¿ycie. Okaza³o
siê, ¿e ocali³y go badania na tak wczesnym
etapie. Gdyby ich nie zrobi³ albo zrobi³
pó³ roku póŸniej, na wyleczenie ju¿ by nie
by³o szans. Taka historia u³atwia dotarcie
do cz³owieka, zw³aszcza takiego, który
jest na tyle m³ody i zdrowy, ¿e nie my-
œli o chorobach. Bo m³odzi nie myœl¹
ani o emeryturze, ani o zdrowiu.

Wiele wynosi siê z domu. Rodzice

mog¹ w du¿ym stopniu kszta³towaæ

postawy prozdrowotne swoich dzieci.

Mog¹ i powinni. Dla mnie to oczywiste
– w mojej rodzinie ci¹gle mówi siê

o zdrowiu. Mamy zaufanego lekarza
rodzinnego, robimy badania.

Czêsto w akcjach, kampaniach

profilaktycznych wykorzystuje siê

charakterystyczne symbole,

atrybuty mêskoœci, kobiecoœci,

np. w¹sy czy buty szpilki.

Niezale¿nie od postury, koloru skóry,
orientacji seksualnej mê¿czyzna z tymi
w¹sami mo¿e siê uto¿samiaæ. Mo¿e siê

pod nimi „podpisaæ”, nawet gdy
ich nie nosi. Nie wszystkie kobiety
chodz¹ w szpilkach, ale czêsto
postrzegaj¹ je jak atrybut kobie-
coœci. Jeœli tego rodzaju symbo-
le s¹ skuteczne w kampaniach
profilaktycznych, czemu mieli-
byœmy siê nimi nie pos³ugiwaæ.

Profilaktyka raka piersi, szyjki

macicy, prostaty nadal dla wielu

stanowi tabu…

Trzeba o tym mówiæ, pisaæ, nag³aœniaæ.
Kampanie spo³eczne robi¹ swoje
i s¹cz¹ tê wiedzê strumyczkiem, który
siê poszerza, i w ten sposób edukuj¹.
Bo jak inaczej? Najlepiej edukowaæ
w mediach tradycyjnych i spo³eczno-
œciowych, by tematy tabu przesta³y byæ
tematami tabu. Przyk³adowo dziêki
programom telewizyjnym o zdrowiu
wiedza mo¿e byæ przekazywana widzo-
wi z ka¿dego zak¹tka Polski. Si³a me-
diów jest ogromna.

W kampaniach spo³ecznych prowa-

dzonych w mediach doœæ czêsto

wystêpuj¹ autorytety, osoby publicz-

ne, znane twarze, artyœci, aktorzy.

Oni mówi¹ np.: – Tak, ja te¿ siê

badam. Czy przekaz z udzia³em

VIP-a jest skuteczniejszy?

Pytanie tylko, jaka jest wiarygodnoœæ
takiej osoby. Na ile odbiorca wierzy
w prawdziwoœæ s³ów, a na ile uznaje, ¿e
to takie „pitu pitu” – zap³acili, to powie-
dzia³. A czy naprawdê zrobi³ te bada-
nia? Przecie¿ tego nie sprawdzimy...
Jestem ciekaw efektu wystêpu w kam-
panii promuj¹cej profilaktykê raka pro-
staty np. gwiazdy disco polo. Czy dla
s³uchaj¹cych tej muzyki by³oby to wiel-
kie „wow”? Bo z pewnoœci¹ by³oby to
doœæ zaskakuj¹ce. �

Ludziom świadomym jak ważne są

badania, dbającym o zdrowie trudno

zrozumieć, dlaczego inni się nie badają.
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DARIUSZ PALUSZEK

wiceprezes ORL w Warszawie ds. lekarzy dentystów

Nie poddajemy siê!
SPRAWY LEKARZY DENTYSTÓW
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Od początku października gwałtownie rośnie liczba zakażonych koronawiru-

sem. Statystyka zmienia się z dnia na dzień. Nie wiemy, co będzie dalej,

ale sytuacja w ochronie zdrowia jest coraz trudniejsza. Epidemia obnażyła

wszelkie błędy organizacyjne i zarządcze systemu. Gdy wszystkie siły kierowane

są na linię frontu walki z COVID-19, przede wszystkim do szpitali, widać

najlepiej, jak wiele obszarów w ochronie zdrowia było i jest zaniedbanych.

My, lekarze dentyści, w systemie zostaliśmy na szarym końcu. Wiadomo, że

dentysta nie stanie przy respiratorze, a jako grupa zawodowa pracująca

w innych realiach niż szpitalnicy nie pozostajemy w sferze zainteresowania

Ministerstwa Zdrowia.

Jesteœmy lekarzami zabiegowymi, nie mo¿emy leczyæ
w ramach teleporady. Oczywiœcie, w pojedynczych przy-
padkach porada udzielona zdalnie przez lekarza dentystê

mo¿e np. z³agodziæ ból, ale s¹ to dzia³ania doraŸne. Pracuje-
my przy fotelu dentystycznym, w bezpoœrednim kontakcie
z pacjentem i chcemy, aby nasze gabinety by³y otwarte. Po-
wolny spadek liczby zaka¿eñ w okresie wakacji spowodowa³,
¿e gabinety dentystyczne zaczê³y przyjmowaæ pacjentów i od-
rabiaæ opóŸnienia wynikaj¹ce z przestoju w pierwszych mie-
si¹cach epidemii.

szczepionek przeciw grypie tak¿e dla lekarzy dentystów.
Wci¹¿ czekamy na dostawê, ale mam nadziejê, ¿e gdy ten
tekst zostanie opublikowany, szczepionki ju¿ bêd¹ w izbie.
W tym trudnym okresie musimy zadbaæ o bezpieczeñstwo
zdrowotne. Szczepi¹c siê przeciwko grypie, chronimy sie-
bie i pacjentów.

Problemy funkcjonowania naszych gabinetów nie wynikaj¹
wy³¹cznie z trwaj¹cej epidemii, choæ wiele z tego powodu przy-
bra³o na sile. Epidemia ograniczy³a mo¿liwoœci doskonalenia
zawodowego, zwiêkszy³a zagro¿enie likwidacj¹ wielu praktyk.
Roœnie liczba gabinetów przejmowanych przez medyczne fir-
my sieciowe. Powodem s¹ piêtrz¹ce siê przed nami zadania ad-
ministracyjne i warunki, których ma³e praktyki nie mog¹ spe³-
niæ. O narastaj¹cych utrudnieniach w prowadzeniu praktyki
stomatologicznej pisa³em na ³amach „Pulsu” wielokrotnie.

Jednym z przyk³adów takich utrudnieñ jest przygotowany
w ostatnim czasie projekt rozporz¹dzenia dotycz¹cego stoso-
wania techniki radiologicznej w gabinecie stomatologicznym.
Zgodnie z owym projektem, lekarz dentysta móg³by zrobiæ
zdjêcia RTG tylko wewn¹trzustne. W celu wykonywania
w gabinecie zdjêæ pantomograficznych lub CBCT musia³by
zatrudniæ technika radiologii lub lekarza specjalistê rentgeno-
diagnostyki, ewentualnie sam przejœæ kurs radiologii. To ab-
surd! Przecie¿ nigdy nie wiemy, kiedy pojawi siê pacjent, któ-
remu takie zdjêcie bêdzie potrzebne. Czy wykonamy jedno
czy dwa dziennie? A mo¿e ¿adnego?

Uniemo¿liwienie wykonania przez lekarza dentystê w dowol-
nym czasie zdjêcia RTG utrudnia prawid³ow¹ diagnostykê

W tej chwili znowu zadajemy sobie
pytanie, jak dalej pracowaæ? Dzisiaj,
w po³owie paŸdziernika, w czasie
wzbieraj¹cej fali pandemii, znów zo-
staliœmy bez wytycznych postêpowa-
nia. Obowi¹zuj¹ nas rzecz jasna zale-
cenia, które zosta³y og³oszone
w po³owie roku, ale czy s¹ wystarcza-
j¹ce? Przede wszystkim musimy mak-
symalnie ograniczaæ ryzyko zaka¿e-
nia, aby nie nara¿aæ personelu,
pacjentów. Musimy zwróciæ uwagê na
utrzymanie podwy¿szonego rygoru
sanitarnego, a tak¿e staraæ siê wyko-
nywaæ tylko zabiegi niezbêdne. Sa-
morz¹d lekarski robi wszystko, co
w jego mocy, aby wymóc na ustawo-
dawcy pomoc dla lekarzy dentystów.
Uda³o siê nam uzyskaæ obietnicê od
Ministerstwa Zdrowia dostarczenia
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i leczenie. Obowi¹zek zatrudnienia
dodatkowego personelu jest dzia³a-
niem blokuj¹cym prowadzenie prak-
tyki stomatologicznej na europejskim
poziomie. Zdjêcia pantomograficzne
i CBCT w leczeniu ortodontycznym
i chirurgicznym uwa¿a siê dziœ za
niezbêdne. Nowoczesna aparatura
rentgenowska upraszcza technikê
pozycjonowania, a dawki promie-
niowania u¿ywane w czasie projek-
cji w wyniku stosowania czujnika
komputerowego (nie kliszy) s¹ wie-
lokrotnie mniejsze i bezpieczniejsze
dla pacjenta.

Lekarz dentysta oczekuje rozwi¹zañ
u³atwiaj¹cych prowadzenie praktyki,
nie zaœ kolejnych utrudnieñ i niezro-
zumia³ych obostrzeñ. Przecie¿ dot¹d
zdjêcia pantomograficzne robione
by³y w bezpiecznych warunkach, do-
stosowanych do aktualnych przepi-
sów prawa atomowego. Wszystko
dobrze dzia³a³o, dlatego nieoczekiwane pomys³y zmian i pro-
jekt rozporz¹dzenia uwa¿amy za niezasadne. Rozmawialiœmy
o tym z wiceprezesem NRL Andrzejem Cis³¹ i g³ównym in-
spektorem sanitarnym. Nasze stanowisko zosta³o równie¿ przed-
stawione ministrowi zdrowia. Mamy nadziejê, ¿e postulaty, które
podczas rozmowy z GIS spotka³y siê ze zrozumieniem, zostan¹
uznane i treœæ rozporz¹dzenia przed wejœciem w ¿ycie ulegnie
zmianie.

Wci¹¿ istnieje problem polegaj¹cy na tym, ¿e urzêdnicy wpro-
wadzaj¹ pewne regulacje, nie bior¹c pod uwagê g³osu samo-
rz¹du lekarskiego. Opieraj¹ siê natomiast na opiniach poszcze-
gólnych grup zawodowych, przedstawicieli okreœlonych
specjalnoœci i nie zauwa¿aj¹, ¿e ich decyzja oczekiwana przez
jedn¹ stronê nie zawsze jest korzystna dla innych. Z pewno-
œci¹ dla dobra systemu ochrony zdrowia potrzebne jest ca³o-
œciowe spojrzenie na stomatologiê i g³os doradczy samorz¹du
lekarskiego dotycz¹cy projektów z naszej dziedziny.

Przyk³ad z radiologi¹ unaocznia jeszcze jeden problem. Le-
karz dentysta nie mo¿e zrobiæ specjalizacji z radiologii, gdy¿

musia³by ukoñczyæ studia na kierunku lekarskim, a nie lekar-
sko-stomatologicznym. Staramy siê z Polskim Towarzystwem
Radiologicznym wypracowaæ œcie¿kê postêpowania umo¿li-
wiaj¹c¹ zdobycie œwiadectwa umiejêtnoœci z radiologii przez
lekarza dentystê.

Okres jesienno-zimowy, czyli sezon przeziêbieñ i grypy, wraz
z epidemi¹ koronawirusa i wszelkimi jej konsekwencjami dla
naszego systemu ochrony zdrowia powoduj¹, ¿e wchodzimy
w trudny czas. Ale jak zwykle, mimo przeciwnoœci losu, wy-
sokie kwalifikacje zawodowe i umiejêtnoœci organizacyjne
oraz samodyscyplina lekarzy dentystów pozwol¹ na utrzyma-
nie siê na rynku i leczenie pacjentów. Nie raz stawialiœmy czo³a
trudnoœciom. I tym razem nie poddajemy siê!

Trzeba te¿ powiedzieæ, ¿e od pocz¹tku pandemii odnotowali-
œmy w Polsce tylko 113 przypadków zaka¿enia koronawiru-
sem wœród lekarzy dentystów. Oby siê ta liczba nie zwiêksza³a.
Zachowujemy œcis³y re¿im sanitarny, wiêc – choæ pracujemy
w niewielkiej odleg³oœci od twarzy pacjenta – w naszych
gabinetach jest bezpiecznie dla obu stron. �

Zapraszamy na szkolenie
Rozpoczyna siê cykl szkoleñ hybrydowych przygotowanych przez Warszawski Oddzia³ Polskiego Towarzystwa
Stomatologicznego i Komisjê ds. Lekarzy Dentystów ORL w Warszawie.

Najbli¿sza sesja naukowo-szkoleniowa odbêdzie siê 21 listopada 2020 r. Wyk³ady poprowadz¹ prof. Agnieszka
Mielczarek, lek. dent. Milena Marcinkowska-Ziemak i dr n. med. Marcin Aluchna.

Za udzia³ przyznawane bêd¹ punkty edukacyjne. Liczba miejsc ograniczona.

Zapisy przez stronê internetow¹ �
Komisja ds. Lekarzy Dentystów
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Alicja

Od trzech miesiêcy jest rezydentk¹ medycyny ro-
dzinnej. Sumienna, dok³adna, zaanga¿owana
w pracê. Boi siê, by jej brak doœwiadczenia nie

zaszkodzi³ pacjentom, dlatego po pracy analizuje wizyty, za-
stanawia siê, czy zrobi³a wszystko jak nale¿y, czy jej decyzje
by³y dobre. Rozmyœlania, w¹tpliwoœci i obawy nap³ywaj¹ fa-
lami, szczególnie wieczorem. Kiedy w koñcu uda jej siê usn¹æ,
œni jej siê pogrzeb. ¯a³obnicy wytykaj¹ j¹ palcami i szepcz¹:
„To jej wina!”. Zaczyna uciekaæ, a kondukt rusza w pogoñ.
Budzi siê zadyszana, z tachykardi¹. Uff! To tylko sen. Jest
4.30, ale ju¿ nie mo¿e usn¹æ. Tego dnia jedzie do pracy go-
dzinê wczeœniej. W przychodni przegl¹da karty wczorajszych
pacjentów. Nie zawadzi przecie¿ sprawdziæ, czy czegoœ nie
przeoczy³a.

Paweł
Lubi, gdy wokó³ niego du¿o siê dzieje, dlatego nie wyobra-
¿a sobie pracy w poradni. Nie znosi rutyny, wiêc od lat pra-
cuje tam, gdzie najgorêcej: na SOR i w pogotowiu. „Obsta-
wia” kilka szpitali i stacji, kr¹¿¹c autem po ca³ym
województwie: dzieñ, noc, potem kolejna doba. Dzieje siê,
jest fajnie. Gdy ma wolny wieczór, z przyjemnoœci¹ obejrzy
dobry film, ze szklaneczk¹ whisky w rêku. Chwila relaksu
jest potrzebna. Ba, niezbêdna. Jego organizm zapomnia³, co
to rytm dobowy.

Anna
Ma 58 lat, jest zastêpc¹ ordynatora w szpitalu powiatowym.
Spokojnie siê tu ¿yje, ludzie siê znaj¹, lekarzy siê jeszcze tro-
chê szanuje. Pracê kiedyœ nawet lubi³a, ale po tylu latach chy-
ba ka¿dy mia³by doœæ. Dzieci posz³y na studia do Warszawy
i tam zosta³y, wiadomo, lepsze perspektywy, nie ma siê co
dziwiæ. M¹¿ teraz pracuje, ale szczêœcia do pracodawców nie
ma, ci¹gle jakieœ k³opoty. ¯ona te¿ mu siê nie uda³a – tak
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Lampki
kontrolne
MAGDALENA

FLAGA-£UCZKIEWICZ

mówi – rozty³a siê, du¿o pracuje, dom zaniedbany, obiady ja-
kieœ marne. Z³oœci siê na ni¹, ¿e inne kobiety pracuj¹ i jakoœ
dbaj¹ o mê¿a, dom. Po prawdzie to m¹¿ ma racjê, jest ci¹gle
zmêczona, nie mo¿e siê zabraæ do niczego, wygl¹da Ÿle. Wie-
czorami zasypia szybko. W œrodku nocy budzi siê i le¿y, przy-
gnieciona ciê¿kimi myœlami, zwykle a¿ do rana, gdy trzeba
wstaæ i zacz¹æ kolejny nijaki dzieñ. Bez sensu takie ¿ycie
–  myœli pewnego dnia.

Jarek
Przez kilka ostatnich lat nic siê nie dzia³o w jego ¿yciu. By³o
nudno. Kolega psychiatra rzuci³ kiedyœ: „weŸ sobie jakiœ SSRI,
lepiej ci siê zrobi”. Wzi¹³. I proszê – ile siê zmieni³o! Wnio-
sek o grant napisa³ w tydzieñ, przekona³ nawet do swojego
pomys³u sceptycznego zazwyczaj profesora, zacz¹³ æwiczyæ,
spotykaæ siê z kole¿ankami, kupi³ sobie wreszcie jakieœ po-
rz¹dne ciuchy. Dosta³ grant, to wprowadzi³o go na now¹ orbi-
tê kreatywnoœci. Sypia³ po trzy godziny na dobê, bo szkoda
mu by³o cennego czasu, pomys³y sypa³y siê jak z rêkawa, co-
raz œmielsze, wiedzia³ ju¿, ¿e bêdzie tym, kto zrewolucjoni-
zuje leczenie nowotworów i zapisze siê na sta³e w historii
medycyny.  Od trzech nocy nie spa³ i nie jad³, pracowa³ non
stop, jak w amoku. Próbowa³ siê zdrzemn¹æ, ale do dzia³ania
podrywa³y go ci¹gle nowe pomys³y, nie móg³ wyle¿eæ piêciu
minut. Z niewyspania bola³y go oczy, myœli zaczê³y siê pl¹-
taæ. Trzeba chwilê odsapn¹æ, powiedzia³ sobie i zadzwoni³ do
kolegi psychiatry. – Stary, du¿o pracujê, ale wiesz, tyle jest do
zrobienia. S³ysza³eœ o moim grancie, tym na badania? To zu-
pe³nie nowy trop, nikt nie wpad³ na pomys³, by podejœæ do
sprawy od tej strony! Profesor dziwnie na mnie patrzy, chyba
czuje, ¿e mu zagra¿am – wykrzykiwa³ podekscytowany do
s³uchawki. – Tylko spaæ nie mogê ostatnio trochê, co mam
sobie przepisaæ? W s³uchawce zaleg³a cisza, a po chwili kole-
ga odezwa³ siê zaspanym g³osem: – Jarek, jest wpó³ do czwar-
tej w nocy…

Epilog
Moich bohaterów stworzy³am na potrzeby tego tekstu, ale
wszystkie historie s¹ wzorowane na prawdziwych, zaczerp-
niêtych od pacjentów-lekarzy. Wszyscy czworo potrzebowali
„tylko czegoœ na sen”. Ka¿de z nich mia³o problemy ze snem,
ale ¿adnemu lek nasenny by nie pomóg³, a móg³by pogorszyæ
sytuacjê. Skomplikowana maszyneria mózgu, gdy zachwieje
siê jej równowaga, nie daje siê naprawiæ cudown¹ pigu³k¹.
Szczególnie, jeœli wczeœniej przez lata eksploatowa³o siê j¹
do granic mo¿liwoœci, ignoruj¹c zapalaj¹ce siê raz po raz lamp-
ki kontrolne i unikaj¹c wszelkiej konserwacji.

Problemy ze snem to lampki kontrolne na naszej tablicy roz-
dzielczej. Nie przywykliœmy do tego, by zajmowaæ siê sob¹.
Ale mo¿e czas to zmieniæ? I zamiast podpytywaæ kolegê, co
na ten sen, bezpieczniej dla nas i dla innych powierzyæ nasz¹
cenn¹ maszyneriê fachowcom w autoryzowanym serwisie…
dla mózgu? �

Gdy coś szwankuje w silniku, na desce

rozdzielczej samochodu zapala się żółta,

a czasem od razu czerwona lampka. Znam

kierowców, którzy ją zignorują i pomkną dalej

po autostradzie. Pół biedy, jeśli po prostu

gdzieś staną na amen, jeśli będą mieć mniej

szczęścia – skończą w roztrzaskanym wraku.

Z NASZEJ PRAKTYKI

We wszelkich sprawach dotycz¹cych lekarskiego zdrowia psychicz-

nego mo¿na pisaæ pod adresem: pelnomocnikzdrowia@oilwaw.org.pl.
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ARTUR DROBNIAK, zastępca sekretarza Naczelnej Rady Lekarskiej,

członek Prezydium Okręgowej Rady Lekarskiej w Warszawie

W zdrowym ciele
zdrowy duch

Wtym niedouczeniu spo-
³ecznym najbardziej boli
fakt, ¿e wiêkszoœæ lekarzy

wie, jak niewiele trzeba uczyniæ, by
przekszta³ciæ nas w spo³eczeñstwo
kompetentne w zakresie podstawowych
czynnoœci medycznych i higienicznych.
Tylko albo decydenci nie maj¹ na to
czasu (patrz: walka z koronawirusem),
albo zwyczajnie nie widz¹ w tym wy-
raŸnego politycznie celu.

W cieniu pandemii przeszed³ niemal bez echa ciekawy pro-
jekt Naczelnej Izby Lekarskiej i rzecznika praw pacjenta „Nie-
zbêdne dla zdrowia”. To dekalog najwa¿niejszych zasad dba-
nia o zdrowie w³asne i najbli¿szych. Prosty, klarowny,
opatrzony czytelnymi grafikami przekaz, który ka¿dy Polak
powinien znaæ i wzi¹æ sobie do serca. Przyznajê, ¿e mi siê
podoba, choæ po przeczytaniu owych 10 punktów ogarnê³o
mnie lekkie przygnêbienie, ¿e tak oczywiste oczywistoœci trze-
ba w ogóle ludziom przypominaæ i zachêcaæ do stosowania
siê do tak podstawowych wskazówek.

Rzecznik praw pacjenta obiecuje pe³ne zaanga¿owanie we
wprowadzanie do szko³y przedmiotu wiedza o zdrowiu.
W zwi¹zku z ca³kowitym spo³ecznym dyletanctwem w zakre-
sie zdrowia uwa¿am ten pomys³ za najwa¿niejszy dla popra-
wy zdrowotnoœci polskiej populacji, rozwoju zdrowia publicz-
nego w Polsce, rozs¹dnego i racjonalnego korzystania
z ochrony zdrowia oraz us³ug medycznych.

Jako osoby odpowiedzialne za dbanie o zdrowie pacjentów
mo¿emy podpisaæ siê obiema rêkami pod t¹ inicjatyw¹ i wspie-
raæ j¹, bo profilaktyka i zachowania prozdrowotne to ponad
po³owa sukcesu w naszej pracy. Jak zwykle jednak pojawia
siê obawa, ¿e skoñczy siê na dobrych intencjach i g³oœnych
has³ach. Istnieje te¿ ryzyko, ¿e przesuwanie œrodków bud¿e-
towych na cele profilaktyki zdrowotnej odbêdzie siê jedynie
kosztem leczenia i diagnostyki.

Gdyby jednak uda³o siê wprowadziæ do szkó³ przedmiot wie-
dza o zdrowiu, gdyby kolejne pokolenie Polaków zaczê³o
siê stosowaæ choæby do wymienionych w projekcie „Nie-

zbêdne dla zdrowia” 10 prostych regu³, mo¿e
jeszcze uda³oby siê nam ¿yæ w zdrowym, eko-
logicznym, wyedukowanym i tolerancyjnym
spo³eczeñstwie, dla którego zdrowie JEST
NAJWA¯NIEJSZE. �

Walka z COVID-19, inaczej określanym koronawirusem, „koroną”, chińską zarazą itd., przepełnia
nasze lekarskie i rodzinne życie. Tymczasem wraz z rozwojem pandemii kiełkuje i rozrasta się
nowotwór „koronasceptycyzmu” i „Big Pharma spisku”, celujący ostrzem przede wszystkim
w medyków. Na wieść o tym, że w naszym społeczeństwie jest największy w Europie odsetek
„koronasceptyków”, można się tylko złapać za głowę. Dlaczego znowu Polska?! Na pewno też
część z nas zadaje sobie pytanie: dlaczego edukacja medyczna, sanitarna i zwyczajne
dbanie o higienę jest materią tak bardzo nieprzyswajalną dla Polaków?

OPINIE
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Mówmy wiêcej
o szczepieniach

Na razie trudno to jednoznacznie stwierdziæ.
Zobaczymy, jak zainteresowanie szczepie-
niami prze³o¿y siê na liczby. Przede

wszystkim trzeba zwróciæ uwagê na skalê zjawiska. Lu-
dzie dopytuj¹ siê o szczepionkê, ale przypomnijmy,
¿e do tej pory przeciwko grypie szczepi³o siê w Polsce
nieca³e 4 proc. populacji. Oczywiœcie, s³yszymy dekla-
racje, ¿e wszyscy woko³o chc¹ siê zaszczepiæ, i to jest
bardzo pozytywne. Mo¿e osi¹gniemy 20 proc. zaszcze-
pionych w populacji, ale s¹ kraje, gdzie przeciw grypie
szczepi siê ponad 50 proc. ludnoœci, np. Holandia, Wiel-
ka Brytania, Stany Zjednoczone. Wci¹¿ jesteœmy daleko
za nimi. Dlatego ciekaw jestem, jak wypadniemy na ko-
niec sezonu szczepieñ. W marcu i kwietniu bêdziemy to
mogli sprawdziæ.

O szczepieniach mówi siê te¿ w kontekœcie COVID-
-19, ale nie wszyscy s¹ gotowi do zastosowania tej szcze-
pionki, gdy ju¿ powstanie. W Polsce tylko oko³o jednej
trzeciej spo³eczeñstwa chce siê zaszczepiæ przeciwko wi-
rusowi SARS-CoV-2. Jedna trzecia siê waha, a pozostali
mówi¹: nie!

To ciekawe, bo akceptacja szczepieñ, które przyjmujemy
w dzieciñstwie, jest u nas wysoka, siêga 80 proc. Tyle
w³aœnie wynosi œrednia œwiatowa. S¹ kraje, gdzie popar-
cie szczepieñ jest du¿o ni¿sze, np. we Francji wynosi
50 proc., w Rosji – 45 proc., w Rumunii i w Niemczech
– 65 proc. Natomiast wobec szczepionki przeciwko
COVID-19 spo³eczeñstwa Europy Œrodkowo-Wschodniej,
które nie doœwiadczy³y tak mocno pandemii jak inne
kraje europejskie, s¹ mocno sceptyczne.

Wspomnia³ pan o szczepieniach, które przyjmuje-
my ju¿ jako dzieci. Czy kalendarz szczepieñ obo-
wi¹zkowych wymaga uzupe³nieñ, aktualizacji?

Nie ma w¹tpliwoœci. Wytwarzamy coraz nowsze szcze-
pionki przeciwko ró¿nym groŸnym drobnoustrojom, bo
np. meningokoki zabij¹. 20 lat temu marzyliœmy, aby
mieæ szczepionkê przeciw nim. Dzisiaj jest osi¹galna,
mo¿na j¹ kupiæ. Nie rozumiem rodziców, opiekunów
dzieci, którzy mówi¹: – Ile jest w Polsce rocznie przy-

padków zaka¿enia meningokokami? Tylko 300? O nie,

Wiedza społeczeństwa o istnieniu chorób

śmiertelnych, przeciwko którym opracowano

szczepionki, jest wciąż stosunkowo niska.

Na temat szczepień, ich akceptacji

i potrzebie działań edukacyjnych mówi

dr hab. n. med. Wojciech Feleszko,

pediatra i immunolog z Kliniki Pneumonologii,

Alergologii Wieku Dziecięcego i Pediatrii

Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego,

w rozmowie z Anettą Chęcińską.

Œwiat czeka na szczepionkê przeciwko COVID-19.
W Polsce wzros³o zainteresowanie szczepieniami
przeciw grypie. Czy pandemia przypomnia³a
spo³eczeñstwu o znaczeniu szczepieñ?

SZCZEPIENIA
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to my nie skorzystamy, dziêkujemy. Wiedza spo³eczeñstwa
o istnieniu chorób œmiertelnych, przeciwko którym opraco-
wano  szczepionki, jest wci¹¿ stosunkowo niska. Dlatego
kalendarz szczepieñ trzeba uzupe³niaæ. Kolejny przyk³ad
to szczepionka przeciwko wirusowi brodawczaka ludzkie-
go, czyli krótko mówi¹c, chroni¹ca przed nowotworem
m.in. szyjki macicy. Wszyscy zdaj¹ sobie sprawê, ¿e rak
jest œmierteln¹ chorob¹, ale jak przychodzi do zaszczepie-
nia siê, chêtnych zbyt wielu nie ma. Szczepionka przeciw-
ko HPV rekomendowana jest nastolatkom, którzy nie roz-
poczêli aktywnoœci seksualnej. Nie tylko dziewczynkom.
Amerykañska Akademia Pediatrii kilka lat temu zaleci³a
szczepienie równie¿ ch³opców. Mê¿czyŸni doœæ rzadko
choruj¹ na raka pr¹cia, mog¹ byæ jed-
nak transmiterami choroby.

Rodzice pytaj¹ o to szczepienie?

Przede wszystkim doroœli najczêœciej ko-
jarz¹ szczepienia dzieci z ich wczesnym
dzieciñstwem, okresem dwóch – piêciu
pierwszych lat ¿ycia. W pierwszym roku,
gdy dziecko intensywnie siê rozwija,
wszyscy pamiêtaj¹ o terminach szczepieñ,
póŸniej jest gorzej. S³ysza³em od kolegów
pediatrów i ginekologów, ¿e próby prze-
konania rodziców do podania szczepion-
ki przeciwko HPV dzieciom (m³odszej
m³odzie¿y, jak ju¿ wspomnia³em – przed podjêciem aktyw-
noœci seksualnej) doœæ czêsto spotykaj¹ siê z komentarzem:
– Co pan doktor sugeruje? Zapewne ma tu znaczenie kwe-
stia œwiatopogl¹dowa, w opinii Koœcio³a to szczepienie wi¹-
¿e siê z szerzeniem promiskuityzmu. Dlatego potrzebna jest
kampania informacyjna, ¿e takie szczepienie jest oferowane,
bo chroni przed groŸnymi chorobami.

Akcje edukacyjne s¹ niewystarczaj¹ce? Nie doœæ
skutecznie przekonuj¹ nieprzekonanych, niedoinformo-
wanych? Kto powinien takie dzia³ania prowadziæ?

Oczywiœcie m.in. Ministerstwo Zdrowia, ale ono ma mnó-
stwo innych wa¿nych spraw. S¹ te¿ fundacje, tzw. trzeci sek-
tor, ich dzia³ania bywaj¹ niezwykle skuteczne. Ale na pew-
no akcji na rzecz uœwiadomienia spo³eczeñstwu wagi szczepieñ
jest zbyt ma³o. Powinniœmy mówiæ wiêcej na ten temat.
W minionym roku zosta³ og³oszony projekt grantowy „Odmo-
wa szczepieñ jako wyzwanie dla polityki zdrowotnej pañstwa,
zaufania spo³ecznego, zdrowia publicznego oraz polityki ro-
dzinnej i spo³ecznej” w ramach programu GOSPOSTRATEG.
To przyk³ad inicjatywy, która mog³aby troszkê zmieniæ po-
dejœcie do szczepieñ. Mam wra¿enie, ¿e w tym zakresie pañ-
stwo jest w defensywie.

Przeciwników szczepieñ procentowo jest niewielu,
a jednak s¹ s³yszalni.

I maj¹ swoich widocznych reprezentantów, chocia¿by w Sej-
mie. Grupy antyszczepionkowców s¹ aktywne, a pañstwo nie

umie skutecznie na te dzia³ania reagowaæ. Rzeczywiœcie trud-
no coœ zrobiæ, skoro gdy sanepid na³o¿y karê na jedn¹ czy
drug¹ osobê, zaraz rozpoczyna siê w mediach dyskusja, ¿e
kogoœ ukarano, choæ nie móg³ siê zaszczepiæ z powodów zdro-
wotnych. W zwi¹zku z pandemi¹ COVID-19 powinny byæ
opracowane przepisy okreœlaj¹ce grupy, które musz¹ siê za-
szczepiæ, gdy szczepionka bêdzie dostêpna. Na pewno te¿
nie powinno byæ tolerowane g³oszenie, ¿e szczepionki nam
zaszkodz¹.

Czy osoby sceptyczne wobec szczepieñ rezygnuj¹
ze wszystkich szczepionek, czy tylko z wybranych?

Szczepienia na b³onicê, tê¿ec i krztu-
siec nie wzbudzaj¹ emocji. Nawet ci,
którzy maj¹ w¹tpliwoœci i siê wahaj¹,
z tymi szczepieniami nie maj¹ proble-
mu. Szczepienie przeciwko wirusowe-
mu zapaleniu w¹troby typu B jest obo-
wi¹zkowe i wszys-cy to akceptuj¹.
W¹tpliwoœci wielu osób budzi szcze-
pienie dziecka przeciwko gruŸlicy
w 24 pierwszych godzinach ¿ycia. Po-
jawiaj¹ siê g³osy, czy nadal nale¿y je
wykonywaæ, gdy¿ w Polsce wskaŸni-
ki zachorowañ na gruŸlicê siê obni-
¿aj¹. Najwiêcej w¹tpliwoœci budzi
szczepionka przeciwko odrze, œwince

i ró¿yczce, o której antyszczepionkowcy (nie bacz¹c na do-
niesienia naukowe i fakty!) mówi¹, ¿e wywo³uje autyzm.
W efekcie t¹ szczepionk¹ szczepi siê  niewiele dzieci. Nie po-
trafiê podaæ konkretnych liczb, ale na ogó³, gdy rodzice wa-
haj¹ siê, czy szczepiæ dzieci, ich w¹tpliwoœci rodz¹ siê w przy-
padku tego szczepienia. To najs³absze ogniowo i obecnie, gdy
z powodu pandemii koronawirusa utrudnione jest przeprowa-
dzanie szczepieñ, mo¿emy spodziewaæ siê nowej epidemii
odry.

Przeciwko jakim chorobom powinni szczepiæ siê
doroœli?

Doros³ym rekomendujemy szczepionkê przeciwko grypie. Co
10 lat powinniœmy doszczepiæ siê przeciwko b³onicy, tê¿cowi
i krztuœcowi, bo odpornoœæ na nie po pewnym czasie zanika.
Szczepimy siê równie¿ przed wyjazdem w rejony, w których
to jest wymagane, np. w tropiki.

Jak chêtnie szczepi¹ siê lekarze?

Na naszej uczelni zrealizowaliœmy projekt badawczy – spraw-
dzaliœmy, ilu lekarzy chce siê zaszczepiæ przeciwko grypie
i czy szczepili siê w ubieg³ych sezonach. Ku mojemu zdzi-
wieniu odsetek nie by³ wy¿szy ni¿ odsetek deklaruj¹cych go-
towoœæ zaszczepienia siê w ca³ym spo³eczeñstwie. 10–15 proc.
lekarzy i pielêgniarek twierdzi, ¿e zaszczepi siê przeciwko
grypie. W przypadku COVID-19 dane s¹ znacznie lepsze: 69
proc. planuje siê zaszczepiæ, a 20 proc. ankietowanych nie
jest pewnych. Ale na razie tej szczepionki nie mamy... �

W związku z pandemią

COVID-19 powinny być

opracowane przepisy

określające grupy, które

muszą się zaszczepić,

gdy szczepionka będzie

dostępna.
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Teleporada,
a nie telefon
do przyjaciela
Środowisko lekarskie zmaga się z oburzeniem pacjentów, którzy kilka miesięcy
temu nagle niemal z dnia na dzień przeżyli zderzenie z teleporadami. Chorzy
z utęsknieniem czekają na powrót do normalności, nieraz niesprawiedliwie
zarzucając lekarzom, że z nowej formy obsługi pacjenta korzystają z lenistwa
albo co gorsza z tchórzostwa, a nie z konieczności. Nie rozumieją jednak, że
do modelu sprzed pandemii nie ma już powrotu. Choć oczywiście teleporady
nie powinny wyglądać tak, jak często wyglądają obecnie.

Na pocz¹tku pandemii sprowadzenie obs³ugi
pacjenta do teleporad mog³o wrêcz budziæ en-
tuzjazm. Dla przeci¹¿onego systemu ochrony

zdrowia z deficytem lekarzy, którzy s¹ ponad miarê ob³o¿eni
prac¹, by³ to prawdziwy drugi oddech.

Szybko jednak pacjenci zaczêli krytykowaæ masowo udzie-
lane teleporady. Przyzwyczajeni byli do rozmowy z leka-
rzem twarz¹ w twarz i dlatego nie odpowiada³a im nowa for-
ma kontaktu. Poza tym rzeczywiœcie teleporada ma wiele
niedostatków. – W polskich warunkach okreœlenie, które siê

przyjê³o – teleporada, oznacza tak naprawdê rozmowê tele-

foniczn¹ z lekarzem – mówi³ niedawno w rozmowie z porta-
lem Cowzdrowiu.pl prezes ORL w Warszawie £ukasz Jan-
kowski. Warto zwróciæ uwagê, co kryje siê pod tym
okreœleniem w krajach Europy Zachodniej. Tam tak¿e epi-
demia spowodowa³a przyspieszenie rozwoju i zastosowania
telemedycyny, ale startowano z zupe³nie innego poziomu.
Podczas gdy my ledwie zd¹¿yliœmy wprowadziæ e-recepty
i elektroniczne zwolnienia lekarskie (strach pomyœleæ, jak
wygl¹da³aby ochrona zdrowia czasów pandemii bez tego!),
Zachód szed³ ju¿ innymi œcie¿kami, które mo¿na podzieliæ
na dwie kategorie.

Gadżety i algorytmy

Szymon Pi¹tkowski, za³o¿yciel polskiej firmy oferuj¹cej opro-
gramowanie dla placówek ochrony zdrowia, wyjaœnia, ¿e te-
lemedycyna to z jednej strony aparatura pomiarowa oraz dia-
gnostyczna i zdalnie prowadzone gabinety, z drugiej zaœ
oprogramowanie wspieraj¹ce pracê lekarza.

„Zdalny gabinet” jest rozwi¹zaniem, które w warunkach epide-
mii pozwala minimalizowaæ ryzyko zaka¿enia personelu me-
dycznego lub ograniczyæ liczbê pracowników medycznych
maj¹cych kontakt z chorym. W Wielkiej Brytanii taki gabinet,
a nawet salê szpitaln¹, mo¿na za³o¿yæ w domu pacjenta. Trze-
ba tylko ów gabinet wyposa¿yæ np. w sprzêt do pomiaru satu-
racji, który pozwala odczytywaæ wyniki na odleg³oœæ i w cza-
sie rzeczywistym.

Gdy nie trzeba siê martwiæ epidemi¹, „zdalny gabinet” jest
œwietnym sposobem na rozwi¹zanie problemu utrudnionego
korzystania z us³ug medycznych na wsiach i w ma³ych miej-
scowoœciach. Mowa tu o gabinecie z zaawansowanym sprzê-
tem medycznym, do którego podpina pacjenta pielêgniarka,
ale wyniki mo¿e poznaæ (zdalnie) tylko lekarz, który na tej
podstawie udziela kompleksowej porady.

Wœród urz¹dzeñ diagnostycznych i pomiarowych, które pol-
skim lekarzom znacznie u³atwi³yby realizacjê teleporady, a pa-
cjentom da³y poczucie w³aœciwej opieki, s¹ holtery przesy³aj¹-
ce wskazania lekarzowi na bie¿¹co oraz elektroniczne
stetoskopy, które przystawia do swego cia³a pacjent, a one prze-
sy³aj¹ dŸwiêk do urz¹dzenia odbiorczego lekarza. To sprzêt ofe-
rowany na polskim rynku, dostarczany przez polskie firmy.

Druga sprawa to oprogramowanie pomagaj¹ce w podejmo-
waniu decyzji. Przyk³adowo takie, które na podstawie elek-
tronicznej dokumentacji medycznej pacjenta przedstawia au-
tomatyczn¹ analizê wyników badañ laboratoryjnych
obejmuj¹c¹: opis nieprawid³owoœci, mo¿liwe choroby oraz re-
komendacjê dalszego postêpowania.

MICHA£ NIEPYTALSKI

TELEMEDYCYNA
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W telemedycynie przydatne s¹ tak¿e programy umo¿liwia-
j¹ce komunikacjê – teleporady i telekonsylia, tak jak wcze-
œniej telekonferencje w biznesie. Tymczasem w polskiej
ochronie zdrowia bazujemy g³ównie na zwyk³ej rozmowie
telefonicznej.

Bliżej niż dalej

Epidemia trwa i nie wiadomo, kiedy wygaœnie. System ochro-
ny zdrowia ledwo zipie, wiêc fundusze id¹ g³ównie na za-
spokajanie bie¿¹cych potrzeb i ³atanie najwiêkszych dziur,
a nie na wdra¿anie nowinek technicznych. Taki stan rzeczy
powoduje, ¿e kiedy epidemia ustanie, nie bêdzie infrastruk-
turalnej podbudowy, która gwarantowa³aby, ¿e telemedycy-
na siê utrwali.

– Myœlê, ¿e popadliœmy ze skrajnoœci w skrajnoœæ. Korzysta-

liœmy z telemedycyny w ograniczonym zakresie,

a teraz korzystamy do granic mo¿liwoœci, bo jesteœmy do tego

zmuszeni. Rynek zaœ ukszta³tuje siê ostatecznie gdzieœ po-

œrodku miêdzy tymi ekstremami. Z czêœci teleporad bêdzie

trzeba zrezygnowaæ – w przypadku kiedy kontakt pacjenta z

lekarzem jest po prostu niezbêdny. Wydaje siê jednak, ¿e epi-

demia odblokowa³a system i przynajmniej najprostsze pora-

dy zachowaj¹ zdaln¹ formê. Niektóre bardziej skomplikowane

te¿ – o ile zostan¹ wsparte technik¹, czyli urz¹dzeniami

medycznymi czy algorytmami wspieraj¹cymi pracê lekarzy.

Rynek reaguje na to coraz bardziej przychylnie – uwa¿a
Szymon Pi¹tkowski. Ten pozytywny trend dostrzega za-
równo on, jak i inni przedstawiciele bran¿y medycznej
wœród wszystkich œwiadczeniodawców na rynku.

Rozmiar placówki lub sieci placówek mo¿e wp³yn¹æ na to,
jak realizowana bêdzie integracja rozwi¹zañ informatycznych.
Wiêksze podmioty mog¹ nabyæ konkretne algorytmy i zasto-
sowaæ je we w³asnym systemie informatycznym, mniejsze zaœ
– wykupiæ us³ugê polegaj¹c¹ na wypo¿yczeniu programów
komputerowych, które bêd¹ dzia³aæ na podstawie bazy danych
klienta.

Zdaniem prezesa Szymona Pi¹tkowskiego punkt wyjœcia dla
dynamicznych zmian technicznych jest korzystny – placówki
ochrony zdrowia mamy zinformatyzowane. Choæ ci¹gle
w niektórych problemem jest papierowa dokumentacja, w skali
ca³ego kraju nast¹pi³a daleko id¹ca digitalizacja. – Mo¿liwe

jest zatem relatywnie szybkie wdro¿enie innowacji, w zale¿-

noœci do poziomu skomplikowania oraz wymogu rejestracji

i certyfikacji rozwi¹zañ, ale mo¿e ono trwaæ od kilku tygodni

do kilku, a nawet kilkunastu miesiêcy – mówi Pi¹tkowski. Pod-
kreœla, ¿e inwestycja na ogó³ bardzo prêdko siê zwraca.

Ostatni¹ barier¹ bêdzie integracja baz danych wszystkich
placówek medycznych, by pacjent nie musia³ przenosiæ do-
kumentacji z jednej poradni do drugiej. Stworzenie ogól-
nopolskiej bazy informacji medycznej pozwoli tak¿e na sku-
teczniejsze zastosowanie algorytmów wspomagaj¹cych pracê
lekarzy, bo im wiêcej danych, tym diagnoza programu kom-
puterowego bêdzie trafniejsza.

– Temat wspólnego, scentralizowanego systemu danych jest klu-

czowy dla rozwoju telemedycyny. Rozmowy o nim trwaj¹ od

lat, a mimo to ci¹gle go nie mamy. Inna sprawa, ¿e jest to temat
bardzo skomplikowany i nie radz¹ sobie z nim tak¿e inne roz-
winiête kraje. To bêdzie moim zdaniem jeden z ostatnich eta-

pów w rozwoju telemedycyny, jak¹ znamy dzisiaj, ale rewolu-

cyjny. Scentralizowane, ustrukturyzowane dane medyczne

otworz¹ zupe³nie nowy etap w procesie digitalizacji sektora

ochrony zdrowia – podsumowuje nasz rozmówca. �
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COVID-19

PRAWO

REGULACJE DOTYCZ¥CE
STANDARDÓW OPIEKI
NAD PACJENTEM PODEJRZANYM
O ZAKA¯ANIE
LUB ZAKA¯ONYM
WIRUSEM SARS-COV-2

Istotne w¹tpliwoœci wzbudzi³a og³oszona 8 wrzeœnia 2020 r.
nowelizacja rozporz¹dzenia ministra zdrowia w sprawie
chorób zakaŸnych powoduj¹cych powstanie obowi¹zku

hospitalizacji, izolacji lub izolacji w warunkach domowych
oraz obowi¹zku kwarantanny lub nadzoru epidemiologicz-
nego,1 zgodnie z któr¹ lekarz podstawowej opieki zdrowot-
nej móg³ zleciæ wykonanie testu pacjentowi, u którego po-
dejrzewa zaka¿enie wirusem SARS-CoV-2, po wykonaniu
badania fizykalnego lub w ramach teleporady wy³¹cznie
wówczas, jeœli stwierdzi³ jednoczesne wyst¹pienie: tempe-
ratury cia³a powy¿ej 38°C, kaszlu i dusznoœci oraz utraty
wêchu lub smaku. Na gruncie tej regulacji nie by³o jasne,
czy lekarzowi wolno zleciæ wykonanie testu, jeœli nie stwier-
dzi³ wyst¹pienia wszystkich wymienionych objawów klinicz-
nych u pacjenta. W konsekwencji zasadne by³o pytanie, czy
lekarz poniesie odpowiedzialnoœæ prawn¹, jeœli – zgodnie

z treœci¹ rozporz¹dzenia ministra
zdrowia – odmówi zlecenia wykona-
nia testu pacjentowi, który oka¿e siê
chory na COVID-19.

Wychodz¹c naprzeciw tym w¹tpliwo-
œciom, minister zdrowia wyda³ 8 paŸ-
dziernika 2020 r. rozporz¹dzenie
w sprawie standardu organizacyjne-
go opieki zdrowotnej nad pacjentem
podejrzanym o zaka¿enie lub zaka¿o-
nym wirusem SARS-CoV-2.2 Wed³ug
nowej regulacji zlecenie badañ

diagnostycznych w kierunku wirusa SARS-CoV-2 wymaga
stwierdzenia przez lekarza szeroko pojêtych wskazañ do wy-
konania takich badañ, uwzglêdniaj¹cych aktualn¹ wiedzê
medyczn¹ i stan zdrowia pacjenta, a nie wy³¹cznie wówczas,
gdy stwierdzi wyst¹pienie œciœle okreœlonych objawów kli-
nicznych. Omawiane rozporz¹dzenie doprecyzowa³o ponad-
to tryb postêpowania lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej
z pacjentami, u których nale¿y podejrzewaæ zaka¿enie oraz
zaka¿onymi wirusem SARS-CoV-2. Zgodnie z dokumentem,
o skierowaniu pacjenta na izolacjê domow¹, a tak¿e o jej za-

koñczeniu decyduje lekarz podstawo-
wej opieki zdrowotnej po przeprowa-
dzeniu porady lub teleporady, nie
wczeœniej ni¿ w ósmej dobie odbywa-
nia tej izolacji. Lekarz POZ kieruje
równie¿ na hospitalizacjê osobê zaka-
¿on¹, przy czym jeœli lekarz ze szpi-
tala nie stwierdzi powodów do hospi-
talizacji, mo¿e odes³aæ pacjenta na
izolacjê lub izolacjê domow¹.

ROZPORZ¥DZENIA
RADY MINISTRÓW
DOTYCZ¥CE
STANU EPIDEMII

We wrzeœniu moc¹ czterech rozporz¹-
dzeñ Rady Ministrów w sprawie usta-
nowienia okreœlonych ograniczeñ,
nakazów i zakazów w zwi¹zku z wy-
st¹pieniem stanu epidemii3

 
kolejne po-

wiaty obejmowane by³y dodatkowymi
ograniczeniami, nakazami i zakazami
w zwi¹zku z wyst¹pieniem stanu epi-
demii, w wyniku zaliczenia ich do ob-
szarów ¿ó³tych i czerwonych.

Nowelizacja rozporz¹dzeñ
dotycz¹cych epidemii

W związku z wzrastającą liczbą zakażeń koronawirusem na przełomie września i października
Ministerstwo Zdrowia i Rada Ministrów wydały szereg aktów prawnych wprowadzających
istotne nowe ograniczenia, których celem jest walka z epidemią. Nastąpiło zatem odwrócenie
trwającej od kilku miesięcy tendencji łagodzenia restrykcji.

1 DzU 2020 r., poz. 1550.

2 DzU 2020 r., poz. 1749.

3 DzU 2020 r., poz. 1573,

1614, 1654, 1687.

4 DzU 2020 r., poz. 1758.
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Zasadnicz¹ zmianê w tym zakresie przynios³o rozporz¹dzenie
Rady Ministrów z 9 paŸdziernika 2020 r. w sprawie ustanowie-
nia okreœlonych ograniczeñ, nakazów i zakazów w zwi¹zku
z wyst¹pieniem stanu epidemii,4 zgodnie z którym obszar
ca³ego kraju objêty zosta³ „rygorem ¿ó³tym”, z wyj¹tkiem
tych powiatów, w których obowi¹zuj¹ dalej id¹ce, „czerwo-
ne ograniczenia”. Nowe rozporz¹dzenie wprowadza wiele
regu³ zwi¹zanych ze stanem epidemii, spoœród których war-
to wymieniæ nakaz zas³aniania nosa i ust. Obowi¹zuje on
w œrodkach publicznego transportu zbiorowego oraz miej-
scach ogólnodostêpnych, takich jak drogi, place, cmentarze,
nieruchomoœci wspólne, zak³ady pracy, budynki u¿yteczno-
œci publicznej, obiekty handlowe i us³ugowe, budynki prze-
znaczone na potrzeby kultu religijnego. Wy³¹czenia z tego
obowi¹zku s¹ stosunkowo szerokie i dotycz¹ pasa¿erów po-
jazdu samochodowego, jeœli podró¿uj¹ osoby wspólnie za-
mieszkuj¹ce lub gospodaruj¹ce, dzieci do lat 5, osób, które
nie mog¹ zakrywaæ ust lub nosa z powodu ca³oœciowych za-
burzeñ rozwoju, zaburzeñ psychicznych, niepe³nosprawno-
œci intelektualnej albo trudnoœci z samodzielnym zakryciem
lub odkryciem nosa czy ust, osób wykonuj¹cych czynnoœci
zawodowe lub s³u¿bowe w budynkach, jeœli nie obs³uguj¹
bezpoœrednio interesantów, sprawuj¹cych czynnoœci zwi¹-
zane z kultem religijnym, osób przebywaj¹cych na terenie
lasu, parku, zieleñca, rodzinnego ogrodu dzia³kowego lub
pla¿y, dzieci i pracowników przedszkola. Rozporz¹dzenie
utrzymuje dotychczas obowi¹zuj¹ce regu³y, m.in. nakaz za-
chowania 1,5-metrowego dystansu spo³ecznego, 10-dniowy
okres kwarantanny domowej w przypadku osób, które prze-
kroczy³y granicê RP stanowi¹c¹ zewnêtrzn¹ granicê UE, mia-
³y kontakt z osobami zaka¿onymi (lub potencjalnie zaka¿o-
nymi) koronawirusem lub mieszkaj¹ z osob¹, która zostaje
skierowana na kwarantannê, limity osób, które mog¹ uczest-
niczyæ w zgromadzeniach, kongresach, weselach, korzystaæ
z restauracji czy obiektów sportowych. W strefach „czerwo-
nych” ograniczenia id¹ znacz¹co dalej, a organizowanie
imprez kulturalnych, kongresów i konferencji jest ca³kowicie
zakazane.

Omawiane rozporz¹dzenie wydane zosta³o na podstawie art.
46a i art. 46b pkt 1–6 i 8–12 ustawy z 5 grudnia 2008 r.
o zapobieganiu oraz zwalczaniu zaka¿eñ i chorób zakaŸnych
u ludzi.5 Zgodnie z treœci¹ art. 46b pkt 4 moc¹ takiego rozpo-
rz¹dzenia mo¿na ustanowiæ obowi¹zki stosowania œrodków
profilaktycznych wy³¹cznie przez osoby chore i podejrzane
o zachorowanie. Zgodnie z art. 2 pkt 20 i 21 wspomnianej
ustawy podejrzana o chorobê zakaŸn¹ jest osoba, u której wy-
stêpuj¹ objawy kliniczne lub odchylenia od stanu prawid³o-
wego w badaniach dodatkowych, mog¹ce wskazywaæ na cho-
robê zakaŸn¹, a podejrzana o zaka¿anie jest osoba, u której

nie wystêpuj¹ objawy zaka¿enia ani
choroby zakaŸnej, ale która mia³a
stycznoœæ ze Ÿród³em zaka¿enia,
a charakter czynnika zakaŸnego i oko-
licznoœci stycznoœci uzasadniaj¹ po-
dejrzenie zaka¿enia. Rozporz¹dzenie
Rady Ministrów kieruje ograniczenia,
nakazy i zakazy zwi¹zane ze stanem

epidemii, chocia¿by nakaz zas³aniania nosa i ust, do ka¿dej
osoby, tak¿e tej, wobec której nie ma podstaw, aby podejrze-
waæ, ¿e jest chora lub zaka¿ona. To istotna wada omawianej
regulacji, poniewa¿ dla nakazu zas³aniania ust i nosa w prze-
strzeni publicznej przez osobê zdrow¹, a w konsekwencji do
karania za jego z³amanie, brak nale¿ytej podstawy prawnej.
Wprowadzenie powszechnego obowi¹zku noszenia masek
w przestrzeni publicznej wymaga zmiany ustawy albo wpro-
wadzenia stanu klêski ¿ywio³owej, co da³oby mo¿liwoœæ wy-
dawania rozporz¹dzeñ okreœlaj¹cych obowi¹zek zas³aniania
twarzy przez wszystkich obywateli. Trudno zrozumieæ, dla-
czego rz¹dz¹cy nie zadbali o prawid³ow¹ legislacjê w tym
zakresie, skoro minê³o ju¿ ponad pó³ roku od pocz¹tku epide-
mii, a sygnalizowany problem prawny dotyczy³ tak¿e tych
ograniczeñ, które wprowadzane by³y wiosn¹. Jest to tym bar-
dziej istotne, ¿e koniecznoœæ œcis³ego egzekwowania nakazu
zas³aniania nosa i ust uzasadnia niezmiennie wysokie zagro-
¿enie epidemiczne, a jego naruszenia s¹ powszechne, o czym
donosi m.in. Komenda G³ówna Policji.6

NOWELIZACJA

TZW. USTAWY COVIDOWEJ

17 wrzeœnia 2020 r. uchwalona zosta³a nowelizacja ustawy
o szczególnych rozwi¹zaniach zwi¹zanych z zapobieganiem,
przeciwdzia³aniem i zwalczaniem COVID-19, innych chorób
zakaŸnych oraz wywo³anych nimi sytuacji kryzysowych,7

zwana ustaw¹ covidow¹. Jej zapisy koncentruj¹ siê g³ównie
wokó³ wsparcia dla bran¿y turystycznej, ale istotne jest to, co
ostatecznie w ustawie tej siê nie znalaz³o. Po pierwsze, w toku
prac legislacyjnych zrezygnowano ze skrajnie kontrowersyj-
nego zapisu, który mia³ zwalniaæ z odpowiedzialnoœci karnej
urzêdników, jeœli w celu przeciwdzia³ania COVID-19 naru-
szyli obowi¹zki s³u¿bowe lub obowi¹zuj¹ce przepisy, a dzia-

³ali w interesie spo³ecznym i bez
naruszenia tych obowi¹zków lub
przepisów podjête dzia³anie nie by-
³oby mo¿liwe lub by³oby istotnie
utrudnione. Po drugie, w ustawie nie
znalaz³y siê zapisy, o które zabiega-
³a Naczelna Rada Lekarska,8 maj¹ce
ustanowiæ ograniczenie odpowie-
dzialnoœci cywilnej, karnej i zawo-
dowej osób wykonuj¹cych zawody
medyczne za dzia³ania pozostaj¹ce
w zwi¹zku z udzielaniem œwiadczeñ
opieki zdrowotnej w ramach zapo-
biegania, przeciwdzia³ania lub zwal-
czania COVID-19. Mo¿na jedynie
ubolewaæ, ¿e w toku prac legislacyj-
nych proponowane rozwi¹zania nie
spotka³y siê z zainteresowaniem,
a prawodawca zdaje siê nie zauwa-
¿aæ, jak nadzwyczajn¹ sytuacj¹ dla
pracowników ochrony zdrowia jest
stan epidemii i w jak trudnych wa-
runkach obecnie pracuj¹.�

5 DzU z 2019 r.,

poz. 1239 ze zm.

7 DzU 2020 r.,

poz. 1639.

8 https://nil.org.pl/

aktualnosci/

(dostêp: 9.10.2020).

6 https://www.pap.pl/

aktualnosci/

(dostêp: 10.10.2020).
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Zlekcewa¿one
objawy

ALEKSANDRA POWIER¯A – radca prawny

KAROLINA PODSIAD£Y-GÊSIKOWSKA – adwokat
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Analiza przypadku

Pani A. by³a pacjentk¹ NZOZ „X”
Sp. z o.o. od 2010 do 2016 r.,
a funkcjê jej lekarza rodzinnego

pe³ni³a lek. B.

W historii choroby pani A. s¹ liczne
wpisy dotycz¹ce infekcji górnych dróg
oddechowych, dolegliwoœci bólowych
krêgos³upa – zw³aszcza odcinka szyjne-
go, nadciœnienia têtniczego i arytmii.
Prowadz¹ca pacjentkê dr B. skierowa³a
j¹ na szereg badañ laboratoryjnych (m.in.
USG jamy brzusznej, RTG krêgos³upa
szyjnego).

Stwierdzono prawid³owy wynik OB
w badaniu z 2012 r. i niewielk¹ nie-
dokrwistoœæ w badaniach wykonanych
w latach 2010–2016. W dokumentacji
znajduje siê wpis o obfitych miesi¹czkach,
jako ewentualnej przyczynie niedokrwi-
stoœci. Niemniej jednak w zwi¹zku ze
stwierdzon¹ niedokrwistoœci¹ poza ba-
daniami laboratoryjnymi pani A. mia³a
wykonane w grudniu 2014 r. trzykrotne
badanie na obecnoœæ krwi w kale, które
da³o wynik ujemny. Dopiero dwa lata
póŸniej wynik tego samego badania
okaza³ siê dodatni. W zwi¹zku z tym zle-
cono badania endoskopowe przewodu
pokarmowego, w tym gastroskopiê i ko-
lonoskopiê. Kolonoskopia z 2.06.2016 r.
ujawni³a guza esicy. Pacjentka zosta³a
skierowana na oddzia³ chirurgiczny,

Roszczenia wobec lekarzy rodzinnych nie należą do najczęstszych. Nie można

wykluczyć, że w związku z nową strategią walki z koronawirusem ta tendencja się

zmieni. Poznajcie przypadek (jeszcze sprzed okresu pandemii), kiedy właśnie

lekarzowi rodzinnemu zarzucono nieprawidłowości w procesie leczenia.

PRAWO

gdzie w lipcu 2016 r. wykonano resekcjê esicy. Z powodu
zmian przerzutowych do w¹troby rozpoczêto chemioterapiê,
a nastêpnie wykonano ich termoablacjê.

Maj¹c na uwadze leczenie prowadzone w poradni NZOZ „X”,
pe³nomocnik pani A. zarzuci³ dr B., ¿e lekcewa¿y³a objawy
zg³aszane przez pacjentkê od roku 2010. W jego opinii pani
A. skar¿y³a siê na wiele dolegliwoœci, w tym typowe objawy
przedwczesne dla nowotworu, mimo to lekarz rodzinny dr B.,
dysponuj¹c mo¿liwoœci¹ konsultacji ze specjalistami, skiero-
wania pacjentki do odpowiednich specjalistów oraz zlecenia
dodatkowych badañ, nie udzieli³a œwiadczeñ zdrowotnych od-
powiadaj¹cych wymaganiom wiedzy medycznej i swojej spe-
cjalnoœci. Pe³nomocnik pani A. zarzuci³, ¿e pacjentkê leczo-
no wy³¹cznie na anemiê, podczas gdy zg³aszane dolegliwoœci
oraz z³e wyniki badañ krwi œwiadczy³y o innej chorobie, któ-
ra mog³aby byæ w³aœciwie zdiagnozowana i ca³kowicie wyle-
czona, gdyby dr B. zleci³a wykonanie badañ. Owo zaniecha-
nie doprowadzi³o do znacznego pogorszenia stanu zdrowia
pani A. i rozwiniêcia siê choroby – nowotworu jelita grubego
w IV stadium, z przerzutami do wêz³ów ch³onnych, w¹troby
i innych organów – nierokuj¹cej wyzdrowieniem.

W celu ustalenia, czy postêpowanie dr B. by³o zgodne z aktu-
aln¹ wiedz¹ medyczn¹, zasiêgniêto opinii lekarza specjalisty
z zakresu chirurgii onkologicznej.

W wydanej opinii orzecznik wskaza³, ¿e w przedstawionej
dokumentacji z NZOZ „X” Sp. z o.o. brak jakiegokolwiek
wpisu o dolegliwoœciach zwi¹zanych z przewodem pokarmo-
wym, a zw³aszcza objawach dotycz¹cych jego dolnego od-
cinka. W wykonanych badaniach laboratoryjnych wskaza³ na
odchylenia w postaci niewielkiej anemii ustêpuj¹cej po poda-
niu preparatów ¿elaza.
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Lekarz opiniuj¹cy po przeanalizowaniu kartoteki pacjentki nie
stwierdzi³ ¿adnych skarg mog¹cych sugerowaæ wystêpowa-
nie u niej choroby przewodu pokarmowego, w szczególnoœci
nowotworu. Wyjaœni³ ponadto, ¿e dr B. mimo to w styczniu
2015 r. skierowa³a pani¹ A. na badanie ka³u na obecnoœæ krwi,
które da³o wynik ujemny. Wynik tego badania powtórzonego
rok póŸniej by³ dodatni, co spowodowa³o pilne skierowanie
na badania endoskopowe. Po uzyskaniu rozpoznania pacjent-
ka zosta³a skierowana na leczenie specjalistyczne.

Lekarz opiniuj¹cy wyjaœni³, ¿e brak podstaw do uznania, ¿e
skargi pani A. by³y lekcewa¿one. Podawane dolegliwoœci to
(jak wynika z wpisów do kartoteki): stany zapalne górnych dróg
oddechowych, bóle krêgos³upa, stan zapalny ¿ylaków koñczyn
dolnych oraz okresowe problemy kardiologiczne. ̄ adna z nich
nie jest typowa dla choroby nowotworowej ani dla choroby
jelita grubego. Jednoczeœnie podkreœli³, ¿e nie istniej¹ „typo-
we objawy przedwczesne dla nowotworu”, a w wiêkszoœci
przypadków choroba nowotworowa przebiega podstêpnie, bez
¿adnych dolegliwoœci. Pojawiaj¹ siê one wraz z rozwojem
nowotworu, a „typowe dolegliwoœci” wystêpuj¹ dopiero
w okresie znacznego zaawansowania choroby.

W tym stanie rzeczy, bior¹c pod uwagê wyjaœnienia stron, do-
kumentacjê medyczn¹, a zw³aszcza opiniê orzecznika, uznano,
¿e nie ma podstaw do stwierdzenia, ¿e prowadzone przez dr B.
leczenie by³o niezgodnie ze sztuk¹ lekarsk¹. Z tego powodu
odmówiono przyznania pani A. jakichkolwiek œwiadczeñ.

Pytanie redakcji:

Jakie czynniki zawa¿y³y o tym, ¿e bieg³y stan¹³ po stronie
lekarza?

OdpowiedŸ prawnika lekarza:

Nie ulega w¹tpliwoœci, ¿e najwa¿niejszym aspektem w tej
sprawie by³a dokumentacja medyczna. Pani A. przez kilka lat
leczy³a siê u dr B. Mo¿na siê domyœlaæ, ¿e zupe³nie inaczej
przedstawia³a ona proces leczenia, a szczególnie dolegliwo-
œci, z jakimi zg³asza³a siê do lekarza, ni¿ w³aœnie ten lekarz.
Najbardziej wiarygodne okaza³y siê wiêc zapisy w dokumen-
tacji medycznej.

Pytanie redakcji:

Zatem staranne i rzetelne wpisy w dokumentacji medycznej
uchroni³y lekarza przed bezpodstawnymi zarzutami.

OdpowiedŸ prawnika lekarza:

Zdecydowanie tak. Dowód z dokumentacji medycznej trudno
obaliæ. Jeœli pacjent chcia³by to zrobiæ, musia³by udowodniæ,
¿e w dokumentacji nie by³o zg³aszanych przez niego obja-
wów. A na to pacjentowi trudno znaleŸæ dowody, pozostaj¹
tylko jego w³asne s³owa... �
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Udostêpniê prywatny gabinet lekarski w celu wspólnego u¿ytkowania. Nowy Dwór Mazowiecki i P³oñsk.

Profil gabinetów: zachowawczo-diagnostyczno-zabiegowy. Bardzo dobry aparat USG. E-mail: timon-pumba2@wp.pl.
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W TELEGRAFICZNYM SKRÓCIE – MAZOWSZE

INDYWIDUALNA ENDOPROTEZA

W Miêdzyleskim Szpitalu Specjalistycznym w Warszawie,
w Klinice Ortopedii i Rehabilitacji WUM kierowanej przez
dr. hab. n. med. Artura Stolarczyka, zosta³a wykonana pierw-
sza w Polsce operacja wszczepienia czêœciowej, indywidu-
alnej endoprotezy Episurf, tzw. custom-made, przygotowy-
wanej specjalnie dla uszkodzonej czêœci stawu. Zabieg
przeprowadzono u 48-letniego pacjenta z dolegliwoœciami
bólowymi spowodowanymi ja³ow¹, oddzielaj¹c¹ martwic¹
chrzêstno-kostn¹ (osteochondritis dissecans) k³ykcia przy-

œrodkowego koœci udowej. Implant przygotowano na pod-

stawie rezonansu magnetycznego pacjenta i dziêki temu

zosta³ dopasowany do kszta³tu, lokalizacji i wielkoœci uszko-

dzenia. W efekcie wspó³pracy in¿ynierów z lekarzami rów-

nie¿ instrumentarium do zabiegu przygotowano indywidu-

alnie i precyzyjnie dostosowano do kszta³tu koœci oraz

powierzchni stawowej chorego.

IN VITRO NA MAZOWSZU

Decyzj¹ zarz¹du województwa mazowieckiego program in

vitro bêdzie prowadzony do 2025 r. Na jego realizacjê

w latach 2023–2025 wygospodarowano dodatkowe 10,5 mln

z³. W sumie na ten cel samorz¹d województwa mazowiec-

kiego przeznaczy 18 mln z³. Program leczenia niep³odnoœci

metod¹ zap³odnienia pozaustrojowego dla mieszkañców

Mazowsza rozpocz¹³ siê we wrzeœniu 2019 r. Do po³owy

paŸdziernika 2020 potwierdzonych zosta³o 228 ci¹¿ i uro-

dzi³o siê 24 dzieci.

DECYZJA O PRZYST¥PIENIU DO PFSZ

Mazowiecki Szpital Specjalistyczny w Radomiu zosta³

nowym cz³onkiem Polskiej Federacji Szpitali, zrzeszaj¹cej

placówki niezale¿nie od ich struktury w³asnoœciowej, wiel-

koœci i modelu funkcjonowania. Federacja dzia³a na rzecz

lepszego finansowania szpitali, wzrostu znaczenia kadry za-

rz¹dzaj¹cej, bezpieczeñstwa pacjentów oraz pracowników,

dobrych praktyk zarz¹dzania, edukacji oraz dobrego usta-

wodawstwa. PFSz reprezentuje polskie szpitale na forum

krajowym, a tak¿e miêdzynarodowym.

DO WALKI Z COVID-19

W zwi¹zku z szerzeniem siê SARS-CoV-2 Mazowiecki Urz¹d

Wojewódzki w Warszawie przekaza³ dla SPZOZ w Miñsku

Mazowieckim œrodki ochrony indywidualnej. Równie¿ Agen-

cja Rezerw Materia³owych, wykonuj¹c polecenie ministra zdro-

wia w sprawie wydania rezerw strategicznych, przekaza³a

miñskiemu szpitalowi respirator i kardiomonitor. �

Oprac. ach

Okazja: dwufotelowa stomatologia Pruszków, dzia³aj¹ca 20 lat, baza pacjentów, mo¿liwoœæ kontraktu.

606-655-116, 501-701-285.

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

OKRĘGOWEJ IZBY LEKARSKIEJ W WARSZAWIE

Koleżanki i Koledzy,

uprzejmie informujemy o możliwości ubiegania się

przez lekarzy i lekarzy dentystów, którzy przynależą

do OIL w Warszawie, ukończyli 60. rok życia

i znajdują się w trudnej sytuacji materialnej,

o dofinansowanie turnusów rehabilitacyjnych

i rehabilitacji w warunkach ambulatoryjnych.

Termin składania wniosków: 31 grudnia 2020 r.

Fundacja Pro Seniore

02-512 Warszawa, ul. Puławska 18, tel. 22-542-83-30

e-mail: proseniore@oilwaw.org.pl

www.proseniore.pl
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Nawet osiem godzin czekania na przyjęcie
5 paŸdziernika przed Szpitalem Czerniakowskim w Warsza-

wie ustawi³ siê sznur dziesiêciu karetek. Problemy siê powta-

rzaj¹ i to nie tylko w tej sto³ecznej placówce. Kiedy karetka

przywozi pacjenta z podejrzeniem COVID-19, jej za³oga czas

do przyjêcia do szpitala musi spêdzaæ w maskach, kombine-

zonach i przy³bicach, a czeka siê coraz d³u¿ej. Karol Bielski,

dyrektor warszawskiego pogotowia Meditrans, wyjaœnia, ¿e

problemem jest gwa³towne zwiêkszenie siê liczby wezwañ.

Warszawskie pogotowie otrzymuje œrednio 800 zg³oszeñ, co

oznacza wzrost o 30 proc. w stosunku do liczby zg³oszeñ no-

towanych na pocz¹tku pandemii. Pacjenci, którzy w czasie

epidemii maj¹ trudnoœci z dostaniem siê do lekarzy, ratuj¹ siê

przez korzystanie z SOR.

SARS-CoV-2 dosięga młodych
W Warszawie koronawirusem zaka¿a siê coraz mniejsza licz-

ba seniorów, przybywa za to infekcji wœród osób w wieku

20–40 lat i m³odzie¿y. Z danych udostêpnionych przez G³ów-

ny Inspektorat Sanitarny wynika, ¿e od marca do sierpnia osoby

miêdzy 60. a 79. rokiem ¿ycia stanowi³y w Warsza-

wie ponad 16 proc. zaka¿onych, we wrzeœniu by³o

ich ju¿ nieca³e 10 proc. Natomiast zaka¿eni

w wieku 20–40 lat we wrzeœniu stanowili po-

nad po³owê chorych na COVID-19, podczas

gdy w poprzednich miesi¹cach oko³o 43 proc.

Najwiêkszy wzrost liczby zaka¿eñ zaobserwo-

wano wœród trzydziesto- i trzydziestoparolat-

ków – o blisko 6 proc. We wrzeœniu koronawi-

rusem zakazi³o siê o ponad 3 proc. wiêcej

m³odzie¿y ni¿ od marca do sierpnia.

Zakażają głównie dzieci
– W dwóch na trzy przypadki nie znamy

Ÿród³a zaka¿enia. Wiemy jednak, ¿e

w du¿ej mierze s¹ nimi dzieci w szko³ach.

Dzieci zaka¿aj¹ rodziców i dziadków,

nagle gdzieœ indziej ten wirus wybucha

i zupe³nie nie jest to wi¹zane z zaka¿eniem

w szkole. W zwi¹zku z tym poznajemy Ÿród³o

tylko jednej trzeciej zdiagnozowanych zaka¿eñ. To te¿ sugeruje,

¿e tracimy kontrolê. Najczêœciej identyfikujemy zaka¿enia

w domach, co nie znaczy, ¿e to najwiêksze Ÿród³o zaka¿eñ, bo

w wiêkszoœci przypadków po prostu nie jesteœmy w stanie go

zidentyfikowaæ – informuje dr Jakub Zieliñski z Zespo³u

Modelu Epidemiologicznego Interdyscyplinarnego Centrum

Modelowania Matematycznego i Komputerowego UW.

Hormon związany z aktywnością fizyczną
Iryzyna produkowana przez miêœnie po d³u¿szym wysi³ku fi-

zycznym mo¿e hamowaæ namna¿anie siê wirusa SARS-CoV-

-2 – poinformowali brazylijscy naukowcy. Wnioski z ich prac

zamieszczono w czasopiœmie „Molecular and Cellular Endo-

crinology”. Iryzyna bierze udzia³ w procesie br¹zowienia tkan-

ki t³uszczowej, czyli przemianie niekorzystnej bia³ej w bar-

W TELEGRAFICZNYM SKRÓCIE – POLSKA I ŚWIAT

dziej korzystn¹ brunatn¹. G³ówn¹ funkcj¹ br¹zowej tkanki

t³uszczowej jest produkcja ciep³a przez spalanie cukrów i trój-

glicerydów. Oddzia³uje ona tak¿e na aktywnoœæ makrofagów,

komórek uk³adu odpornoœciowego uwalniaj¹cych cytokiny

i reguluj¹cych proces zapalny. Podczas analizy ekspresji ge-

nów w tkance t³uszczowej naukowcy zaobserwowali, ¿e iry-

zyna wp³ywa hamuj¹co na geny zwi¹zane z replikacj¹ wirusa

SARS-CoV-2.

1,6 mld dol. odszkodowania
Korporacja farmaceutyczna Bayer w 2018 r. zaprzesta³a sprze-

da¿y w USA wk³adek domacicznych Essure. Pocz¹tkowo za-

pewnia³a, ¿e œrodek nie zagra¿a ¿yciu i zdrowiu kobiet. Wsku-

tek skarg oko³o 39 tys. pacjentek, które domaga³y siê

odszkodowania z powodu szkód wyrz¹dzonych przez implant,

zosta³a zmuszona do zmiany stanowiska. Firma poinformo-

wa³a, ¿e choæ nie poczuwa siê do odpowiedzialnoœci, w ra-

mach ugody ureguluje 90 proc. roszczeñ (wyp³aci odszkodo-

wania w wysokoœci 1,6 mld dol.). Z pozosta³ymi 10 proc. osób,

które pozwa³y Bayera, nadal prowadzone s¹ negocjacje.

Mapa serca
Specjaliœci z Harwardzkiej Szko³y Medycznej i ich

wspó³pracownicy z ca³ego œwiata opisali na ³amach

„Nature” prze³omowe dokonanie w badaniach nad bu-

dow¹ serca. Przeanalizowali prawie pó³ miliona two-

rz¹cych je komórek obecnych w szeœciu ró¿nych re-

jonach, sprawdzili m.in., jakie geny s¹ w nich

aktywne. W ten sposób powsta³ najdok³adniejszy atlas

komórek serca. Ukazuje on ogromn¹ ró¿norodnoœæ ko-

mórkow¹, m.in. chroni¹ce narz¹d komórki im-

munologiczne i skomplikowan¹ sieæ na-

czyñ krwionoœnych. Okaza³o siê, ¿e

komórki tworz¹ce naczynia dostoso-

wuj¹ siê do zale¿nego od lokalizacji

ciœnienia krwi. Z mapy wynika te¿,

jak komórki komunikuj¹ siê ze sob¹,

aby zapewniæ synchroniczn¹ pracê

serca. Projekt by³ czêœci¹ programu Hu-

man Cell Atlas. Jego twórcy chc¹ stworzyæ mapy

wszystkich komórek ludzkiego organizmu.

Kij w walce z pandemią
O œcianê Przychodni nr 3 w Tarnobrzegu oparty jest d³ugi kij.

S³u¿y do kontaktu z pielêgniarkami pracuj¹cymi w jednym

z gabinetów lekarzy rodzinnych znajduj¹cych siê w budynku.

„Pacjent nie zostaje wpuszczony do œrodka, tylko idzie na ty³y

przychodni, przez trawnik, przedziera siê miêdzy drzewami

a¿ dojdzie do okna, obok którego stoi du¿y kij. Poniewa¿ okna

s¹ na wysokoœci 1,8–1,9 m, bierze siê ten kij i wali w parapet.

Jak ktoœ to us³yszy, otwiera okno i pyta, o co chodzi. Po uzy-

skaniu odpowiedzi rzuca skierowanie przez okno – opisuje

wprowadzone z powodu epidemii „œrodki bezpieczeñstwa”

jedna z pacjentek.�

Jaros³aw Kosiaty

Przy opracowaniu doniesieñ korzysta³em z serwisów: nauka.pap.com.pl, rp.pl, wyborcza.pl, gazetaprawna.pl, nature.com, www.journals.elsevier.com,

pubmed.ncbi.nlm.nih.gov.
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Dlaczego wybra³ pan specjalizacjê

z ginekologii i po³o¿nictwa?

Dziedzina ta ³¹czy to, co dla
mnie jest najbardziej fa-
scynuj¹ce w medycynie:

zabiegowoœæ z koniecznoœci¹ rozwi¹-
zywania na bie¿¹co problemów dia-
gnostycznych  i  terapeutycznych.
Szczególnie interesowa³y mnie zmia-
ny (oraz ich dynamika) zachodz¹ce
w narz¹dzie rodnym i w ca³ym orga-
nizmie kobiety w okresie ci¹¿y i po-
rodu, w pe³ni zale¿ne od gry hormo-
nalnej ujawniaj¹cej siê w tym czasie.
Hormonami zainteresowa³em siê w li-
ceum, ale w po³owie lat 60. XX w.
wiedzieliœmy o nich niewiele. Na stu-
diach pokazano mi, ¿e hormony nie
tylko dzia³aj¹ w obrêbie uk³adu hor-
monalnego, ale te¿ odgrywaj¹ istotn¹
rolê w prawid³owym funkcjonowaniu
innych  uk³adów  i  narz¹dów,  np.
oœrodkowego uk³adu nerwowego czy
miêœnia macicy. Przez moment chcia-
³em zostaæ chirurgiem, by³em nawet
cz³onkiem ko³a chirurgicznego. Jed-
nak wczeœniejsze zainteresowania en-
dokrynologi¹ okaza³y siê silniejsze.
Przydzielono mi sta¿ podyplomowy

O postępie w opiece okołoporodowej,

zmianie świadomości pacjentek

i porodach rodzinnych mówi

prof. dr hab. n. med. Stanisław Radowicki,

koordynator Oddziału Endokrynologii Ginekologicznej

Szpitala „Inflancka” w Warszawie,

były konsultant krajowyw dziedzinie

położnictwa i ginekologii, w rozmowie

z Anettą Chęcińską.

w Szpitalu Bielañskim. Wiele miesiê-
cy spêdzi³em w klinice prof. Walen-
tego Hartwiga, ówczesnej s³awy
endokrynologii internistycznej. Pra-
cowa³em pod opiek¹ doc. Wandalina
Massalskiego, który nauczy³ mnie
trudnej sztuki diagnostyki i medycz-
nego myœlenia. Dziêki moim szanow-
nym promotorom nie porzuci³em en-
dokrynologii, tylko, ulegaj¹c ich
namowom, po³¹czy³em j¹ z gineko-
logi¹ i po³o¿nictwem.

Jak z perspektywy wieloletniego

konsultanta wojewódzkiego

i krajowego zmienia³a siê ta

dziedzina medycyny?

Pocz¹tki by³y skromne. W po³owie lat
80. powo³ano mnie na konsultanta wo-
jewódzkiego w województwie p³oc-
kim. To by³ czas biedy. Leki i œrodki
opatrunkowe by³y œciœle reglamento-
wane, aparatura diagnostyczna i wy-
posa¿enie sal porodowych znacznie
wyeksploatowane. Wspó³czynnik
umieralnoœci oko³oporodowej wyno-
si³ a¿ 22,8 promila, co œwiadczy³o
o bardzo niskiej jakoœci opieki nad ko-
biet¹ ciê¿arn¹. Dlatego podjêliœmy

wielokierunkowe dzia³ania. Szpital
Wojewódzki w P³ocku zosta³ zobligo-
wany do konsultowania i leczenia pa-
cjentek wymagaj¹cych specjalistycz-
nej opieki. Szpitale powiatowe – do
œwiadczenia us³ug podstawowych, ale
ordynatorzy mieli swobodê wprowa-
dzania nowych sposobów leczenia
i technik operacyjnych, o ile baza szpi-
tala zapewnia³a bezpieczeñstwo
pacjentkom. Rozpoczê³a siê moderni-
zacja oddzia³ów i sal porodowych oraz
regularne szkolenia lekarzy i po³o¿-
nych. Powsta³y szko³y rodzenia.
W lokalnej prasie zainicjowaliœmy
akcjê uœwiadamiania kobiet o koniecz-
noœci odbywania regularnych wizyt
u ginekologa podczas ci¹¿y. Stopnio-
wo unowoczeœniliœmy wyposa¿enie
oddzia³ów po³o¿niczych. Wojewódz-
two p³ockie by³o pierwszym w Polsce,
w którym wszystkie oddzia³y po³o¿-
nicze mia³y aparaty USG. By³ to sprzêt
polskiej produkcji, bardzo dobry jak
na owe czasy. Odnieœliœmy ogromny
sukces. W ci¹gu trzech lat oko³oporo-
dowa umieralnoœæ noworodków obni-
¿y³a siê o 10 promili, a pod koniec
lat 90. waha³a siê w granicach 8–9
promili.

Mêska
specjalizacja?

NA PRZESTRZENI LAT
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Technika mia³a wp³yw na dalsze

zmiany?

Ma³o kto dziœ pamiêta, ¿e druga w Pol-
sce operacja laparoskopowa wykonana
zosta³a w województwie p³ockim.
Wprowadzenie do powszechnego u¿yt-
ku nowych technik wizualizacyjnych
– ultrasonografii, tomografii kompu-
terowej, rezonansu magnetycznego
– zmieni³o dog³êbnie zasady opieki nad
kobiet¹ ciê¿arn¹. Nale¿a³o opracowaæ
nowe rekomendacje, które ukierunko-
wa³yby i zunifikowa³y diagnostykê
i opiekê oko³oporodow¹ w Polsce. Moje
doœwiadczenia z pracy w P³ockiem oka-
za³y siê pomocne w pe³nieniu funkcji
konsultanta krajowego. Na podstawie
wytycznych WHO, uwzglêdniaj¹c ro-
dzime uwarunkowania, opracowaliœmy
szczegó³owe rekomendacje nowocze-
snego postêpowania w ci¹¿y prawid³o-
wej w oparciu o najnowsze osi¹gniêcia
w diagnostyce. Rekomendacje zyska³y
rangê rozporz¹dzenia ministra zdrowia
(2010 r.), zawieraj¹cego klauzulê od-
stêpstwa od obowi¹zuj¹cych zasad, je-
¿eli po³o¿nik uzna, ¿e dla dobra ciê¿ar-
nej i jej dziecka jest to konieczne.
Wprowadziliœmy równolegle model
trójstopniowej opieki oko³oporodowej
(ci¹¿a prawid³owa – szpital powiatowy,
patologia lekka – dawne wojewódzkie,
ciê¿ka – oœrodki kliniczne), który po-
rz¹dkowa³ przep³yw pacjentek ciê¿ar-
nych i przyspieszy³ kontakt z lekarzem
dysponuj¹cym zapleczem diagnostycz-
nym i mo¿liwoœciami leczniczymi ade-
kwatnymi do rozpoznanej patologii.

Nale¿y podkreœliæ, ¿e wspomniane roz-
porz¹dzenie by³o uzupe³nieniem opra-
cowanych wczeœniej (2004 r.) zasad pro-
wadzenia badañ prenatalnych, które
pozwalaj¹ w okreœlonych przypadkach
wdro¿yæ wewn¹trzmaciczne leczenie
p³odu ratuj¹ce jego ¿ycie. Zastosowa-
nie tych rozwi¹zañ mia³o istotny wp³yw
na rozwój opieki neonatologicznej. No-
tabene Polska jest krajem ze specjali-
zacj¹ w dziedzinie neonatologii, to do-
brze. Wspó³czynnik umieralnoœci
oko³oporodowej nale¿y do parametrów,
na podstawie których WHO ocenia ja-
koœæ opieki medycznej. Przywo³ane re-
gulacje oraz wytê¿ona praca moich ko-
le¿anek i kolegów doprowadzi³y do
obni¿enia w Polsce tego wspó³czynni-

ka z 10 promili w roku 2000 do 4,8
w 2015, co uplasowa³o nas w czo³ówce
europejskiej. Niestety, póŸniejsza refor-
ma zdezorganizowa³a wypracowany
system opieki nad ciê¿arn¹.

Jak zmienia³o siê podejœcie

ginekologów do pacjentek, a jak

wiedza pañ o w³asnym zdrowiu?

Mówi siê, ¿e czasy siê zmieniaj¹ i my
siê zmieniamy. Coraz czêœciej dla pañ
ci¹¿a i ró¿ne schorzenia s¹ nie tylko
przedmiotem troski, ale tak¿e przyczyn-
kiem do poznania istoty problemu.
Internet dostarcza czêsto sprzecznych
informacji, dlatego podczas wizyty le-
karz musi odpowiedzieæ na liczne pyta-
nia. Uwa¿am, ¿e w ostatnich latach na-
st¹pi³o znaczne „otwarcie” w relacji
pacjentka – lekarz. Coraz czêœciej po za-
biegach operacyjnych, utracie ci¹¿y lub
urodzeniu dziecka z wadami pacjentki
potrzebuj¹ opieki psychologicznej.
W wiêkszoœci szpitali jest zapewniona.

Z czasem szpitale otworzy³y siê na

bliskich rodz¹cej. Czy obecnoœæ na

sali porodowej przysz³ych ojców

pomaga lekarzom, po³o¿nym?

W historii ludzkoœci wiêkszoœæ porodów
odbywa³a siê poza szpitalami, a rodzina
oczekiwa³a na zakoñczenie porodu
w pomieszczeniu obok. W Polsce obec-
nie wiêkszoœæ kobiet rodzi w szpitalach.
Swego czasu sporo mówi³o siê o poro-
dach domowych, w ramach powrotu do
tradycji, ale nie sta³y siê u nas zjawi-
skiem masowym (oko³o 600 rocznie).

Porody rodzinne mo¿liwe s¹ w szpita-
lu. Wielu kobietom obecnoœæ bliskiej
osoby jest potrzebna. Pozwala czuæ siê
bezpiecznie, zw³aszcza je¿eli kochaj¹-
cy m¹¿ jest obok i podtrzymuje na du-

chu. Dla personelu medycznego obec-
noœæ osoby towarzysz¹cej bywa niekie-
dy utrudnieniem. Nie zawsze m¹¿
wspiera, bo gdy zobaczy pierwsze ob-
jawy porodu, mdleje i to nim trzeba siê
zajmowaæ. By³oby wskazane, aby oso-
by planuj¹ce towarzyszenie rodz¹cej
zapozna³y siê wczeœniej z poszczegól-
nymi etapami porodu, aby nie dozna³y
wstrz¹su emocjonalnego.

Rolê przygotowawcz¹ spe³niaj¹

szko³y rodzenia, a w zajêciach

uczestnicz¹ równie¿ partnerzy

kobiet.

Szko³y rodzenia s¹ nie do zast¹pienia,
szkoda, ¿e wci¹¿ jest ich zbyt ma³o.
Przygotowuj¹ oboje rodziców nie tylko
do porodu, ale te¿ do pocz¹tkowej opieki
nad dzieckiem. Czêsto podczas takich
zajêæ zarówno panie, jak i panowie po
raz pierwszy dowiaduj¹ siê o wielu za-
gadnieniach z zakresu fizjologii w³asne-
go organizmu.

Czy i kiedy mê¿czyŸni staraj¹cy siê

o dziecko przechodz¹ badania?

Je¿eli oboje partnerzy s¹ zdrowi, bada-
nia przedci¹¿owe nie s¹ wymagane, ale
wy³¹cznie zalecane. Mê¿czyzna powi-
nien byæ przebadany, je¿eli przeby³ uraz
lub operacjê uk³adu moczowo-p³ciowe-
go. W przypadku par niep³odnych bada-
nie partnera jest obligatoryjne. Zgodnie
z definicj¹ za niep³odn¹ mo¿na uznaæ
parê, która po roku regularnego wspó³-
¿ycia bez zabezpieczenia nie osi¹ga ci¹-
¿y. Zatem nale¿y poczekaæ 12 miesiêcy,
aby rozpocz¹æ badania diagnostyczne.
Wyj¹tkiem s¹ pary po 40. roku ¿ycia.
W ich przypadku nale¿y rozpocz¹æ ba-
dania po szeœciomiesiêcznym okresie
bezskutecznego starania siê o dziecko.

Zapytam przewrotnie,

czy po³o¿nictwo i ginekologia

to mêska specjalizacja?

Historycznie rzecz ujmuj¹c, tak. Obec-
nie sytuacja siê zmienia i myœlê, ¿e
w Polsce stosunek p³ci w naszym zawo-
dzie wynosi 40 proc. kobiet i 60 proc.
mê¿czyzn, ale s¹ ju¿ oddzia³y, gdzie pra-
cuj¹ wy³¹cznie kobiety. Jednak¿e wiêk-
szoœæ podrêczników z po³o¿nictwa i gi-
nekologii napisali mê¿czyŸni. �

Nie zawsze mąż wspiera,

bo gdy zobaczy pierwsze

objawy porodu, mdleje

i to nim trzeba się

zajmować.
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Jak zaczê³a siê pañska rowerowa

pasja?

Zawsze interesowa³em siê spor-
tem, chocia¿ w du¿ej mierze
jako kibic, przede wszystkim

pi³karski. Jestem nim do dzisiaj. W szkole
i na studiach amatorsko uprawia³em ró¿-
ne dyscypliny i oczywiœcie rekreacyjnie
jeŸdzi³em na rowerze. W osiedlowych
zawodach wzi¹³em udzia³, maj¹c 11 lat.
Wystartowa³em na po¿yczonym rowerze
i wygra³em. Nagrod¹ by³y s³odycze.
W ósmej klasie szko³y podstawowej do-
sta³em od rodziców tzw. pó³kolarzówkê.
Jazda na rowerze zawsze by³a moim hob-
by, ale jeŸdzi³em rekreacyjnie.

Od kiedy uczestniczy pan w wyœci-

gach terenowych? Pamiêta pan

wra¿enia z pierwszego?

Kolarstwem prze³ajowym zainteresowa-
³em siê za spraw¹ dr. Wojciecha Puzyny,
dyrektora Szpitala Specjalistycznego

œw. Zofii w Warszawie, który równie¿
startowa³ w zawodach rowerowych ra-
zem z synami.  To on mnie namówi³ do
udzia³u w wyœcigach i wci¹¿ kibicuje,
œledz¹c moje wyniki sportowe.
W 2009 r. wsiad³em na tzw. rower gór-
ski, czyli MTB, jeszcze inaczej prze³ajo-
wy lub terenowy. Przyznam, ¿e pierw-
sze zawody w terenie przynios³y pewne
rozczarowanie, gdy¿ by³em nieprzygo-
towany. Wybra³em zbyt d³ugi dystans
– 43 km. Spodziewa³em siê lekkiej prze-
ja¿d¿ki, a okaza³o siê, ¿e to prawdziwy,
ciê¿ki wyœcig. By³em amatorem, ³apa³y
mnie bardzo bolesne skurcze  miêœni,
z którymi nie mog³em sobie poradziæ. Ale

Na rowerze ca³y rok

Do sportowej rywalizacji podchodzi poważnie, ale wyścigi są

dla niego także świetną zabawą. – Jeżdżąc, odpoczywam

– mówi Grzegorz Stokłuska, specjalista położnictwa

i ginekologii, miłośnik kolarstwa i uczestnik rowerowych

zawodów przełajowych, w rozmowie z Anettą Chęcińską.

PO GODZINACH

pora¿ka mnie nie zniechêci³a, zacz¹³em
trenowaæ, kupi³em sprzêt wy¿szej klasy
i od nastêpnego sezonu by³o ju¿ lepiej.

Na czym polegaj¹ takie zawody?

S¹ ró¿ne formy kolarstwa. Ja biorê udzia³
w maratonach terenowych o charakterze
sportowym organizowanych przez Ceza-
rego Zamanê, swego czasu cz³onka ko-
larskiej reprezentacji narodowej, m.in.
zwyciêzcê Tour de Pologne w 2003 r.
Obecnie tego typu imprez jest wiêcej, ale
on by³ ich prekursorem. Frekwencja pod-
czas wyœcigów jest du¿a – od 1 tys. do
1300 osób. Uczestników dzieli siê na ka-
tegorie wiekowe, a tak¿e na sektory za-
le¿ne od wczeœniej uzyskanych wyników.
Ka¿dy zawodnik ma swoje dossier,
w którym odnotowywane s¹ punkty,
awanse i spadki. Mamy do wyboru trzy
trasy: Fit 20–25 km, 1/2 Pro 40–45 km
oraz Pro 60–80 km. Ja startujê na naj-
krótszej. Skala trudnoœci jest ró¿na. Naj-
wytrwalsi i najtwardsi zawodnicy je¿d¿¹
na trasach najd³u¿szych i najtrudniej-
szych. Im bardziej urozmaicony teren, im
wiêcej zjazdów, podjazdów, utrudnieñ te-
renowych, slalomów miêdzy drzewami,
tym lepiej. Im trasa trudniejsza technicz-
nie, tym bardziej uczestnicy s¹ zadowo-
leni. Wyœcigi stanowi¹ równie¿ okazjê do
rodzinnych i towarzyskich spotkañ. Or-
ganizowane s¹ konkursy dla najm³od-
szych. Przygotowuje siê krótkie trasy
Hobby 5–8 km dla dzieci, które w zaba-
wie anga¿uj¹ siê w sportow¹ rywaliza-
cjê, mo¿e nawet bardziej ni¿ doroœli.

Jak czêsto pan trenuje?

¯eby osi¹gaæ dobre wyniki, powinienem
przynajmniej trzy razy w tygodniu albo
czêœciej. Poniewa¿ nie mam a¿ tyle cza-
su, w ramach treningu doje¿d¿am rowe-
rem do pracy. Mieszkam w okolicach
Piaseczna. W drodze do szpitala przy ul.
¯elaznej w Warszawie pokonujê dystans
23 km. Samochodem jadê oko³o 45 min,
bywa, ¿e d³u¿ej, gdy s¹ korki, a mój re-
kord rowerem wynosi 42 min. Inaczej
jeŸdzi siê po szosie, inaczej terenowo, ale
mimo wszystko trening szybkoœciowy

Jeżdżąc w mieście,

należy być ostrożnym,

trzeba mieć rozwinięty

instynkt samozachowawczy.
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Na trasie zawodów zdarzaj¹ siê

wypadki?

W 2014 r. startowa³em w Pu³awach.
W zawodach, za moj¹ namow¹, bra³a
udzia³ równie¿ moja ¿ona. Byliœmy
w innych sektorach startowych, jecha-
liœmy w oddzielnych grupach. Ja ruszy-
³em wczeœniej i na zjeŸdzie w jednym
z pu³awskich w¹wozów mój rower
wpad³ w szczelinê. Polecia³em g³ow¹
w dó³. Mia³em bardzo powa¿n¹ kontu-
zjê, d³ugo wraca³em do zdrowia, na
szczêœcie wszystko skoñczy³o siê do-
brze. Po wypadku obawia³em siê trochê
powrotu na rower, ale postanowi³em
prze³amaæ strach i w nastêpnym roku
znów zacz¹³em jeŸdziæ. Podchodzê jed-
nak ostro¿niej do karko³omnych zjaz-
dów. ¯ona ju¿ nie startuje, ale towarzy-
szy mi na zawodach, bardzo mnie
wspiera i kibicuje.

Czy uprawianie sportu pomaga

w pracy zawodowej?

Bardzo. Zawody ³¹czê z weekendowy-
mi wyjazdami rodzinnymi. Nabieram
energii do pracy. Taki oddech i odpo-
czynek od codziennoœci jest potrzebny.
Po wyœcigu, o ile nie nabawiê siê kon-
tuzji, wracam do pracy z nowymi si³a-
mi. Do sportowej rywalizacji podcho-

dzê powa¿nie, ale wyœcigi s¹ dla mnie
tak¿e œwietn¹ zabaw¹. Je¿d¿¹c, odpo-
czywam.

Jaki sprzêt jest potrzebny

uprawiaj¹cym kolarstwo?

Rower. Jaki? W miarê je¿d¿enia roœnie
apetyt na coraz lepszy model. Kask jest
niezbêdny nie tylko na zawodach, tak¿e
w mieœcie. Kaski s¹ ró¿ne, ale zawsze le-
piej kupiæ taki z wy¿szej pó³ki, bo jego
jakoœæ ma znaczenie dla naszego bez-
pieczeñstwa. Zawsze namawiam i prze-
konujê wszystkich do noszenia kasku,
gdy¿ mo¿na sobie zrobiæ krzywdê na-
wet na prostej drodze. Strój, ró¿nego
rodzaju akcesoria – to kwestia indywi-
dualna, s¹ oferowane na ka¿d¹ pogodê
i na ka¿d¹ kieszeñ. Oczywiœcie, czym
innym jest wyposa¿enie zawodnika,
czym innym amatora jazdy rekreacyj-
nej. Jednak w obu przypadkach trzeba
chcieæ jeŸdziæ na rowerze.

Czy tegoroczny sezon zalicza pan

do udanych?

Z powodu pandemii na pewno by³
skromniejszy. Tradycyjnie sezon zaczy-
namy 1 kwietnia, w tym roku wyruszy-
liœmy na trasê w po³owie lipca. Zamiast
kilkunastu etapów by³o tylko osiem.
Startowa³o mniej zawodników, ale naj-
wytrwalszych nie zabrak³o. Fina³owy
etap by³ rozgrywany 18 paŸdziernika
w Legionowie i na pewno ró¿ni³ siê od
spotkañ koñcz¹cych sezon w latach
ubieg³ych. Nie by³o œwiêtowania, rado-
snej fety, zachowywaliœmy konieczny
obecnie dystans. Niemniej jednak dla
mnie by³ to sezon udany. W mojej kate-
gorii wiekowej (FM7) wygra³em piêæ
z oœmiu etapów i zaj¹³em I miejsce, na-
tomiast w  klasyfikacji generalnej czyli
wœród wszystkich startuj¹cych na  dy-
stansie Fit by³em piêtnasty.

 Taki oddech i odpoczynek

od codzienności jest potrzebny.

Po wyścigu, o ile nie nabawię

się kontuzji, wracam do pracy

z nowymi siłami.
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jest pomocny. Na pewno je¿d¿¹c w mie-
œcie, nale¿y byæ ostro¿nym, trzeba mieæ
rozwiniêty instynkt samozachowawczy.
Widzia³em wiele kolizji, nawet na œcie¿-
kach rowerowych.

Zachêca pan wspó³pracowników

do jazdy na rowerze?

Jak najbardziej. Namawiam te¿ do
udzia³u w zawodach. By³ czas, ¿e nasza
dru¿yna rowerowa – ¯elazna Grupa
MTB, by³a doœæ liczna. Startowaliœmy
w kilkanaœcie osób: lekarze, pielêgniar-
ki, po³o¿ne. Z czasem ciê¿ar reprezen-
tacji spocz¹³ tylko na mnie. A przecie¿
chêtnych do jazdy i rowerowej przygo-
dy na pewno jest wielu, trzeba tylko
wsi¹œæ na rower. Naprawdê warto spró-
bowaæ. Na rowerze je¿d¿ê ca³y rok. �
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UCHWA£A NR 57/R-VIII/20

Okrêgowej Rady Lekarskiej w Warszawie

z 28 wrzeœnia 2020 r.

w sprawie uznawania okresu, w którym

lekarz/lekarz dentysta nie realizowa³ programu

sta¿u podyplomowego, za równowa¿ny z realizowa-

niem tego programu, je¿eli realizowa³ w tym czasie

zadania wyznaczone na podstawie art. 15o ust. 1

ustawy z 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza

i lekarza dentysty

Na podstawie art. 25 ust. 1 ustawy z 2 grudnia 2009 r. o izbach
lekarskich (t.j. DzU z 2019 r., poz. 965) oraz art. 15o ust. 3
ustawy z 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza den-
tysty (t.j. DzU z 2020 r., poz. 514), w zw. z art. 14h ustawy
z 31 marca 2020 r. o zmianie ustawy o szczególnych rozwi¹-
zaniach zwi¹zanych z zapobieganiem, przeciwdzia³aniem
i zwalczaniem COVID-19, innych chorób zakaŸnych oraz wy-
wo³anych nimi sytuacji kryzysowych, oraz niektórych innych
ustaw (DzU z 2020 r., poz. 567) uchwala siê, co nastêpuje:

§1
1. Okrêgowa Rada Lekarska w Warszawie mo¿e na wniosek
lekarza/lekarza dentysty uznaæ okres, w którym ten nie reali-
zowa³ programu sta¿u podyplomowego, za równowa¿ny
z realizowaniem tego programu, je¿eli realizowa³ w tym cza-
sie zadania wyznaczone na podstawie art. 15o ust. 1 ustawy
z 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty.

BIULETYN  ORL

2. Wzór wniosku, o którym mowa w ust. 1, stanowi za³¹cz-
nik do niniejszej uchwa³y. Dopuszcza siê mo¿liwoœæ z³o¿e-
nia wniosku w formie elektronicznej.

3. Podstaw¹ rozpatrzenia wniosku, o którym mowa w ust.
2, jest potwierdzenie wykonania pracy na podstawie art.
15o ust. 1 pkt 1 lub 2 ustawy z 5 grudnia 1996 r. o zawo-
dach lekarza i lekarza dentysty ze wskazaniem miejsca wy-
konywania pracy, okresu, na jaki lekarz/lekarz dentysta
zosta³ skierowany, oraz wymiaru czasu pracy. Niniejsze
potwierdzenie powinno mieæ formê zaœwiadczenia wysta-
wionego przez placówkê, w której lekarz/lekarz dentysta
wykonywa³ pracê na podstawie art. 15o ust. 1 pkt 1 lub 2
ustawy z 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza
dentysty.

§2
Okrêgowa Rada Lekarska w Warszawie upowa¿nia Prezy-
dium Okrêgowej Rady Lekarskiej w Warszawie do podej-
mowania uchwa³ w sprawie uznawania okresu, w którym
lekarz/lekarz dentysta nie realizowa³ programu sta¿u pody-
plomowego, za równowa¿ny z realizowaniem tego progra-
mu na podstawie niniejszej uchwa³y.

§3
Uchwa³a wchodzi w ¿ycie z dniem podjêcia.

Prezes ORL w Warszawie £ukasz Jankowski,
sekretarz ORL w Warszawie Marta Moczyd³owska
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Andrzej Morliñski urodzi³ siê 1 listo-
pada 1942 r. w Krakowie. W latach
50. rodzina przenios³a siê do Warsza-
wy, gdzie uczêszcza³ do renomowa-
nego Liceum Ogólnokszta³c¹cego

im. W³adys³awa IV. Studia medyczne rozpocz¹³ w Lublinie,
a ukoñczy³ w Warszawie.

Po otrzymaniu dyplomu lekarskiego w 1968 r. odby³ sta¿
w sto³ecznym szpitalu PKP, a w 1969 zosta³ powo³any do s³u¿-
by wojskowej i pe³ni³ funkcjê starszego lekarza garnizonu.
W roku 1970 rozpocz¹³ pracê w Pogotowiu Ratunkowym
w Warszawie i równoczeœnie, jako wolontariusz, sta¿ specjali-
zacyjny z ginekologii i po³o¿nictwa w szpitalu przy ul. Mada-
liñskiego. W 1974 r. zosta³ zatrudniony w Szpitalu Ginekolo-
giczno-Po³o¿niczym w Pruszkowie, a dwa lata póŸniej zda³
egzamin specjalizacyjny I stopnia z ginekologii i po³o¿nictwa.
Uzyska³ wówczas etat w Szpitalu Ginekologiczno-Po³o¿niczym
przy ul. ¯elaznej w Warszawie. Tytu³ specjalisty II stopnia
z ginekologii i po³o¿nictwa zdoby³ w 1980 r. Po odbyciu prze-
szkolenia z cytologii onkologicznej podj¹³ pracê na stanowisku
starszego asystenta w I Klinice Ginekologii i Po³o¿nictwa
II Wydzia³u Akademii Medycznej w Warszawie w Wojewódz-
kim Szpitalu Zespolonym przy ul. Kondratowicza. Od 1982 r.
pe³ni³ funkcjê zastêpcy kierownika ds. lecznictwa tej kliniki.
Jednoczeœnie by³ konsultantem ginekologicznym w Instytucie
Wenerologii sto³ecznej AM i w Centrum Medycyny Sportowej
w warszawskiej AWF. Po powrocie z dwuletniego kontraktu
zagranicznego (1986) zacz¹³ pracowaæ w Szpitalu Bródnow-
skim. Równoczeœnie prowadzi³ Poradniê Andropauzy, Meno-
pauzy i Chorób Sutka. Po oddzieleniu lecznictwa otwartego od
szpitalnego pracowa³ w Samodzielnym Zespole Publicznych
Zak³adów Lecznictwa Otwartego Warszawa-Bródno, jako kie-
rownik Poradni Ginekologicznej. W roku 2001 ukoñczy³ stu-
dia podyplomowe w Szkole G³ównej Handlowej, zgodnie z pro-
filem zawodowym – w zakresie zarz¹dzania zak³adami opieki
zdrowotnej. Prywatn¹ przychodniê otworzy³ w 2006 r. W la-
tach 2011–2013 pe³ni³ obowi¹zki dyrektora Domu Lekarza Se-
niora im. dr. Kazimierza Fritza w Warszawie, zosta³ odwo³any
z przyczyn politycznych.

Osobn¹ dziedzin¹ aktywnoœci publicznej dr. Morliñskiego by³a
praca na rzecz samorz¹du lekarskiego. Bra³ udzia³ w jego
reaktywowaniu w 1989 r., by³ delegatem na siedem zjazdów
krajowych. Przez pierwsz¹ kadencjê pe³ni³ funkcjê zastêpcy
rzecznika odpowiedzialnoœci zawodowej, przez nastêpne
– cz³onka ORL w Warszawie (od 2018 r.), a w kadencji szóstej
(2010–2014) – cz³onka Naczelnej Komisji Rewizyjnej NIL.
W siódmej kadencji (2014–2018) by³ przewodnicz¹cym Na-
czelnej Komisji Rewizyjnej Naczelnej Izby Lekarskiej i to
w³aœnie wtedy, bêd¹c sekretarzem tej komisji, mia³em oka-
zjê bli¿ej Go poznaæ.

Andrzej Morliñski
(1942–2020)

WSPOMNIENIA

Nasza znajomoœæ szybko nabra³a cech przyjaŸni. By³ to m.in.
efekt Jego ³atwoœci nawi¹zywania kontaktów, fachowoœci oraz
propolskich, prawicowych pogl¹dów. W dyskusji Andrzej ni-
gdy nie narzuca³ swojego punktu widzenia, lecz pozwala³ ka¿-
demu wyraziæ swoje zdanie. Nie pamiêtam, by kiedykolwiek
podnosi³ g³os, nie pamiêtam, by ktokolwiek wyprowadzi³ Go
z równowagi i zdenerwowa³. Jego opanowanie budzi³o sza-
cunek nawet u oponentów. Mia³ olbrzymi¹ wiedzê fachow¹
i pozazawodow¹. Umia³ wypowiadaæ siê na ka¿dy niemal te-
mat. Niezapomniane by³y Jego opowieœci dotycz¹ce kontak-
tów z ludŸmi kultury i sztuki, a tak¿e ze sportowcami. Trzeba
przyznaæ, ¿e Andrzej umia³ o relacjach ze znanymi postacia-
mi opowiadaæ niezwykle barwnie.

Odszed³ niespodziewanie po przegranej walce z podstêpn¹
nieuleczaln¹ chorob¹. Gdy dowiedzia³em siê o Jego œmierci
od zrozpaczonej ¿ony Jolanty, poczu³em ogromny smutek.
Odszed³ wspania³y kolega, wybitny dzia³acz samorz¹dowy,
lekarz z zasadami, a przede wszystkim dobry cz³owiek. Nie
zapomnê nigdy naszych spotkañ, rozmów, tak¿e zwi¹zanych
z prac¹ w Libii (Andrzej spêdzi³ tam dwa lata, a ja trzy, ale
wróciliœmy razem w 1986), a przede wszystkim Jego niezwy-
k³ych anegdotycznych opowieœci, których by³ mistrzem. �

Maciej Andrzej Zarêbski

Z wielkim ¿alem przyjêliœmy wiadomoœæ o œmierci

dr. n. med. Jerzego Borowicza

specjalisty radiologa,
wieloletniego wspó³pracownika

 „Miesiêcznika OIL w Warszawie Puls”.
Felietonisty i historyka œrodowiska lekarskiego.

Przyjaciela lekarzy, Cz³owieka pe³nego humoru i ciep³a.

Rodzinie i Przyjacio³om sk³adamy wyrazy g³êbokiego
wspó³czucia.

Komisja Lekarzy Seniorów ORL w Warszawie
oraz redakcja „Pulsu”

Doktorowi Andrzejowi Sawoniemu
wyrazy szczerego wspó³czucia

z powodu œmierci

Mamy

sk³adaj¹

£ukasz Jankowski, prezes Okrêgowej Rady Lekarskiej
w Warszawie,

i Okrêgowa Rada Lekarska w Warszawie
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2 wrzeœnia 2020 r. zmar³a prof. dr hab.
n. med. Katarzyna Rostropowicz-De-
nisiewicz, wieloletni kierownik Kli-
niki Reumatologii Wieku Rozwojo-
wego Instytutu Reumatologii, póŸniej

nazwanego Narodowym Instytutem Geriatrii, Reumatologii
i Rehabilitacji w Warszawie.

Urodzi³a siê 15 kwietnia 1926 r. w Warszawie w rodzinie Hele-
ny z Barañskich – nauczycielki i W³adys³awa Rostropowicza –
adwokata. Podczas II wojny œwiatowej by³a sanitariuszk¹ Sza-
rych Szeregów. Egzamin dojrza³oœci zda³a w lipcu 1945 r. Stu-
diowa³a na Wydziale Lekarskim Uniwersytetu Medycznego,
póŸniej Akademii Medycznej i znów Uniwersytetu Medyczne-
go w £odzi. Absolutorium uzyska³a w czerwcu 1950 r., a dy-
plom lekarza w 1952. Tê krótk¹ przerwê wype³ni³o zawarcie
ma³¿eñstwa z dr. n. med. Roœcis³awem Denisiewiczem, leka-
rzem wojskowym, znakomitym endokrynologiem, i urodzenie
jedynego syna Bogdana. Zaraz po absolutorium rozpoczê³a pra-
cê w Pañstwowym Sanatorium PrzeciwgruŸliczym dla Dzieci
w £agiewnikach. W latach 1952–1954 by³a zatrudniona na Od-
dziale Dzieciêcym i Noworodkowym Szpitala w Elbl¹gu, a od
roku 1954 w Poradni D w Warszawie. Równoczeœnie od roku
1956 w ramach wolontariatu pracowa³a w II Klinice Chorób
Dzieciêcych ówczesnej Akademii Medycznej, obecnie War-
szawskiego Uniwersytetu Medycznego. W 1959 r. zda³a egza-
min specjalizacyjny I stopnia, a w 1962 – II stopnia z pediatrii.

W 1962 r. prof. Katarzyna Rostropowicz-Denisiewicz rozpo-
czê³a pracê w Instytucie Reumatologii w Warszawie. Instytut,
dzia³aj¹cy od 1951 r. przy ul. Nowogrodzkiej 59 w Warsza-
wie, w Szpitalu Dzieci¹tka Jezus, w 1962 otrzyma³ now¹ sie-
dzibê przy ul. Spartañskiej. Powsta³a Klinika i Poliklinika Reu-
matologii Wieku Dzieciêcego, póŸniej Rozwojowego. Jej
kierownikiem zosta³ prof. dr hab. n. med. Edward Wilkoszew-
ski. Z instytutu przy Nowogrodzkiej oprócz prof. Wilkoszew-
skiego do kliniki przesz³o dwóch pediatrów (dr n. med. Zyg-
munt £azowski i dr n. med. Irena Kozicka-Polakowa),
do³¹czy³a do nich prof. Rostropowicz-Denisiewicz, a nastêp-
nie kolejni lekarze. Klinika mia³a 82 ³ó¿ka i poradniê. Pani
Profesor prowadzi³a tak¿e wyk³ady dla pediatrów i pracowa³a
naukowo. W 1968 r. obroni³a pracê doktorsk¹, w 1975 habili-
towa³a siê. Przedmiotem habilitacji by³o studium kliniczne nad
skrobiawic¹ u dzieci z reumatoidalnym zapaleniem stawów.
W 1973 r. zda³a egzamin specjalizacyjny z reumatologii.

Po przejœciu prof. Wilkoszewskiego na emeryturê (1976) ob-
jê³a stanowisko kierownika kliniki. Piastowa³a je przez 20 lat,
do osi¹gniêcia wieku emerytalnego w 1996 r. W latach 1980–
1984 pe³ni³a funkcjê przewodnicz¹cej Oddzia³u Warszawskie-
go Polskiego Towarzystwa Reumatologicznego. W 1988 r.
zosta³a odznaczona Krzy¿em Kawalerskim Orderu Odrodze-

nia Polski. W 1989 Rada Pañstwa nada³a Jej tytu³ profesora.
Bardzo zaanga¿owana w pracê kliniczn¹, wiele czasu poœwiê-
ca³a nam, m³odszym lekarzom, wspieraj¹c w pracy z chorymi
dzieæmi. Mobilizowa³a nas tak¿e do pracy naukowej. Wska-
zywa³a drogi wspó³pracy z innymi oœrodkami. By³a wybit-
nym przedstawicielem reumatologii dzieciêcej, doœwiadczo-
nym klinicyst¹ i autorytetem dla pediatrów reumatologów
z ró¿nych oœrodków reumatologicznych.  Kierowa³a progra-
mem specjalizacji wielu przysz³ych reumatologów. By³a pro-
motorem kilku prac doktorskich, recenzentem prac doktorskich
i habilitacyjnych, autorem licznych prac naukowych oraz re-
daktorem i autorem podrêczników.

Po przejœciu na emeryturê pracowa³a jeszcze przez kilka lat
w przyklinicznej poradni. Zawsze ciekawa ¿ycia, uwielbia³a
podró¿e po œwiecie i odpoczynek w ukochanym Kazimierzu
nad Wis³¹.

¯egnamy Pani¹ Profesor z serdecznoœci¹ i wdziêczn¹ pamiêci¹.

Lidia Rutkowska-Sak i Piotr Gietka

Katarzyna Rostropowicz-Denisiewicz
(1926–2020)

12 paŸdziernika 2020 r. zmar³

prof. dr n. med. Marek Kochmañski

d³ugoletni pracownik Lekarskiej Spó³dzielni
Profesorsko-Ordynatorskiej w Warszawie
przy ul. Waliców, troskliwy, m¹dry lekarz,

wspania³y cz³owiek.

Rodzinie Zmar³ego sk³adamy wyrazy
szczerego wspó³czucia.

Prezes, cz³onkowie zarz¹du, pracownicy LSPO

Naszej drogiej Kole¿ance
Agnieszce Bromirskiej-Mice

wyrazy g³êbokiego wspó³czucia z powodu nag³ej œmierci

Taty

sk³adaj¹ najbli¿si wspó³pracownicy
Oœrodka Doskonalenia Zawodowego

Lekarzy i Lekarzy Dentystów OIL w Warszawie

WSPOMNIENIA
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11 czerwca zmar³ w wieku 85 lat
dr W³adys³aw Czarski, pediatra.

Dyplom lekarza uzyska³ w 1961 r.
po ukoñczeniu studiów na Wydziale

Lekarskim Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie.
Przez ca³e ¿ycie zawodowe by³ zwi¹zany z Radomskim
Szpitalem Specjalistycznym im. dr. Tytusa Cha³ubiñskie-
go przy ul. Tochtermana.

Dr Czarski po odbyciu sta¿u podyplomowego i uzyskaniu spe-
cjalizacji I i II stopnia z pediatrii by³ kolejno: starszym asy-
stentem, zastêpc¹ ordynatora i ordynatorem Oddzia³u Pedia-
trii w RSS. Z chwil¹ powstania Poradni Specjalistycznych dla
Dzieci i M³odzie¿y zorganizowa³ i poprowadzi³ Poradniê Kar-
diologii Dzieciêcej. By³ pionierem kardiologii dzieciêcej
w Radomiu. Wspó³pracowa³ z klinikami kardiologii dzieciê-
cej Instytutu Pomnika-Centrum Zdrowia Dziecka w Warsza-
wie i Centrum Zdrowia Matki Polki w £odzi. Wiedza oraz
zaanga¿owanie zdoby³o Mu uznanie i wdziêcznoœæ ma³ych
pacjentów, a tak¿e ich opiekunów. By³ nauczycielem, prze-
wodnikiem wielu pokoleñ lekarzy pracuj¹cych, specjalizuj¹-
cych siê na Oddziale Pediatrii.

Odszed³ od nas wybitny lekarz, pe³en twórczego dzia³ania,
¿yczliwy Kolega. Pozostanie w naszej pamiêci jako wspania-
³y lekarz, wymagaj¹cy szef, nauczyciel sztuki lekarskiej.

Lekarze Oddzia³u Pediatrii
Radomskiego Szpitala Specjalistycznego

Piotr Zdzis³aw Pawlak urodzi³ siê 25
stycznia 1930 r. w Popowie. Studia
medyczne odby³ na Wydziale Lekar-
skim Akademii Medycznej w Warsza-
wie (1950–1955). W latach 1959–

1960 pracowa³ w Instytucie Technicznym Wojsk Lotniczych.
Jego rozwój zawodowy i naukowy przypad³ przede wszyst-
kim na okres pracy w Wojskowym Instytucie Medycyny Lot-
niczej (1961–1990). W tym czasie uzyska³ specjalizacjê I stop-
nia w zakresie medycyny lotniczej i epidemiologii, a piêæ lat
póŸniej, po uzyskaniu specjalizacji II stopnia z neurologii,
zosta³ ordynatorem Oddzia³u Psychoneurologii w WIML.
Równolegle prowadzi³ badania nad wp³ywem niedotlenienia
na czynnoœæ bioelektryczn¹ mózgu u pilotów. W 1975 r. uzy-
ska³ stopieñ doktora nauk medycznych. By³ wielokrotnie wy-
ró¿niany wysokimi odznaczeniami, m.in. Krzy¿em Kawaler-
skim Orderu Odrodzenia Polski oraz Z³otym Krzy¿em Zas³ugi.
Rada Narodowa m.st. Warszawy nada³a Mu Z³ot¹ Odznakê
Honorow¹, a za zas³ugi dla oœwiaty i wychowania przyznano
Medal Komisji Edukacji Narodowej. S³u¿bê wojskow¹ zakoñ-
czy³ w stopniu pu³kownika. W 1990 r. odszed³ na emeryturê,
ale pracowa³ nadal w Lekarskiej Spó³dzielni Pracy „Zdrowie”,
gdzie cieszy³ siê du¿ym uznaniem i zaufaniem pacjentów.

P³k dr n. med. Piotr Zdzis³aw Pawlak mia³ syna i córkê. Kocha³
rodzinê, ceni³ przyjació³, szanowa³ ludzi. Przez wiele lat utrzymy-
wa³ serdeczne kontakty z grup¹ kolegów ze studiów. Mimo z³ego
stanu zdrowia regularnie bywa³ na naszych comiesiêcznych
spotkaniach, zawsze pogodny, chêtny do udzielenia pomocy.

Zmar³ 1 lipca 2020 r. w Warszawie. Odszed³ z grona lekar-
skiego znakomity neurolog, oddany chorym lekarz, ¿yczliwy,
dobry cz³owiek.

Odszed³ nasz Przyjaciel, pozosta³ smutek i wspomnienia.

Kole¿anki i koledzy z rocznika 1950–1955

Piotr Zdzis³aw Pawlak
(1930–2020)

W³adys³aw Czarski
(1935–2020)

Z g³êbokim ¿alem zawiadamiamy
o œmierci naszej Kole¿anki

dr Barbary Puncewicz-Kimszal

która zmar³a 9 paŸdziernika 2020 r.

Pani Doktor by³a d³ugoletnim pracownikiem
Lekarskiej Spó³dzielni Profesorsko-Ordynatorskiej

w Warszawie przy ul. Waliców,
dobrym, troskliwym, m¹drym lekarzem,

wspania³ym cz³owiekiem.

Rodzinie Zmar³ej sk³adamy
wyrazy szczerego wspó³czucia.

Prezes, cz³onkowie zarz¹du
i pracownicy LSPO

Drogiej Przyjació³ce

dr n. med. Pauli Œliwiñskiej-Stañczyk

wyrazy szczerego wspó³czucia i s³owa wsparcia
z powodu œmierci

Taty

sk³adaj¹ kole¿anki i koledzy z grupy studenckiej.

  55www.miesiecznik-puls.org.pl – nr 11/2020 (307)





R
E
K
L
A
M
A





<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /SyntheticBoldness 1.00
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 1200
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.00000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 1200
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.00000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /FRA <>
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308000200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e30593002537052376642306e753b8cea3092670059279650306b4fdd306430533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e30593002>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /ENU <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [3600 3600]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


