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W¿yciu cz³owieka tak¿e nieustannie
zachodz¹ zmiany, na polu zawodo-
wym, rodzinnym, ale i w nim sa-

mym. Dziœ zmiana goni zmianê, ka¿da pêdzi
lewym pasem. Ka¿da te¿ niesie ze sob¹ niepew-
noœæ, bo jest czymœ nowym. W ludzkiej natu-
rze le¿y strach przed nieznanym, dlatego zwy-
kle nieufnie podchodzimy do nowego. Do
kolejnej zmiany. Czy to s³uszne? Na pewno
naturalne, ale i logiczne. Bo nigdy nie wiemy,
jakie bêd¹ skutki zmiany. Od dawna wielu pró-
buje odpowiedzieæ na pytanie, czy ka¿da zmia-
na jest dobra. Bo przecie¿ zmiana stymuluje,
pozwala siê rozwijaæ. Historia pokazuje jednak
tak¿e inne sytuacje.

Nie tylko natura podlega nieustaj¹cym zmia-
nom. Œwiat korporacji, parlamentów, rz¹dów
i innych instytucji, w tym samorz¹dowych, tak-
¿e mierzy siê z tym zjawiskiem. To zmiany dla
wielu – dla regionów, krajów, okreœlonych œro-
dowisk i osób z nimi zwi¹zanych. Jednak w per-
spektywie wszechœwiata s¹ niezauwa¿alne.

KAMILA HOSZCZ-KOMAR, p.o. redaktor naczelna
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ISTOTĄ MATERII JEST PŁYNNOŚĆ. CAŁY WSZECHŚWIAT CIĄGLE SIĘ PORUSZA,

CHOĆ NIE KAŻDY JEGO RUCH DOSTRZEGAMY. KONSEKWENCJĄ JEST ZMIANA.

ZMIENIAJĄ SIĘ PORY DNIA I ROKU, ZMIENIA SIĘ NASZ ORGANIZM, ORGANIZMY

WSZYSTKICH STWORZEŃ I ROŚLIN. ZMIANY CYKLICZNE TOCZĄ SIĘ W MIARĘ

JEDNOLITYM TEMPEM, WIĘC SĄ ŁATWIEJSZE DO PRZEWIDZENIA. DAJE TO NAM

PRZEKONANIE O KONTROLOWANIU SYTUACJI I POCZUCIE BEZPIECZEŃSTWA.

JEDNYM SŁOWEM OTACZA NAS NIEUSTANNY RUCH I NIEUSTANNA ZMIANA, KTÓRA

JEST JEGO SKUTKIEM. ZJAWISKO TO PRZED WIEKAMI PODSUMOWAŁ HERAKLIT

STWIERDZENIEM PANTA RHEI, CZYLI WSZYSTKO PŁYNIE. DLA ZOBRAZOWANIA

ZMIENNOŚCI ŚWIATA UŻYŁ METAFORY RZEKI I TO ON POWIEDZIAŁ, ŻE NIE DA SIĘ

WEJŚĆ DWA RAZY DO TEJ SAMEJ RZEKI.

Czy zatem nale¿y baæ siê zmian? Doœwiadcze-
nie ka¿dego podpowiada inaczej, ale wydaje siê,
¿e zmian raczej nale¿y byæ ciekawym. Przygl¹-
daæ siê im, aby móc odpowiedzieæ sobie, czy wy-
sz³y nam na dobre. A do tego niezbêdny jest czas.

Jeszcze nie ucich³y echa wyborów samorz¹do-
wych w Polsce, wiele mówi siê o wynikach
wyborów u naszych po³udniowych s¹siadów,
a ju¿ lekarze zrzeszeni w Okrêgowej Izbie Le-
karskiej w Warszawie powierzyli stery swojej
instytucji nowemu prezesowi, którego witamy
na naszych ³amach.

W tym numerze rozk³adamy tak¿e na czynni-
ki pierwsze temat oty³oœci. Badamy jej przy-
czyny, konsekwencje, problemy, z jakimi siê
w zwi¹zku z ni¹ mierzymy. Wokó³ tego tema-
tu s³owo „zmiana” wrêcz kr¹¿y i œwieci na
czerwono. Bo zmiany s¹ potrzebne na wielu
p³aszczyznach.

A zatem zmiany, zmiany, zmiany. �

Panta rhei

mss.izba-lekarska.pl

VIII MAZOWIECKIE SPOTKANIA STOMATOLOGICZNE

14–16 CZERWCA 2024

DZIŚ I JUTRO

  1



ZMIANA SPOSOBU MYŚLENIA:
INWESTYCJE ZAMIAST
WYDATKÓW

W dzisiejszym spo³eczeñstwie coraz
czêœciej s³yszymy o potrzebie zmiany
sposobu myœlenia, zw³aszcza jeœli

chodzi o finanse publiczne. Jako kandydat na
prezesa ORL w Warszawie podczas swojej pre-
zentacji podkreœla³em, ¿e wydatki nie powinny
byæ postrzegane jedynie jako koszty, ale raczej
jako inwestycje, jeœli s¹ przeznaczone na przed-
siêwziêcia poprawiaj¹ce sytuacjê lekarzy w na-
szym kraju. Chcê, by jak najwiêcej œrodków ze
sk³adki wraca³o bezpoœrednio do lekarzy oraz by

Jeden samorzad.
Kreatywny. Silny. Skuteczny

ARTUR DROBNIAK, prezes ORL w Warszawie

Okrêgowa Izba Lekarska w Warszawie reali-
zowa³a politykê wp³ywu na zmiany prawne
reguluj¹ce nasz zawód.

BUDŻET PARTYCYPACYJNY
„IZBA LOKALNIE”

Jednym z g³ównych moich postulatów, który za-
mierzam realizowaæ w ci¹gu dwóch lat kaden-
cji, jest wprowadzenie bud¿etu partycypacyjne-
go dla lekarzy, który nazwa³em „Izba lokalnie”.
Chcê, by ta innowacyjna forma zaanga¿owania
spo³ecznego umo¿liwi³a lekarzom integracjê
w ramach ich lokalnej mikrospo³ecznoœci. Chcê
zaanga¿owaæ delegatów naszej izby do pracy na
rzecz kolegów z okrêgów wyborczych w ocenie
wniosków do bud¿etu partycypacyjnego. Zale-
¿y mi, by byli wa¿ni dla swoich kole¿anek i ko-
legów, tak jak s¹ wa¿ni dla mnie. Liczê, ¿e
lokalna integracja zachêci te¿ jednostki do spo-
³ecznego dzia³ania na rzecz samorz¹du lekarskie-
go. Chcê, by realizacja projektu „Izba lokalnie”
rozpoczê³a siê w 2025 r.

KLUB LEKARZA PRZEDSIĘBIORCY

Inicjatywa utworzenia Klubu Lekarza Przedsiê-
biorcy to kolejny krok ku wsparciu szerokiej gru-
py lekarzy. Obecnie wiêkszoœæ lekarzy to mikro-
przedsiêbiorcy, sam nim jestem. Rozumiem

problemy i potrzeby tej grupy. W naszym programie lekarze
otrzymaj¹ pomoc w prowadzeniu dzia³alnoœci gospodarczej.
Bêdzie zawiera³ ró¿ne elementy: szkolenia z prowadzenia dzia-
³alnoœci i ksiêgowoœci, doradztwo prawne i finansowe, a nawet
kredytowe oraz dofinansowanie korzystania z us³ug ksiêgo-
wych. Chcia³bym te¿ co roku organizowaæ konferencjê, która
bêdzie okazj¹ wymiany doœwiadczeñ i zdobywania nowej wie-
dzy z zakresu indywidualnej praktyki lekarskiej. Podczas tych
spotkañ omawiane bêd¹ równie¿ nowoœci w prawie oraz za-
gadnienia finansowe istotne dla lekarzy przedsiêbiorców. Do-
stêpne online vademecum lekarza przedsiêbiorcy stanowiæ bê-
dzie cenny zbiór informacji i wskazówek. Wszystkie te dzia³ania
maj¹ na celu zwiêkszenie wiedzy i umiejêtnoœci lekarzy jako
przedsiêbiorców, pozyskanie zadowalaj¹cych dochodów i zna-
lezienie wiêkszego work-life balance. Chcê, by Klub Lekarza
Przedsiêbiorcy podj¹³ dzia³anie w 2024 r.
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ZESPÓŁ DS. NEGOCJACJI PŁACOWYCH

Nie zamierzam jednak zostawiæ bez pomocy lekarzy na eta-
tach, czêsto pracuj¹cych za najni¿sze ustawowe wynagrodze-
nie. Do projektu Zespo³u ds. Negocjacji P³acowych chcê w³¹-
czyæ OZZL. Wierzê, ¿e profesjonalni negocjatorzy, którzy bêd¹
reprezentowaæ pojedynczych lekarzy i zespo³y lekarskie przed
prze³o¿onymi i instytucjami publicznymi, skutecznie wyne-
gocjuj¹ wiêksze uposa¿enie lub/i poprawê warunków pracy.
Obserwujemy to w innych sektorach gospodarki, dlaczego ma
nie zadzia³aæ u nas?

MODERNIZACJA POMOCY PRAWNEJ
DLA LEKARZY – LEX DOCTOR

Coraz czêœciej w pracy spotykaj¹ nas sytuacje godz¹ce w bez-
pieczeñstwo wykonywania zawodu w ró¿nych aspektach: po-
stêpowania z agresywnym pacjentem, niesprawiedliwego trak-
towania przez pracodawcê, ryzyka kradzie¿y intelektualnej.
Projekt, który chcê rozwijaæ, ma zawieraæ (we wstêpnej kon-
cepcji, która bêdzie rozbudowywana): vademecum postêpo-
wania z trudnym pacjentem, poradnik „Najczêstsze problemy
prawne lekarzy – pytania i odpowiedzi”, wsparcie dla matek-
-lekarek – vademecum „Ci¹¿a i urlop macierzyñski lekarki
– korzystaj ze swoich praw”. Ponadto: pomoc prawn¹ w in-
dywidualnych przypadkach (najlepiej udzielan¹ w ci¹gu 48
godz. w dni powszednie), ale te¿ rady, jak postêpowaæ w przy-
padku kradzie¿y w³asnoœci intelektualnej, o której zbyt rzad-
ko mówimy, oraz w przypadku kradzie¿y wizerunku, o który
martwiê siê ze wzglêdu na rozwój ró¿nych algorytmów sztucz-
nej inteligencji.

Zale¿y mi, by realizacja tego projektu rozpoczê³a siê nie
póŸniej ni¿ na pocz¹tku 2025 r.

POMOC PSYCHOLOGICZNA

Z powodu nasilania siê zjawisk wypalenia zawodowego oraz
presji spo³ecznej chcia³bym jeszcze mocniej podkreœliæ rolê
profesjonalnej edukacji, która przeciwdzia³a wypaleniu zawo-
dowemu i stresowi zwi¹zanemu z nasz¹ prac¹. Popularyzacja
dostêpnej ju¿ w izbie pomocy psychologicznej, równie¿ dla
lekarzy w trudnej sytuacji ¿yciowej, ma dla mnie du¿e zna-
czenie. Chcê, by lekarze zawsze wiedzieli, ¿e mog¹ liczyæ na
pomoc izby.

LEKARSKIE PRZEDSZKOLE
– PROGRAM PILOTAŻOWY

Zamierzam sprawdziæ mo¿liwoœæ otwierania izbowych przed-
szkoli przy du¿ych placówkach medycznych. Przy WUM,
w budynku Fundacji McDonalda, istnieje nieu¿ywane przed-
szkole. Liczê na to, ¿e uda siê nawi¹zaæ œciœlejsz¹ wspó³pracê
z najbli¿sz¹ nam uczelni¹, jak¹ jest Warszawski Uniwersytet
Medyczny, w wielu aspektach, a projekt przedszkola dla
pracowników móg³by byæ jednym z jej elementów.

WZMOCNIENIE PIONU
ODPOWIEDZIALNOŚCI ZAWODOWEJ,
ROZWINIĘCIE BIURA MEDIATORA

Lekarze niechêtnie w³¹czaj¹ siê do pracy w pionie odpowie-
dzialnoœci zawodowej, obejmuj¹cym OROZ i Okrêgowy S¹d
Lekarski. Nie fascynuj¹ ich zagadnienia prawne, a wyna-
grodzenie za dzia³alnoœæ we wspomnianych organach pozo-
stawia wiele do ¿yczenia na tle stawek rynkowych za zawo-
dow¹ pracê. Martwiliœmy siê jeszcze niedawno, ¿e dzia³ania
ministra sprawiedliwoœci mog¹ doprowadziæ do utraty su-
werennoœci w zakresie orzecznictwa zawodowego. Teraz
obawiam siê, ¿e orzecznictwo zawodowe wyjdzie z naszych
r¹k nie dlatego, ¿e ktoœ nam je odbierze, ale przez to, ¿e nikt
siê nim nie bêdzie chcia³ zajmowaæ. Aby przeciwdzia³aæ kry-
zysowi kadrowemu w organach odpowiedzialnoœci zawodo-
wej, proponujê zwiêkszenie wynagrodzeñ oraz organizacjê
ca³ego systemu edukacji maj¹cego na celu znalezienie i wy-
kszta³cenie lekarzy do pe³nienia tych funkcji. W mojej opi-
nii nie nale¿y uwa¿aæ aktywnoœci w orzecznictwie zawodo-
wym za coœ zdro¿nego. Mo¿liwoœæ dokonywania uczciwej
oceny pracy kolegów, stanie na stra¿y praw nieuczciwie po-
s¹dzanych oraz karanie tych, którzy na to zas³u¿yli, ma bez-
poœredni wp³yw na bezpieczeñstwo wykonywania zawodu,
szczególnie ¿e obecnie ponawiane s¹ próby pauperyzacji
zawodu lekarza. W procesie wzmacniania pionu odpowie-
dzialnoœci zawodowej widzê te¿ du¿¹ rolê mediatora. Czêœæ
spraw nie musi trafiaæ na wokandê, mo¿e byæ rozwi¹zana
wczeœniej, dziêki mediacji miêdzy lekarzem a pacjentem. To
skuteczne dzia³anie mediatora powinno zmniejszyæ liczbê
spraw rozpatrywanych przez OSL i OROZ oraz usprawniæ
pracê tych jednostek.

SYSTEMOWE PROJEKTY

Jeœli chodzi o kluczowe systemowe projekty, podkreœlam ko-
niecznoœæ wprowadzenia rozwi¹zañ takich jak no-fault, esty-
macji realnego zapotrzebowania na kadry lekarskie oraz wal-
ki z pauperyzacj¹ zawodu. Potrzeba nam wp³ywu na proces
transformacji systemu ochrony zdrowia. Widzê te¿ ogromne
zagro¿enia i zaleg³oœci w zakresie bezpieczeñstwa danych
medycznych. Nie wyobra¿am sobie, by lekarze nadal ponosi-
li odpowiedzialnoœæ za ten aspekt swojej pracy. Nie zapomi-
najmy o rosn¹cej roli w medycynie sztucznej inteligencji
i innych innowacyjnych rozwi¹zañ. Chcê, by by³y wprowa-
dzane do systemu w sposób bezpieczny dla nas, lekarzy, i dla
pacjentów. Jeœli chodzi o systemowe projekty, zamierzam
wspó³dzia³aæ z Naczeln¹ Izb¹ Lekarsk¹, która ma ustawowe
kompetencje w tym zakresie, poniewa¿ wszystkie okrêgowe
izby lekarskie i Naczelna Izba Lekarska powinny wspó³-
pracowaæ jako jeden samorz¹d.

Jestem cz³owiekiem z misj¹ i zale¿y mi na dbaniu o godne
oraz bezpieczne wykonywanie zawodu lekarza, a tak¿e wspó³-
tworzenie prawa stanowi¹cego dla niego ramy. Deklarujê swo-
je poœwiêcenie w celu wprowadzenia wielu korzystnych dla
œrodowiska rozwi¹zañ prawnych i organizacyjnych. �
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Wniesieniem sztandaru Okrêgowej Izby Lekarskiej
w Warszawie oraz uczczeniem chwil¹ ciszy
pamiêci lekarzy i lekarzy dentystów zmar³ych

w 2023 r. rozpoczê³y siê 13 kwietnia obrady XLVI Okrêgo-
wego Zjazdu Lekarzy Okrêgowej Izby Lekarskiej w Warsza-
wie im. prof. Jana Nielubowicza.

Po formalnym wyborze instytucji zjazdowych – przewodni-
cz¹cego, prezydium i komisji zjazdu – oraz przyjêciu regula-
minu  g³osowano nad zmian¹ planowanego wczeœniej porz¹d-
ku obrad. Zmianê przyjêto i zjazd rozpocz¹³ obrady jako
zgromadzenie wyborcze. O funkcjê prezesa ubiegali siê Artur
Drobniak oraz obecna wiceprezes ORL w Warszawie Olga
Rostkowska. Decyzj¹ delegatów XLVI Okrêgowego Zjaz-

du Lekarzy Okrêgowej Izby Lekarskiej w Warszawie im.

prof. Jana Nielubowicza nowym prezesem ORL w War-

szawie zosta³ Artur Drobniak. G³osowa³o 136 lekarzy. Na
nowego prezesa oddano 69 g³osów, na Olgê Rostkowsk¹ 62
g³osy, a czterech delegatów wstrzyma³o siê od g³osu.

Artur Drobniak
nowym prezesem
ORL w Warszawie

tekst KAMILA HOSZCZ-KOMAR

RELACJA Z XLVI OKRĘGOWEGO ZJAZDU LEKARZY

OKRĘGOWEJ IZBY LEKARSKIEJ W WARSZAWIE IM. PROF. JANA NIELUBOWICZA

Delegaci wy³onili zastêpcê okrêgowego rzecznika odpowie-
dzialnoœci zawodowej, cz³onka Okrêgowej Komisji Rewizyj-
nej, Okrêgowego S¹du Lekarskiego i Okrêgowej Rady
Lekarskiej.

Anna Szarla objê³a stanowisko zastêpcy okrêgowego
rzecznika odpowiedzialnoœci zawodowej,

Maria Balcerzak wesz³a w sk³ad Okrêgowej Komisji
Rewizyjnej,

Beata W³odarczyk-Mosio³ek do³¹czy³a do Okrêgowego
S¹du Lekarskiego,

£ukasz Jankowski zosta³ cz³onkiem Okrêgowej Rady
Lekarskiej.
 
Po zakoñczeniu obrad przewodnicz¹cy zjazdu £ukasz Jankow-
ski zamkn¹³ XLVI Okrêgowy Zjazd Lekarzy Okrêgowej Izby
Lekarskiej w Warszawie im. prof. Jana Nielubowicza jako
zgromadzenie wyborcze z powodu braku kworum niezbêdne-
go do przeprowadzenia czêœci sprawozdawczej. �
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W zdrowym stylu
SPOSOBY WALKI Z OTYŁOŚCIĄ TO M.IN. PRAWIDŁOWE

ODŻYWIANIE, OPTYMALNY SEN, AKTYWNOŚĆ FIZYCZNA.

W TEORII NIE JEST TO SKOMPLIKOWANE, GORZEJ

Z PRAKTYKĄ. O WYKORZYSTANIU MEDYCYNY STYLU ŻYCIA

W PRACY Z PACJENTAMI, KTÓRA JEST DŁUGOFALOWYM

PROCESEM, W ROZMOWIE Z RENATĄ JEZIÓŁKOWSKĄ

OPOWIADA DR N. MED. OLGA ROSTKOWSKA,

WICEPREZES ORL W WARSZAWIE.

Jest pani specjalistk¹ w dziedzinie

chorób wewnêtrznych, posiada pani

certyfikaty z medycyny stylu ¿ycia.

Rozpocznijmy wiêc rozmowê

od zale¿noœci miêdzy oty³oœci¹

a trybem ¿ycia.

Oty³oœæ jest bardzo z³o¿on¹ cho-
rob¹. Z jednej strony s¹ czyn-
niki psychologiczne, z drugiej

przyzwyczajenia wyniesione z domu,
dotycz¹ce m.in. diety i aktywnoœci fizycz-
nej. Bardzo istotna w leczeniu oty³oœci jest
regulacja rytmu dobowego i wypoczynek,
bo zaburzenia snu wp³ywaj¹ na nasz „ape-
tyt” na wêglowodany, czyli cukry, i na
kontrolê pewnych impulsów. U czêœci
osób mamy jednak do czynienia z zabu-
rzeniami hormonalnymi, np. na tle pre-
dyspozycji genetycznych.

Jakie jest generalnie podejœcie

do medycyny stylu ¿ycia? To pewien

trend, który dopiero znajduje swoje

miejsce w medycynie?

Medycyna stylu ¿ycia w swoich podsta-
wach to nic nowego. Taki trend utrzy-
muje siê od dawna. Powtarzamy jak
mantrê, ¿e du¿e znaczenie ma prewen-
cja oty³oœci, edukacja zdrowotna. Nie
jest to zatem nowoœæ, a raczej fundamen-
talna sentencja le¿¹ca u podstaw medy-
cyny, prezentowana w œwie¿y, nowocze-
sny sposób. Wracamy do korzeni,
odkrywamy na nowo ca³oœciowe podej-

wiedza o zdrowiu. By³by to bardzo istot-
ny element kszta³towania nawyków rzu-
tuj¹cych na ca³e ¿ycie cz³owieka! Chcie-
libyœmy, aby lekcje poœwiêcane by³y
m.in. wiedzy o zdrowym ¿ywieniu, hi-
gienie snu, dba³oœci o relacje z innymi
ludŸmi, co te¿ ma niebagatelne znacze-
nie dla naszego dobrostanu.

Bywa, ¿e wiemy, jak ¿yæ zdrowo,

ale trudno nam teoriê przekuæ

w rzeczywiste dzia³ania. Jakimi

metodami lekarz medycyny stylu

¿ycia mo¿e trafiæ do pacjenta,

by konsekwentnie stosowa³ siê

do zaleceñ?

Zawsze pytam pacjenta, na zmianach
jakich nawyków najbardziej mu zale¿y.
Zaczynamy od ankiety, od okreœlenia
priorytetów. Z tego wynika kolejnoœæ
dzia³añ. Jeœli zaczynamy od kwestii
¿ywienia, ustalamy, czy chodzi o reduk-
cjê iloœci spo¿ywanych s³odyczy, miê-
sa, s³onych przek¹sek. Decydujemy,
czym zast¹piæ te produkty, nigdy nie
pozostawiamy po nich pró¿ni.

Szczególnie wa¿na dla pacjenta jest re-
gulacja snu, bo np. cierpi na bezsennoœæ
lub budzi siê w nocy, gdy¿ coœ go niepo-
koi. Stosujemy wtedy metody relaksa-
cyjne, uczymy przygotowaæ sypialniê
do wypoczynku. Niektórzy pacjenci
dawniej byli aktywni, chodzili na basen,
biegali. PóŸniej coœ siê w ich ¿yciu wy-
darzy³o, co odci¹gnê³o od sportu. Usta-
lamy, czy na to „coœ” mamy wp³yw, jak
na nowo „wmontowaæ” w ich ¿ycie

œcie do zdrowia, ujêcie systemowe. Me-
dycyna stylu ¿ycia powinna byæ obecna
w ró¿nych obszarach funkcjonowania
spo³ecznego. £¹czy siê œwietnie np.
z ochron¹ œrodowiska. Pojawia siê tu
aspekt przeciwdzia³ania zanieczyszcza-
niu powietrza, uprawiania sportu, wspie-
rania miejscowej spo³ecznoœci, która
produkuje dla nas warzywa, owoce czy
przetwory, i zachêta, by w trosce o zdro-
wie spo¿ywaæ to, co jest wytwarzane
lokalnie. Warto podkreœliæ, ¿e ciê¿ar pra-
cy, któr¹ jest dbanie o zdrowie, przesu-
wa siê z lekarza i z systemu na ka¿dego
z nas. Ka¿dy z nas jest pacjentem medy-
cyny stylu ¿ycia. Czy jest zdrowy, czy
chory, m³ody czy starszy, ka¿dy mo¿e
w sporym zakresie poprawiaæ swoje sa-
mopoczucie, podejmuj¹c codziennie
wiele drobnych i powa¿niejszych decy-
zji wp³ywaj¹cych na zdrowie.

Kluczow¹ rolê odgrywa profilaktyka.

Istotne jest kszta³towanie nawyków

w okresie wczesnego wychowania

w domu, potem w szkole.

Czy obecnie najm³odsze pokolenie

jest œwiadomie kszta³towane

w prozdrowotny sposób?

W zakresie prewencji oty³oœci bardzo
wa¿ne s¹ podwaliny, które zbuduje siê
u dzieci i m³odzie¿y. Niedawno uczest-
niczyliœmy z koleg¹ z Prezydium ORL
w Warszawie Micha³em Matuszewskim
w spotkaniu w Ministerstwie Edukacji
z podsekretarz Katarzyn¹ Lubnauer.
Rozmawialiœmy o planach ministerstwa
wprowadzenia do szko³y przedmiotu
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aktywnoœæ fizyczn¹. O lekarzach medy-
cyny stylu ¿ycia mówi siê, ¿e s¹ coacha-
mi zdrowia. Bo to pacjent wykonuje ca³¹
pracê, my go tylko ukierunkowujemy
i podnosimy na duchu, gdy w swoim
dbaniu o siebie potyka siê, upada. Ka¿-
dy ma chwile zw¹tpienia, wa¿ne, co zro-
bi dalej. Czasem nawet trzeba wróciæ do
punktu wyjœcia i zastanowiæ siê nad
zmian¹ strategii.

By poznaæ przyczyny oty³oœci pacjenta,
musimy zebraæ dok³adny wywiad lekar-
ski, œrodowiskowy. Istotne jest, z kim
mieszka, gdzie pracuje, czym siê zajmu-
je, jak spêdza wolny czas, czy ma wspar-
cie rodziny. Tworzymy „mapê” jego
stylu ¿ycia. Na tej mapie lub planszy pró-
bujemy przesun¹æ pewne pionki. Pod-
kreœlam: przesun¹æ, a nie nagle zdej-
mowaæ z planszy. Nie o to chodzi, by
powiedzieæ „proszê nie jeœæ bia³ego pie-

czywa, proszê nie jeœæ sma¿onego miê-

sa”, i z tym zostawiæ pacjenta. Musimy
wskazaæ, co w to miejsce ma jeœæ.

Równie¿ nie o to chodzi, by

powiedzieæ komuœ, kto wci¹¿ le¿y

na kanapie i ogl¹da telewizjê, ¿eby

tego nie robi³.

Musimy zaproponowaæ w zamian coœ
atrakcyjnego, najlepiej do wykonywania
w fajnym towarzystwie. Nale¿y znaleŸæ
aktywnoœæ, któr¹ pacjent zaakceptuje,
która zape³ni wyrwê po rezygnacji z nie-
zdrowej czynnoœci czy te¿ bezczynno-
œci. Ja lubiê metodê ma³ych kroków, bo
nie ka¿dy jest gotowy z dnia na dzieñ
zmieniæ swoje ¿ycie o 180 stopni. Dzia-
³amy wiêc stopniowo, delikatnie. Zaczy-
namy od ma³ej zmiany, która siê umac-
nia, a z czasem staje nowym nawykiem.
Podam w³asny przyk³ad: dawniej je¿d¿e-
nie rowerem przez ca³y rok nie by³o
dla mnie oczywiste, wrêcz przeciwnie.
Na pocz¹tku stanowi³o wyzwanie, ale
w pewnym momencie cia³o i mózg uzna-
³y je za now¹ normê. Obecnie rower jest
moim najczêœciej u¿ywanym œrodkiem
lokomocji.

Trzeba skutecznie komunikowaæ

siê z pacjentem, nie oceniaæ,

motywowaæ.

Tak. Przestaæ straszyæ, np.: – Jak bê-

dziesz paliæ papierosy, umrzesz na raka.

Mówmy: – Jak przestaniesz paliæ, bê-

dziesz mieæ wiêcej si³y, ¿eby jeŸdziæ ro-

werem, bêdziesz mniej siê mêczyæ, wcho-

dz¹c po schodach, wnosz¹c zakupy,

i jeszcze zaoszczêdzisz pieni¹dze. Mów-
my: – Przypomnij sobie, jak ci smako-

wa³o jedzenie, kiedy nie pali³eœ, jak te

potrawy pachn¹. Pokazujmy pozytywy
rezygnacji ze szkodliwych nawyków.

Czêsto pacjent liczy na natychmia-

stowe efekty. Na „magiczn¹”

pigu³kê, zastrzyk, coœ co sprawi³oby,

¿e straci³by kilka kilogramów

w tydzieñ.

Musimy przestawiæ pacjenta na inny tryb
myœlenia. Aczkolwiek leki s¹ potrzebne
w przypadku problemów zdrowotnych
skutkuj¹cych oty³oœci¹. Medycyna sty-
lu ¿ycia nie odrzuca leków, które poma-
gaj¹ straciæ nadmiar kilogramów. Musi
byæ zachowana synergia. Pacjent bior¹-
cy leki adekwatne do jego schorzenia,
które wspomagaj¹ utratê masy cia³a, czê-
sto efekty widzi szybciej, jest zatem do-
datkowo zmotywowany, nabiera wiatru
w ¿agle i bardziej dba o od¿ywianie, tre-
nuje. Leki w przypadku du¿ej oty³oœci
daj¹ dobry start do walki o redukcjê tkan-
ki t³uszczowej, a tym samym o zdrowie.
U czêœci osób farmakoterapia jest po
prostu niezbêdna.

Na ile profilaktyka i prowadzenie

zdrowego trybu ¿ycia mog¹ zast¹piæ

leki?

Metody powinny siê uzupe³niaæ. Wiele
zale¿y od stadium oty³oœci. Z zasady
zaczynamy od pracy z narzêdziami nie-
farmakologicznymi. Istotne jest indy-
widualne podejœcie do ka¿dego pacjen-
ta, jego historia medyczna i dotychczas
stosowane sposoby redukcji masy cia-
³a. Idealnie by³oby pracowaæ w uzu-
pe³niaj¹cym siê zespole. W takim
idealnym centrum leczenia oty³oœci
mielibyœmy psychologa, dietetyka, fi-
zjoterapeutê. Bardzo wa¿ny jest aspekt
psychologiczny. Du¿a czêœæ proble-
mów, sposób podejœcia do aktywnoœci
i ¿ywienia, jest w g³owie. Wiele osób
zajada stres. W walce z oty³oœci¹ jest
podobnie, jak z przygotowywaniem
zawodnika do igrzysk – potrzebny jest
sztab fachowców, wsparcie otoczenia,
rodziny.

Czy œrodowisko lekarskie jest

otwarte na medycynê stylu ¿ycia?

Spotykam siê z zaciekawieniem i do-
brym odbiorem. Koledzy zapewne zdaj¹
sobie sprawê, jak trudno zmieniæ komuœ
styl ¿ycia. Ka¿dy z nas ma lub mia³ na-
wyki, z których trudno zrezygnowaæ.
Wielu lekarzy np. pali papierosy, cho-
cia¿ wiedz¹ doskonale, czym to skutku-
je. Ale w ten sposób reaguj¹ na stres
w pracy i przeci¹¿enie. Starajmy siê wy-
korzystywaæ nasze w³asne trudnoœci do
zrozumienia zachowañ pacjentów.

A jak jest z innymi specjalistami

i rekomendowaniem przez nich

pacjentom medycyny stylu ¿ycia?

Zazwyczaj lekarz nie ma wystarczaj¹co
du¿o czasu dla pacjenta. Konsultacja
dotycz¹ca stylu ¿ycia jest inna, standar-
dowo trwa kilkadziesi¹t minut. Mnie jed-
nak zdarza siê w ramach pierwszej wi-
zyty spêdziæ z pacjentem pó³torej
godziny. Musimy przecie¿ dobrze siê po-
znaæ. Gdy zadaj¹c pytania, otwieramy
jakieœ drzwi, nale¿y przejœæ przez kory-
tarz, w którym s¹ kolejne drzwi. To spe-
cyficzny, bliski rodzaj relacji z pacjen-
tem. Interesujemy siê te¿ jego sytuacj¹
rodzinn¹, sytuacj¹ w pracy. Czêœæ mo-
ich pacjentów ma problemy w sferze
osobistej lub zawodowej, st¹d ich k³o-
poty ze zdrowiem. Wówczas proszê
o wsparcie psychologiczne dla takiej
osoby. Wa¿ni s¹ te¿ przyjaciele, czyli ro-
dzina, któr¹ sami wybieramy.

Jakiej specjalnoœci lekarze stosuj¹

medycynê stylu ¿ycia jako dodatek

podczas wizyty?

Medycyna stylu ¿ycia œwietnie kompo-
nuje siê z medycyn¹ rodzinn¹ i ca³¹ in-
tern¹, w tym kardiologi¹. Trudno jednak
wymagaæ od wszystkich lekarzy, ¿eby
prowadzili ca³¹ rozbudowan¹ diagnosty-
kê behawioraln¹, pog³êbiony wywiad
i dialog motywuj¹cy z pacjentem umó-
wionym na 15-minutow¹ wizytê. Czasem
mo¿na tylko przemyciæ ró¿ne „sztuczki”.
Uœwiadomiæ, ¿e np. picie soku pomarañ-
czowego nie jest równe zjedzeniu ca³ej
pomarañczy, bo nieprzetworzony owoc
jest bardziej wartoœciowy. Kilka sekund,
a dla pacjenta mo¿e to byæ wa¿ny krok
w podejœciu do ¿ywienia. �

OTYŁOŚĆ
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Wed³ug danych NIK 9 mln osób

w Polsce choruje na oty³oœæ.

Czy system ochrony zdrowia jest

przygotowany na tak ogromn¹

grupê pacjentów?

Oni nie pojawili siê nagle i nie
wiadomo sk¹d. My, cz³onko-
wie Polskiego Towarzystwa

Leczenia Oty³oœci, mówimy o rosn¹cej
liczbie chorych na oty³oœæ od lat. Od

wymaga leczenia
CORAZ WIĘCEJ OSÓB W POLSCE CHORUJE NA OTYŁOŚĆ. O WŁAŚCIWYM

POSTRZEGANIU TEJ GRUPY PACJENTÓW, POPRAWNEJ KOMUNIKACJI Z NIMI,

A TAKŻE METODACH LECZENIA MÓWI DR HAB. N. MED. MARIUSZ WYLEŻOŁ,

KIEROWNIK WARSZAWSKIEGO CENTRUM KOMPLEKSOWEGO LECZENIA OTYŁOŚCI

I CHIRURGII BARIATRYCZNEJ W SZPITALU CZERNIAKOWSKIM, PREZES-ELEKT POLSKIEGO

TOWARZYSTWA LECZENIA OTYŁOŚCI, W ROZMOWIE Z ANETTĄ CHĘCIŃSKĄ.

dawna podkreœlamy, ¿e te liczby id¹
w miliony. Ale powiedzmy szczerze, s¹
to g³osy lekcewa¿one. A system opieki
zdrowotnej nie widzi tej grupy chorych.

Jak czêsto lekarze diagnozuj¹

chorobê oty³oœciow¹?

Rozpoznanie choroby oznacza koniecz-
noœæ jej leczenia. Je¿eli lekarz rozpo-
znaje nadciœnienie, nie pozwoli chore-

mu wyjœæ z gabinetu bez leków. Je¿eli
podejrzewa chorobê nowotworow¹, za-
leci dalsz¹ diagnostykê, a kiedy otrzy-
ma rozpoznanie, wdro¿y leczenie on-
kologiczne. Zaniechanie terapii bêdzie
bowiem b³êdem w sztuce lekarskiej.
Tymczasem choruj¹cy na oty³oœæ,
nawet w zaawansowanej postaci, czê-
sto wychodz¹ od lekarza bez formal-
nie postawionego rozpoznania i zale-
ceñ dotycz¹cych leczenia. W gabinecie

OTYŁOŚĆ
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s³ysz¹ „jest pan zbyt têgi”, „za du¿o

pani wa¿y”, „trzeba coœ z tym

zrobiæ”. Czy w przypadku innych
chorób zdarza siê, ¿eby lekarz wy-
dawa³ takie zalecenie? Czy
pacjentka choruj¹ca na nadczynnoœæ
tarczycy, która ma trachykardiê,
us³yszy od lekarza: „niech pani coœ ze

sob¹ zrobi”, „niech pani siê uspokoi”?
Oczywiœcie, nie. Chorzy na oty³oœæ, nie-
stety, nadal s³ysz¹ to nagminnie.

Pacjenci z chorob¹ oty³oœciow¹

trafiaj¹ do ró¿nych specjalistów,

np. kardiologa, diabetologa.

Zg³aszaj¹ siê w wyniku powik³añ

choroby.

Brakuje oœrodków przeznaczonych do
leczenia pacjentów choruj¹cych na oty-
³oœæ. Brakuje poradni leczenia oty³oœci.
Chorzy, chc¹c ratowaæ swoje zdrowie
i ¿ycie, korzystaj¹ z us³ug takich placó-
wek, które istniej¹. Je¿eli u pacjenta oty-
³oœæ doprowadzi³a do rozwoju cukrzy-
cy typu 2, nadciœnienia têtniczego,
zmian zwyrodnieniowych stawów, szu-
ka pomocy w poradni diabetologicznej,
hipertensjologicznej, ortopedycznej itd.
I od wszystkich specjalistów wychodzi
z lekami i zaleceniami, które mog¹ byæ
sprzeczne.

Zatem o chorobie oty³oœciowej i jej

skutkach powinno siê z pacjentem

rozmawiaæ ju¿ w gabinecie lekarza

rodzinnego?

Jak najbardziej. Na szczêœcie zaintere-
sowanie lekarzy rodzinnych chorob¹
oty³oœciow¹, jej rozpoznawaniem i le-
czeniem roœnie. W tym œrodowisku po-
stêp w zakresie wiedzy o oty³oœci jest
chyba najlepiej widoczny. Zapewne
w wyniku œcis³ej wspó³pracy miêdzy
Polskim Towarzystwem Leczenia Oty-
³oœci a Polskim Towarzystwem Medy-
cyny Rodzinnej.

Jak wielu pacjentów trafia

na leczenie bariatryczne?

Zbyt ma³o. I nie tylko w Polsce. Szacuje
siê, ¿e na œwiecie chirurgicznemu lecze-
niu oty³oœci jest poddawanych oko³o
1 proc. chorych ze wskazaniami do tego
rodzaju terapii. Wyniki badañ nauko-
wych wyraŸnie wskazuj¹, ¿e u pacjentów

z oty³oœci¹ olbrzymi¹, którzy nie s¹ pod-
dani leczeniu chirurgicznemu, ryzyko
zgonu w wyniku powik³añ oty³oœci w ob-
serwacjach odleg³ych jest o kilkadziesi¹t
procent wy¿sze, ni¿ w przypadku cho-
rych, którzy s¹ leczeni bariatrycznie.
Jeœli nie kierujemy pacjentów na lecze-
nie operacyjne, obci¹¿amy system kosz-
tami leczenia powik³añ, a chorych ska-
zujemy na obni¿enie jakoœci ¿ycia,
kalectwo, przedwczesn¹ œmieræ.

Zatem dlaczego nie jest to metoda

czêœciej stosowana?

Chory, który nieustannie odczuwa g³ód,
ma chorobliwy pêd do jedzenia, gdy s³y-
szy: – Jest pan za gruby, trzeba zmniej-

szyæ ¿o³¹dek, jest przera¿ony, ¿e nie bê-
dzie móg³ jeœæ. Taka narracja jest
niezgodna zarówno z rzeczywistym za-
gro¿eniem wynikaj¹cym z choroby oty-
³oœciowej, jak i istot¹ proponowanego
leczenia chirurgicznego, którego celem
jest naprawa zaburzonych mechanizmów
neurohormonalnej regulacji spo¿ycia
pokarmów, a przede wszystkim uratowa-
nie ¿ycia chorego. Tymczasem po takiej
niew³aœciwej narracji, jak¹ przedstawi-
³em wczeœniej, pacjenci maj¹ liczne oba-
wy i wielu nie poddaje siê leczeniu. Dla-
tego wa¿ny jest rzetelny przekaz
i wyjaœnienie pacjentowi, na czym pole-
ga zabieg i dlaczego siê go wykonuje.

Jaki jest wiek osób operowanych?

Œrednia ich wieku wynosi oko³o 40–45
lat. S¹ osoby bardzo m³ode i du¿o star-
sze. Nie zajmujê siê leczeniem dzieci
choruj¹cych na oty³oœæ, ale w szczegól-
nych przypadkach zabiegi bariatryczne
wykonuje siê u pacjentów równie¿ z tej
grupy wiekowej.

Wspomnia³ pan o obawach chorych.

Jak przygotowaæ ich do operacji?

Rzetelna diagnostyka i ocena stanu
zdrowia pacjenta przed przyst¹pieniem
do leczenia chirurgicznego oty³oœci jest

jednym z kluczowych elementów
bezpieczeñstwa oko³ooperacyjnego.
Mo¿emy mieæ chorego z BMI 40 j.,
ale równie¿ z BMI 70 j. Inne warun-
ki operacyjne wystêpuj¹
w przypadku oty³oœci biodrowo-
udowej, a zdecydowanie trudniejsze

w przypadku oty³oœci brzusznej. Musi-
my wiedzieæ, czy operujemy chorego,
u którego rozwinê³o siê np. nadciœnienie
têtnicze i czy ono jest dobrze kontrolo-
wane. Czy kontrolowana jest cukrzyca,
czy choroba oty³oœciowa nie wp³ynê³a
negatywnie na uk³ad oddechowy i ser-
cowo-naczyniowy. Du¿e znaczenie ma
przedoperacyjna redukcja masy cia³a.
Czêsto s³yszê, ¿e w ten sposób chcemy
sprawdziæ, czy pacjent ma motywacjê do
zmiany swojego ¿ycia po operacji. Nie-
prawda! Celem przedoperacyjnej reduk-
cji masy cia³a jest zmniejszenie ryzyka
zwi¹zanego z operacj¹ i powik³añ oko-
³ooperacyjnych we wczesnym okresie po
zabiegu. Naszym pacjentom potrzebna
jest równie¿ wiedza o ¿ywieniu siê, aby
mogli stosowaæ odpowiedni¹ dietê, a tak-
¿e wsparcie psychologiczne w procesie
diagnostyczno-terapeutycznym. Skala
dewastacji emocjonalnej u chorych na
oty³oœæ w obliczu powszechnej dyskry-
minacji i stygmatyzacji, z któr¹ siê spo-
tykaj¹, jest tak du¿a, ¿e nie radz¹ sobie
z chorob¹ i czêsto siê poddaj¹. Potrzeb-
ne jest równie¿ w³aœciwe przygotowanie
pacjenta pod wzglêdem wydolnoœci
organizmu z pomoc¹ fizjoterapeuty.

Po operacji pacjent powraca do

domu. Jakie ma mo¿liwoœci

dalszego leczenia?

W ramach programu KOS-BAR (kom-
pleksowej opieki specjalistycznej nad
pacjentami leczonymi z powodu oty³o-
œci olbrzymiej) chory ma zapewnion¹
bariatryczn¹ opiekê specjalistyczn¹ do
12 miesiêcy od daty wypisu. Poza pro-
gramem – najczêœciej w poradni chirur-
gicznej oœrodka, w którym by³ podda-
wany leczeniu chirurgicznemu. Wielu
pacjentów, niestety, rezygnuje z regular-
nych wizyt maj¹cych na celu ocenê sta-
nu zdrowia w okresie pooperacyjnym.
Zdarza siê, ¿e nie przychodz¹ na kon-
trolê przez wiele miesiêcy, a nawet lat i
nagle wracaj¹ z bardzo zaawansowan¹
postaci¹ niedoborów ¿ywieniowych,
którym mo¿na by³o zapobiec.

Chory, który nieustannie odczuwa

głód, ma chorobliwy pęd do

jedzenia, gdy słyszy: – Jest pan za

gruby, trzeba zmniejszyć żołądek,

jest przerażony, że nie będzie

mógł jeść.
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Realizacja programu KOS-BAR

koñczy siê w tym roku. Co dalej?

We wrzeœniu 2023 r. zakoñczona zosta-
³a kwalifikacja pacjentów do operacji,
a w grudniu wykonaliœmy ostatnie zabie-
gi. Do grudnia 2024 bêdziemy siê opie-
kowaæ chorymi operowanymi w roku
ubieg³ym. W œrodowisku zajmuj¹cym siê
chirurgi¹ bariatryczn¹ zdawaliœmy sobie
sprawê, ¿e KOS-BAR to program pilo-
ta¿owy, ale chyba nikt nie przypuszcza³,
¿e nie bêdzie kontynuowany. Chwal¹
program ci, którzy go realizuj¹, chwal¹
pacjenci. Pochlebne opinie s³ysza³em
równie¿ od organizatorów systemu
ochrony zdrowia. Dopracowaliœmy
pewne kwestie. To by³y drobne zmiany
i program móg³by byæ realizowany
z korzyœci¹ dla chorych. Podkreœlam, ¿e
nie s³u¿y³ udowodnieniu roli chirurgicz-
nego leczenia oty³oœci. Dziêki tysi¹com
wczeœniejszych badañ w Polsce i na
œwiecie doskonale wiemy, ¿e jest to
metoda ratuj¹ca zdrowie i ¿ycie ludz-
kie. Natomiast program dawa³ mo¿li-
woœæ  efektywnego wykorzystania za-
sobów finansowych i organizacyjnych
systemu ochrony zdrowia w opiece nad
chorymi na oty³oœæ. Zadaniem zak³adu
leczniczego by³o zorganizowanie jak
najbardziej efektywnej opieki. I to siê
sprawdza³o, a o za³o¿enia programu
pytali nas równie¿ koledzy z zagranicy.
Niestety, mimo tak wielu pozytywnych
recenzji nie bêdzie kontynuowany.

Jakie jest uzasadnienie?

Mo¿e trochê naiwnie sobie t³umaczê, ¿e
Ministerstwo Zdrowia w tej chwili ma

wiele innych spraw, które nie pozwalaj¹
zaj¹æ siê kwesti¹ chirurgicznego lecze-
nia oty³oœci. Bo przecie¿ inne argumen-
ty s¹ za. Od pocz¹tku za³o¿ono, ¿e pro-
gram bêdzie finansowany ze œrodków
z tzw. podatku cukrowego. Tych œrodków
jest sporo. A metoda leczenia sprawdzo-
na, przynosi pozytywne efekty terapeu-
tyczne, ekonomiczne i spo³eczne.

W planach jest program KOS-BMI

30 Plus.

Miejmy nadziejê, ¿e w najbli¿szym cza-
sie bêdzie realizowany. Jednak nie obej-
muje leczenia bariatrycznego.

Pacjenci choruj¹cy na oty³oœæ

siêgaj¹ równie¿ po œrodki

farmakologiczne.

Leczenie choroby oty³oœciowej opiera
siê na dwóch kluczowych filarach: far-
makoterapii i/lub chirurgii bariatrycznej
z uwzglêdnieniem edukacji ¿ywienio-
wej, wsparcia emocjonalnego i reha-
bilitacji. Wprowadzenie leków do le-
czenia oty³oœci (to zreszt¹ prze³om
z ostatnich lat) po czêœci wypaczy³o po-
dejœcie do terapii. Bywa, ¿e dochodzi do
patologii. Leki przyjmuj¹ osoby bez
wskazañ do leczenia choroby oty³oœcio-
wej, bez wizyty u lekarza. Zdalnie uzy-
skuj¹ receptê na lek i decyduj¹ siê na
jego stosowanie, co mo¿e doprowadziæ
do bardzo powa¿nych konsekwencji
zdrowotnych. Maj¹c œwiadomoœæ, ¿e
oty³oœæ jest chorob¹ przewlek³¹, powin-
niœmy stosowaæ leki d³ugotrwale, a nie
doraŸnie, np. przed weselem kole¿anki
czy przed wakacjami.

Co nale¿a³oby zmieniæ w systemie,

aby skala oty³oœci w Polsce by³a

mniejsza?

Oddzieliæ leczenie od profilaktyki. Czê-
sto mamy do czynienia z chorob¹ oty³o-
œciow¹ o pod³o¿u endogennym, nieza-
le¿n¹ od czynników zewnêtrznych. Ale
te¿ wiele przypadków jest zwi¹zanych ze
spo¿ywaniem tego, co dostarcza prze-
mys³ spo¿ywczy, i stylem naszego ¿ycia.
Jednak jestem daleki od obarczania win¹
za rozwój choroby oty³oœciowej w takich
przypadkach chorego. Raczej mówmy
o zbiorowej odpowiedzialnoœci ca³ego
spo³eczeñstwa. Nie w³o¿yliœmy ¿adnego
wysi³ku w zadbanie o nasze bezpieczeñ-
stwo ¿ywieniowe, a s¹ instytucje pañ-
stwowe, które powinny w tym zakresie
dzia³aæ. Wci¹¿ nie doczekaliœmy siê sys-
temu znakowania ¿ywnoœci, który by³by
prosty i zrozumia³y. Nie drobne cyferki,
literki z ty³u opakowania, których nie
mo¿na odczytaæ. ̄ ywnoœæ jest dzisiaj za-
pakowana, kupujemy obrazki, a nie za-
wartoœæ. Podobnie z aktywnoœci¹ fi-
zyczn¹. Siedz¹cy tryb pracy nam nie
sprzyja, a nie ka¿dy ma czas, mo¿liwo-
œci, aby dbaæ o kondycjê fizyczn¹, pra-
wid³owe ¿ywienie. Potrzebne jest ca³o-
œciowe spojrzenie i zmiana stylu ¿ycia.

Zwraca pan uwagê na sposób

mówienia o oty³oœci. Jaki jest

w³aœciwy?

Czêsto u¿ywamy do opisywania scho-
rzenia, jakim jest oty³oœæ, jêzyka, który
nie ma nic wspólnego z medycyn¹,
z chorob¹. Powielamy sformu³owania,
opinie, które mog¹ byæ dla osoby cho-
ruj¹cej na oty³oœæ krzywdz¹ce, a s³owa
– obraŸliwe. Taka dyskryminacja s³ow-
na zdarza siê niestety równie¿ w gabi-
necie lekarskim. Trzeba to zmieniæ. �

�

OTYŁOŚĆ

JEDNAK BĘDZIE ZMIANA

17 kwietnia na stronie Rządowego

Centrum Legislacji opublikowano

projekt rozporządzenia ministra

zdrowia zmieniającego rozporządze-

nie w sprawie programu pilotażowe-

go w zakresie kompleksowej opieki

specjalistycznej nad świadczenio-

biorcami leczonymi z powodu otyło-

ści olbrzymiej KOS-BAR. Pilotaż ma

potrwać do 30 czerwca 2026 r.

ach
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tekst JERZY BRALCZYK

Sa te¿ inne przymiotniki odimies³o-
wowe znaczeniowo podobne do
oty³ego, ale mocniej i mniej sym-

patycznie brzmi¹ce: opas³y i spas³y. Oprócz
tego jest wiele innych okreœleñ ludzi grubych

i t³ustych. Interesuj¹ce, ¿e np. grubasów i t³u-

œciochów spotykamy czêsto, natomiast stosun-
kowo rzadko pojawia siê grubaska czy t³u-

œcioszka, a i w tych przypadkach przyrostek -ka

sk³onni jesteœmy interpretowaæ nie tylko jako
¿eñski, ale chyba g³ównie jako doœæ mi³o zdrab-
niaj¹cy, tak jak w mêskich formach grubasek

i t³uœcioszek. Jest te¿ wyj¹tkowo nieprzyjemny
spaœlak, a spaœlaczki brak. Mo¿e to mêska ele-
gancja jêzykowa? O kobietach z kolei mówi siê
czasem eufemistycznie pulchna lub puszysta

– te przymiotniki znów do mê¿czyzn mniej pa-
suj¹. Mamy te¿ w sumie z pochodzenia przy-
najmniej apetyczne okreœlenia, takie jak bale-

ron, salceson, serdelek, klops, pulpecik – i one
te¿ raczej do kobiet i dziewcz¹t siê odnosz¹.
Tu jednak ma³o prawdopodobne, by panie,
zwykle m³ode (bo o nich tak siê mówi) lubi³y
je w odniesieniu do siebie.

Pras³owiañski czasownik tyti, znacz¹cy pier-
wotnie ‘tuczyæ siê’, dalej ‘tyæ’, pochodzi³ od
praindoeuropejskiego rdzenia teu-/tu-, co naj-
pierw znaczy³o ‘nabrzmiewaæ, puchn¹æ’, ale
mia³o te¿ np. kontynuacjê w staroindyjskim tuya

– silny. Si³a u nas bywa nazywana tê¿yzn¹, co
zwi¹zane jest z przymiotnikiem têgi, a têgi to
nie tylko ‘silny, mocny’, czasem ‘potê¿ny’ (te¿
jêzykowy kuzyn), ale i ‘gruby’, tylko mniej
wyraŸnie, grzeczniej nazwany. Sam przymiot-
nik gruby ma zreszt¹ wiele znaczeñ, grubo po-
wy¿ej przeciêtnej.

Natomiast przymiotnik oty³y brzmi powa¿nie,
a tak¿e nieco groŸnie. To te¿ sprawa czêsto

RZECZOWNIK OTYŁOŚĆ WYWODZI SIĘ OD PRZYMIOTNIKA OTYŁY, KTÓRY JEST DAWNĄ

FORMĄ IMIESŁOWOWĄ CZASOWNIKA OTYĆ, JAK CZUŁY BYŁ FORMĄ CZUĆ, BYŁY

FORMĄ BYĆ, A MIŁY – BYĆ MOŻE – MIJAĆ. TYLE ŻE DZIŚ CZASOWNIK OTYĆ RZADKO

WYSTĘPUJE I NIE BARDZO WIEMY, CO MÓGŁBY OZNACZAĆ. MAMY UTYĆ, PRZYTYĆ,

NAWET OD BIEDY (CHOĆ NIE OD PRAWDZIWEJ BIEDY) ZATYĆ (SIĘ), ALE OTYĆ?

CHYBA JAKOŚ TAK PRZYTYĆ DOOKOŁA...
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SŁOWA NA ZDROWIE

pojawiaj¹cego siê rzeczownika oty³oœæ, który
w diagnozie jawi siê jako nazwa choroby. Przy-
miotnik oty³y w s³owniku zwanym wileñskim
z po³owy XIX w. to tyle co „maj¹cy du¿o cia³a,
brzuchaty”. Pierwsza czêœæ daje tutaj odniesie-
nie niemal pozytywne, ale druga ju¿ zdecydo-
wanie nie. Pó³ wieku póŸniej inny s³ownik,
zwany warszawskim, podaje wiele synonimów:
oty³y to ten, „który oty³, pe³ny, maj¹cy du¿o
cia³a, opas³y, wypasiony, spas³y, spasiony, gru-
by, t³usty, pêkaty, brzuchaty”. Od pe³nego do
brzuchatego spora odleg³oœæ. I znaczna prze-
waga okreœleñ ma³o przyjemnych.

Oty³oœæ ³¹czymy raczej z wygl¹dem, ma³o
z wag¹, a ju¿ zupe³nie nie z si³¹. Sami o swojej
oty³oœci wolelibyœmy z dwojga z³ego zapewne
myœleæ jako o nadwadze, tym bardziej ¿e
i przedrostek nad- czêœciej siê w naszej œwia-
domoœci ³¹czy z czymœ nad, ponad, wiêc do-
brym (du¿o gorszym ni¿ pod), a i rzeczownik
waga ma wiele pozytywnych, by tak rzec: wa¿-

nych, odniesieñ. Ma swoj¹ wagê. Rzecz jasna
rozumiemy, ¿e nadwaga to niedobrze, podob-
nie jak nadwra¿liwoœæ, nadpobudliwoœæ czy
nadgorliwoœæ, ale znajomoœæ znaczenia i sko-
jarzenia ró¿nymi chodz¹ drogami. A oty³oœæ

daje tylko negatywne skojarzenia... Same ty³y,
mo¿na powiedzieæ.

W jêzyku eufemizacja pozwala os³abiæ nega-
tywne wra¿enia, co czasem lubimy, gdy ³ago-
dzi nasze b³êdy i niedostatki. Ale w sumie chy-
ba czêœciej szkodzi, oszukuje i daje z³udzenia.
I tak, mimo ca³ej politycznej poprawnoœci,
jako stary wolê siê nazywaæ starym, nie m³o-

dym inaczej, seniorem, i jako gruby – grubym,
albo, gdy mówi o mnie do mnie specjalista
– oty³ym.  A nie jakimœ tam têgim czy, nie daj
Bo¿e, puszystym… �

²
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Tobiasz Bocheñski, bo o kandydacie PiS
mowa, zarzeka³ siê, ¿e sam wegetaria-
ninem ani weganinem nie jest (mo¿e

warto przypomnieæ, ¿e politycy PiS modê na
wegetarianizm przyjmuj¹ z du¿ym dystansem),
ale dziêki pomys³owi bezmiêsnych pi¹tków
w szko³ach chcia³by rozbudziæ zainteresowa-
nie ró¿norodnoœci¹ diety i zwróciæ uwagê, ¿e
bia³ko – potrzebne do zdrowego rozwoju m³o-
dych organizmów – mo¿na czerpaæ z ró¿nych
Ÿróde³. Eksperci do pomys³u Bocheñskiego
podeszli z takim dystansem, jak PiS do diety
wegetariañskiej. Podkreœlali zbie¿noœæ pomy-
s³u na pi¹tkowe posi³ki z religijnymi zasadami
(katolicy powinni przestrzegaæ w ten dzieñ po-
stu i powstrzymywaæ siê od posi³ków miê-
snych), ale przede wszystkim to, ¿e przemode-
lowania wymaga ca³oœæ ¿ywienia uczniów
w placówkach opiekuñczych i edukacyjnych,
a spo¿ywanie miêsa jest tylko jednym (i na pew-
no nie najwa¿niejszym) powodem narastaj¹ce-
go problemu z nadwag¹ i oty³oœci¹.

Z badania, przeprowadzonego w latach 2022
–2023 przez Warszawski Uniwersytet Medycz-
ny na zlecenie samorz¹du województwa ma-
zowieckiego, wynika, ¿e z problemem nadwa-
gi i oty³oœci zmaga siê co pi¹ty niepe³noletni
mieszkaniec Mazowsza. W szko³ach podstawo-
wych 10,4 proc. uczniów boryka siê z nadwag¹,
a 9,4 proc. z oty³oœci¹. W szko³ach ponadpod-
stawowych co ósmy uczeñ ma nadwagê (12,5
proc.), nieco ponad 7 proc. uczniów jest zaœ
oty³ych.

CZY WEGE PIĄTKI W WARSZAWSKICH SZKOŁACH POMOGŁYBY W WALCE Z EPIDEMIĄ

OTYŁOŚCI WŚRÓD DZIECI I MŁODZIEŻY? POMYSŁ JEDNEGO Z KANDYDATÓW NA URZĄD

PREZYDENTA STOLICY MOŻNA BY SKWITOWAĆ IRONICZNIE, GDYBY PROBLEM NIE BYŁ

ŚMIERTELNIE POWAŻNY. A W ZASADZIE DWA PROBLEMY: TEMPO, W JAKIM W POLSCE

PRZYBYWA OTYŁYCH DZIECI I NASTOLATKÓW, ORAZ TRWAJĄCY OD LAT CHOCHOLI

TANIEC WOKÓŁ TEGO ZJAWISKA.

Badanie obejmowa³o nie tylko „zmierzenie”
skali problemu, ale równie¿ identyfikacjê przy-
czyn zbyt wysokiej masy cia³a dzieci i m³odzie-
¿y. Wyniki mo¿e nie s¹ zaskakuj¹ce, ale nie-
w¹tpliwie dostarczaj¹ istotnych informacji.

Podstawowym problemem jest dieta. Dzie-
ci przyjmuj¹ za ma³¹ liczbê posi³ków dzien-
nie, pomijaj¹ œniadanie i czêsto siêgaj¹ po
produkty o niekorzystnym wp³ywie na orga-
nizm. Co dziesi¹te dziecko je zaledwie jeden
lub dwa posi³ki w ci¹gu dnia. Codzienne spo-
¿ywanie œniadañ zadeklarowa³a tylko po³o-
wa uczniów, co czwarty nie jada œniadañ
w ogóle. Ponad po³owa badanych nie spo¿y-
wa owoców i warzyw. Dzieci i m³odzie¿ jedz¹
du¿o miêsa (czerwonego i przetworzonego,
w postaci wêdlin, np. parówek), nie jedz¹ na-
tomiast ryb. 10 proc. badanych nie spo¿ywa
ich wcale, po³owa je, ale maksymalnie trzy
razy w miesi¹cu. Spo¿ywanie zalecanej por-
cji (dwa razy w tygodniu) deklarowa³o nie-
spe³na 8 proc. uczniów. Jedz¹ te¿ zdecydo-
wanie za ma³o kasz, pestek, orzechów,
pieczywa pe³noziarnistego.

Ogromnym problemem s¹ fast foody i s³one lub
s³odkie przek¹ski. 17 proc. uczniów szkó³ pod-
stawowych i 10 proc. ze szkó³ ponadpodsta-
wowych zadeklarowa³o, ¿e codziennie, i to
niekiedy wiêcej ni¿ raz, siêga po paluszki, kra-
kersy, chipsy itp. S³odycze raz dziennie lub czê-
œciej je co trzeci uczeñ podstawówki i co czwar-
ty szko³y ponadpodstawowej. S³odzone napoje
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s¹ wybierane kilka razy w tygodniu lub rzadziej przez oko-
³o 80 proc. uczniów. Oko³o 10 proc. niepe³noletnich siêga
po jedzenie fast food kilka razy w tygodniu lub wrêcz co-
dziennie, 80 proc. stwierdzi³o, ¿e robi to maksymalnie raz
w tygodniu.

Oprócz diety k³opot dzieci i m³odzie¿y stanowi aktywnoœæ
fizyczna – jej niedostateczna iloœæ lub wrêcz brak, co wynika
z „przywi¹zania” do urz¹dzeñ elektronicznych. Oko³o 40 proc.
m³odszych i co trzeci starszy uczeñ siedzi przed komputerem
mniej ni¿ dwie godziny, 6–8 proc. –  powy¿ej 8 godzin. Z te-
lefonem spêdza dziennie 2–4 godzin jedna trzecia uczniów,
tyle samo 4–6 godzin dziennie, a co dziesi¹ty badany 8 i wiê-
cej godzin dziennie!

W celu poprawy sytuacji samorz¹d województwa podejmuje
realizacjê programów promocji aktywnoœci fizycznej („Ma-
zowsze dla sportu”), ale przede wszystkim – edukacji w za-
kresie ¿ywienia, skierowanej zarówno do m³odszych, jak
i doros³ych mieszkañców regionu, równie¿ do placówek edu-
kacyjnych (przyk³adem jest kampania „Talerz pe³en zdrowia”,
w ramach której zaplanowano lekcje na temat zdrowego ¿ywie-
nia i w³aœciwych nawyków ¿ywieniowych).

Inicjatywy samorz¹dów i organizacji pozarz¹dowych s¹ tym
bardziej cenne, ¿e na szczeblu centralnym – rz¹dowym – mo¿-
na mówiæ o pewnym impasie. Choæby kwestia lekcji o zdro-
wiu. Wprowadzenia do szkó³ podstawowych i ponadpodsta-
wowych odrêbnego przedmiotu eksperci domagaj¹ siê ju¿ od
kilku lat. Na pocz¹tku roku w tej sprawie zwróci³ siê do mini-
ster edukacji rzecznik praw pacjenta, apelowa³y równie¿ or-
ganizacje pacjentów. Na razie jednak wiadomo, ¿e osobnego
przedmiotu nie bêdzie, choæ elementy wiedzy o zdrowiu byæ
mo¿e pojawi¹ siê w podstawie programowej innych przed-
miotów w nastêpnym roku szkolnym. Od kolejnego roku zaœ
ma byæ wprowadzona odrêbna podstawa programowa, obej-
muj¹ca edukacjê zdrowotn¹ (wraz z edukacj¹ seksualn¹).
Wielu ekspertów nie godzi siê jednak na takie rozwi¹zanie,
nieustêpliwie przypominaj¹c, ¿e deklaracje ugrupowañ, które
w tej chwili tworz¹ rz¹d, w sprawie edukacji zdrowotnej by³y
diametralnie inne.

W zawieszeniu pozostaje równie¿ miêdzyresortowa strategia
dzia³añ na rzecz zdrowia dzieci, której za³o¿enia przygotowa-
no jeszcze w 2023 r. Dokument jest, ale przed wyborami ¿adna
decyzja nie zosta³a podjêta i trudno siê spodziewaæ, by na-
stêpcy przyjêli go za w³asny. Warto jednak odnotowaæ, ¿e
kwestie zwi¹zane ze zdrowym stylem ¿ycia (¿ywieniem i ak-
tywnoœci¹ fizyczn¹ przede wszystkim) znalaz³y siê w nim na
pierwszym miejscu. Eksperci zarekomendowali m.in.: prowa-
dzenie „kompleksowych dzia³añ na rzecz przeciwdzia³ania wa-

dom postawy oraz niedostatecznej aktywnoœci ruchowej dzie-

ci i m³odzie¿y” – poszerzenie oferty pozalekcyjnych
zajêæ ruchowych, promowanie aktywnego spêdzania przerw
miêdzy lekcjami, poprawê poziomu zajêæ wychowania fi-
zycznego, a tak¿e zmianê sposobu oceniania na lekcjach WF
(d¹¿enie do oceniania osobistych osi¹gniêæ ucznia, a nie
wyniku sportowego, ocenê zaanga¿owania czy wreszcie

PROBLEM OTYŁOŚCI I NADWAGI

DOTYCZY 10 PROC. DZIECI I MŁODZIEŻY

NA ŚWIECIE – wynika z prognoz WHO.

Wœród g³ównych przyczyn oty³oœci nastolatków w ra-
porcie Œwiatowej Organizacji Zdrowia wymieniono:

� spo¿ywanie posi³ków typu fast food i picie
s³odzonych napojów (co pi¹ty m³ody cz³owiek
przyznaje siê ich picia ka¿dego dnia);

� zbyt ma³¹ iloœæ warzyw i owoców w codziennej
diecie;

� brak aktywnoœci fizycznej. Tylko 15 proc. m³odych
Europejek jest aktywnych, wœród ch³opców odsetek
ten siêga 25 proc. Aktywnoœæ fizyczna dzieci
i m³odzie¿y spada z wiekiem. Tymczasem zgodnie
z zaleceniami WHO w³aœciwy poziom aktywnoœci
to 60 min umiarkowanego wysi³ku fizycznego
ka¿dego dnia;

� siedz¹cy tryb ¿ycia. Ponad 80 proc. 15-letnich
ch³opców i 70 proc. dziewczynek spêdza przed
komputerem ponad 2 godziny dziennie.

Badania dowodz¹, ¿e wiêkszoœæ m³odych ludzi nie wy-
rasta z problemu oty³oœci. Czterech na piêciu oty³ych
nastolatków bêdzie mia³o problemy z wag¹ w wieku
doros³ym.
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wprowadzenie oceny opisowej z lekcji WF), dzia³ania na rzecz
zmniejszenia liczby zwolnieñ z WF.

W ramach edukacji zdrowotnej w zakresie ¿ywienia autorzy
strategii po³o¿yli nacisk m.in. na poprawê jakoœci i organiza-
cji ¿ywienia w placówkach edukacyjnych: zmianê organiza-
cji przerw miêdzylekcyjnych w sposób umo¿liwiaj¹cy uczniom
spo¿ycie posi³ku w szkole oraz wzmocnienie kontroli zgod-
noœci asortymentu produktów spo¿ywczych udostêpnianych
w automatach oraz zapobieganie niedo¿ywieniu (co jest szcze-
gólnie istotne w kontekœcie deklarowanej przez wielu uczniów
zbyt ma³ej liczby posi³ków spo¿ywanych dziennie).

Jest te¿ w za³o¿eniach wspomnianej strategii mowa o lecze-
niu. Czytamy wiêc o programie pilota¿owym kompleksowe-
go leczenia oty³oœci u dzieci i m³odzie¿y, ale te¿ o „ograni-
czeniu ekspozycji na reklamy ¿ywnoœci skierowanej do dzieci
i m³odzie¿y” i „ograniczeniu dostêpnoœci fizycznej ¿ywnoœci
niezalecanej do spo¿ycia, rzetelnym monitorowaniu dostêp-
noœci produktów w sklepikach szkolnych i automatach na te-
renie szko³y oraz ewentualnych zmianach w tzw. rozporz¹dze-
niu sklepikowym”. Rozporz¹dzenie to – o czym nieustannie
przypomina senator Beata Ma³ecka-Libera, która w 2015 r.
jako pe³nomocnik rz¹du ds. ustawy o zdrowiu publicznym
przygotowa³a pierwsz¹ wersjê dokumentu – zosta³o „popra-
wione” po wyborach w 2015 r. w ten sposób, ¿e straci³o nie-
mal zupe³nie na znaczeniu. �
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Kilogramy emocjiKilogramy emocji
PACJENT Z OTYŁOŚCIĄ CZUJE SIĘ OSAMOTNIONY, WALCZY Z SAMYM SOBĄ,

LECZ TAKŻE Z KRYTYCZNYMI SPOJRZENIAMI I OCENAMI OTOCZENIA. O TYM,

JAK POTRZEBNE JEST WSPARCIE LEKARZY, BLISKICH I OSÓB W PODOBNEJ SYTUACJI,

OPOWIADA RENACIE JEZIÓŁKOWSKIEJ PANI MARTA, PACJENTKA BARIATRYCZNA,

KTÓRA POMAGA INNYM, ALE I SAMA KORZYSTA Z TAKIEJ POMOCY.

Ile pani schud³a po operacji

bariatrycznej?

Oczywiœcie, mogê odpowiedzieæ
na to pytanie, tyle ¿e w baria-
trii kilogramy s¹ najmniej istot-

nym wskaŸnikiem. Osoba choruj¹ca na
oty³oœæ gubi je przy okazji zmiany stylu
¿ycia. Osi¹gniêciem nie jest liczba zre-
dukowanych kilogramów, ale szansa na
odzyskanie zdrowia. Badania dowodz¹,
w jak du¿ym stopniu po zmniejszeniu
masy cia³a u chorego wycofuj¹ siê cho-
roby wspó³istniej¹ce, np. nadciœnienie,
cukrzyca typu 2. Jak zmniejsza siê licz-
ba tabletek po³ykanych ka¿dego dnia,
jak pacjenci trac¹cy ju¿ pierwsze kilo-
gramy po operacji s¹ pe³ni energii, mo-
tywacji, wiary w siebie, chêci ¿ycia, wy-
chodz¹ z domu do ludzi. To jest wed³ug
mnie najwa¿niejszy efekt operacji ba-
riatrycznych. Zredukowa³am masê cia-
³a o 50 proc. – z oty³oœci olbrzymiej do
wagi prawid³owej. Ale ka¿dy pacjent
jest inny, obci¹¿ony ró¿nymi choroba-

mi wspó³istniej¹cymi, z w³asn¹ histori¹
dietetyczn¹. Najgorsze dla osoby po
operacji bariatrycznej jest porównywa-
nie siê z innymi. To bywa bardzo de-
motywuj¹ce. Pacjenci ogl¹daj¹, szcze-
gólnie w social mediach, spektakularne
efekty zabiegu. Bardzo czêsto jednak
influencerzy bariatryczni dzia³aj¹ przez
rok czy dwa, pokazuj¹ tylko jasne stro-
ny i piêkne momenty, zakupy nowych
ubrañ w rozmiarze 38, skoki ze spado-
chronem, biegi po 10 km itp., a potem
znikaj¹ z sieci. Dlaczego? Bo walka
z chorob¹ oty³oœciow¹ jest codziennym
wyzwaniem, a nie pasmem sukcesów.
S¹ wzloty i upadki, po których – jeœli
byliœmy dobrze przygotowani do ope-
racji – podnosimy siê. Nie ka¿demu
udaje siê zachowaæ efekty zabiegu.

Dlaczego tak trudno utrzymaæ wagê?

Odzywaj¹ siê stare nawyki ¿ywieniowe,
schematy zachowañ. Cz³owiek nie tyje
w tydzieñ czy rok do BMI powy¿ej 40,

jak np. ja, zatem zmiana ¿ycia musi od-
byæ siê w wielu obszarach, a du¿e zmia-
ny s¹ z natury trudne, wymagaj¹ ciê¿-
kiej pracy. W przestrzeni publicznej
funkcjonuje pogl¹d, ¿e pacjent baria-
tryczny poszed³ „na skróty”, bo podda³
siê operacji i waga bez jego wysi³ku
spad³a. To bardzo krzywdz¹ce. Opera-
cja jest narzêdziem, ale to pacjent musi
wiedzieæ, jak je wykorzystaæ. Chorzy po
jednym, dwóch dniach pobytu w szpi-
talu z powodu operacji wracaj¹ do tego
samego domu, tej samej rodziny, tej sa-
mej pracy i musz¹ wytrwaæ w zmianie
nawyków. Chcia³abym podkreœliæ, ¿e
osoby choruj¹ce na oty³oœæ s¹ si³acza-
mi. Wiele razy nam siê nie udaje, pada-
my w ringu, jesteœmy nokautowani – po
dietach liczba kilogramów spada, potem
roœnie, a my podnosimy siê kolejny raz
i walczymy dalej. O siebie, o swoje zdro-
wie, a niejednokrotnie ¿ycie.

Jest pani zaanga¿owana w projekt

wsparcia osób walcz¹cych
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z oty³oœci¹, ludzi po operacji

bariatrycznej. Czy to wynika z fak-

tu, ¿e zawodowo zajmuje siê pani

komunikacj¹?

Po czêœci tak, ale na w³asnym przyk³a-
dzie wiem, jak bardzo ³aknie siê spraw-
dzonej wiedzy, której wiarygodne Ÿró-
d³a s¹ nadal bardzo ograniczone. Dla
mnie najwiêkszym wsparciem byli pa-
cjenci po operacji. Tak¹ pomoc dajemy
uczestnikom naszego projektu, oczywi-
œcie oprócz spotkañ z ekspertami, któ-
rzy dziel¹ siê wiedz¹ i wieloletnim
doœwiadczeniem.

Podczas konsultacji lekarskich

spotyka³a siê pani z informacjami,

które demotywowa³y, sprawia³y

przykroœæ?

Mia³am szczêœcie trafiæ na lekarzy ro-
zumiej¹cych problemy osób choruj¹-
cych na oty³oœæ. Natomiast od pacjen-
tów wiem, ¿e bardzo czêsto od lekarzy
POZ s³ysz¹: „Musi pani schudn¹æ”,
„Musi siê pan za siebie wzi¹æ”. Na py-
tanie: jak? pada odpowiedŸ: mniej jeœæ,
wiêcej siê ruszaæ. I z takim komunika-
tem wychodzi z gabinetu pacjent z nad-
wag¹, oty³oœci¹ ró¿nego stopnia. I zo-
staje z tym sam. Nie wie, od czego
zacz¹æ, gdzie udaæ siê po pomoc.

Jak komunikacja powinna

wygl¹daæ, by pacjent „nie zajada³”

uwag, które mia³y go motywowaæ?

My, pacjenci, naprawê wiemy, ¿e je-
steœmy otyli, nam nie trzeba mówiæ,
¿e powinniœmy „coœ z tym zrobiæ”.
Oczekujemy od lekarzy, by wiedzieli,
gdzie skierowaæ nas po pomoc, ¿eby
nas i naszych problemów nie zbywa-
li. Tylko i a¿ tyle. Tymczasem s¹ przy-
padki, gdy pacjent, któremu uda³o siê
uzyskaæ wiedzê, jak zacz¹æ leczenie,
idzie do lekarza POZ po skierowanie
z kodem E66 do poradni lecz¹cej oty-
³oœæ i spotyka siê z odmow¹ oraz oczy-
wiœcie stwierdzeniem: „Proszê mniej
jeœæ i æwiczyæ, operacja bariatryczna
jest niebezpieczna, za wczeœnie na
ni¹”. Tymczasem niemal wszyscy
chorzy, z którymi rozmawia³am, za-
pewniaj¹, ¿e ¿a³uj¹ jedynie, i¿ tak póŸ-
no mieli operacjê, bo dziêki wczeœniej-
szemu zabiegowi jakoœæ ich ¿ycia
i zdrowie by³yby inne.

Wszystko jest w g³owie czy jednak

w ¿o³¹dku?

Zdecydowanie w g³owie. Oty³oœæ jest
chorob¹ duszy. Najwa¿niejsze s¹ przy-
zwyczajenia zwi¹zane z jedzeniem,
jakie mamy wdrukowane w dzieciñ-

stwie lub jakie sami wypracowujemy
przez lata. Kluczem jest zrozumienie,
dlaczego ktoœ doszed³ do wagi np. 160
kg. Trzeba zidentyfikowaæ problem,
który kryje siê za niew³aœciwym od¿y-
wianiem, podczas wizyt u psychodiete-
tyka, psychoterapeuty, psychiatry. Oty-
³oœæ to bardzo z³o¿ona choroba. Dlatego
tak istotny jest zespó³ wspieraj¹cy pa-
cjenta bariatrycznego: oprócz chirurga,
tak¿e lekarz, który spojrzy ca³oœciowo
na chorego, skieruje na odpowiednie
badania. W oœrodku, w którym ja by-
³am operowana, pracowa³ kardiolog,
psycholog zajmuj¹cy siê pacjentami
z oty³oœci¹, dietetyk bariatryczny, któ-
ry uczy od podstaw zasad zdrowego
¿ywienia. Dobrze gdyby by³ jeszcze
fizjoterapeuta pomagaj¹cy w stopnio-
wym zwiêkszaniu aktywnoœci sporto-
wej. Oty³oœci nie leczy jeden specja-
lista, lecz ca³y sztab ludzi. Wsparcie
specjalistów, w tym psychodietetyka
– osoby, do której pacjent mniej oba-
wia siê zwróciæ, jako do pierwszej,
z któr¹ porozmawia otwarcie o pro-
blemie oty³oœci, jest kluczowe. Wiem,
¿e bez zespo³u specjalistów nie mia-
³abym szans tak diametralnie zmieniæ
jakoœæ swojego ¿ycia. Oby jak naj-
wiêcej by³o medyków takich, jak ci,
których mam zaszczyt i szczêœcie byæ
pacjentk¹. �

OTYŁOŚĆ
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Oty³oœæ zyska³a ju¿ status wspó³czesnej
plagi nêkaj¹cej ludzkoœæ. Rozlewaj¹c
siê z pañstw wysokorozwiniêtych na

kraje globalnego po³udnia, udowadnia, ¿e jest
przeciwnikiem podstêpnym. Uwa¿ana niegdyœ
za problem bogatych, okazuje siê dziœ najgroŸ-
niejsza dla ubogich, u których towarzyszyæ
mo¿e faktycznemu niedo¿ywieniu z powodu
œmieciowej diety, wysokokalorycznej, lecz
ubogiej w sk³adniki od¿ywcze. Epidemia oty-
³oœci niesiona jest fal¹ strategii marketingo-
wych potentatów spo¿ywczych, dla których
najtaniej i najwygodniej jest produkowaæ dla
masowego odbiorcy ¿ywnoœæ tak przetwo-
rzon¹, ¿e niestraszne jej kiepskie warunki
transportu i przechowywania, a okres trwa³o-
œci najlepiej by³oby liczyæ w stuleciach. Pom-
powanie sprzeda¿y nastêpuje dziêki dostoso-
waniu produktów do przeciêtnych gustów,
ukszta³towanych w czasach, gdy g³ód regular-
nie zagl¹da³ ludzkoœci w oczy. Chêtnie siêga-
my po to, co s³odkie i t³uste.  S³odki smak sk³a-
nia do konsumpcji, a wokó³ ewolucyjnego
znaczenia tej preferencji zbudowano wiele teo-
rii. Producenci ¿ywnoœci nie zag³êbiaj¹ siê
w ich szczegó³y, po prostu wykorzystuj¹ stare
mechanizmy poszukiwania jedzenia w natu-
ralnym œrodowisku do swoich celów – byœmy
wiêcej kupili i szybko wrócili po jeszcze.

Jedzenie ma te¿ wymiar emocjonalny, wiêc
globalne koncerny dbaj¹ o to, by konkretne
produkty trafi³y do nas odpowiednio wczeœnie,
determinuj¹c preferencje na resztê ¿ycia. Mi-
liardy dolarów rocznie wydaje siê na strategie
sprzeda¿y ukierunkowane na najm³odszych.
Niestety, skuteczne. Wed³ug obszernej analizy,

przeprowadzonej przez National Academies of
Sciences, Engineering and Medicine, telewizyj-
na reklama ¿ywnoœci realnie wp³ywa na wybo-
ry dzieci, przek³ada siê na kierowane do rodzi-
ców proœby o kupno okreœlonych produktów,
kszta³tuj¹c dietê i zdrowie. Obecnie rosn¹c¹ rolê
odgrywaj¹ reklamy i lokowanie produktów
w gierkach i mediach spo³ecznoœciowych.
Dotyczy to te¿ doros³ych. Psychologia behawio-
ralna pomaga reklamodawcom ³¹czyæ nasze na-
dzieje na mi³y wieczór z przyjació³mi, roman-
tyczn¹ kolacjê, a nawet niedzielny obiad,
z konkretnymi produktami. W naszych g³owach
piwo symbolizuje tward¹, mêsk¹ przyjaŸñ,
a pude³ko czekoladek staje siê substytutem bli-
skoœci. W ten sposób ró¿ne produkty zaczynaj¹
w naszej wyobraŸni towarzyszyæ upragnionym
prze¿yciom, a czasem wrêcz je zastêpuj¹ o czym
terapeuci zajmuj¹cy siê ofiarami zaburzeñ
od¿ywiania mogliby opowiadaæ godzinami.

W dzielnicach z licznymi fast foodami dzieci
czêœciej pa³aszuj¹ frytki z hamburgerem. Tak
dziwnie siê sk³ada, ¿e w krajach wysokorozwi-
niêtych fast foody dzia³aj¹ w biedniejszych
dzielnicach. Tu nie pomog¹ najlepsze lekcje
o zdrowiu, potrzebna jest polityka publiczna
ograniczaj¹ca liczbê „œmieciojad³odajni”, ofe-
ruj¹ca subsydia dla punktów z szybkimi, zdro-
wymi posi³kami. W czasach, gdy ma³o kto wy-
twarza w³asn¹ ¿ywnoœæ, jakoœæ i dostêpnoœæ
takich miejsc wrêcz decyduje o tym, czy za-
miast poch³aniaæ hamburgera z frytkami zje-
my zupê jarzynow¹. Ubo¿szych nie staæ na
zdrow¹ ¿ywnoœæ, która bywa piêciokrotnie
dro¿sza od œmieciowej. Kto kupi pêczek szpa-
ragów dro¿szy od kube³ka frytek czy kartono-

tekst MARIA LIBURA
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Jak nas tuczy otoczenie
ŚRODOWISKO, W KTÓRYM ŻYJEMY, MA DECYDUJĄCY WPŁYW NA SPOSÓB,

W JAKI SIĘ ODŻYWIAMY. ZARAZEM TO CZYNNIK NAJBARDZIEJ NIEDOCENIANY.

W INDYWIDUALISTYCZNEJ KULTURZE ZACHODU ŁATWIEJ ZAŁAMYWAĆ RĘCE NAD

IGNORANCJĄ JEDNOSTEK, APELOWAĆ O EDUKACJĘ I POMSTOWAĆ NA NIEROZSĄDNE

LUDZKIE WYBORY, NIŻ SPOJRZEĆ NA WYNIKI BADAŃ I ZOBACZYĆ TRUDNĄ PRAWDĘ:

CO JEMY, ZALEŻY W OGROMNEJ MIERZE OD CZYNNIKÓW, KTÓRE INDYWIDUALNIE

TRUDNO KONTROLOWAĆ.

OTYŁOŚĆ
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wej mro¿onki z ciastem okraszonym kie³bas¹, sprzedawa-
nym jako pizza? Œwiadomoœæ zdrowotna jest wa¿na, ale nie
mo¿na ni¹ p³aciæ w dyskoncie, wiêc bez odpowiedniej poli-
tyki fiskalnej nie zmienimy zwyczajów osób, które ledwie
wi¹¿¹ koniec z koñcem. Przygotowanie posi³ku ze œwie¿ych
produktów wymaga te¿ czasu. To nie pomaga mniej zara-
biaj¹cym, szczególnie pracuj¹cym z dala od domu, którzy
wiêkszoœæ czasu wolnego spêdzaj¹ na dojazdach. Dla nich
rachunek jest zaskakuj¹co prosty: albo poœwiêc¹ czas na przy-
gotowanie posi³ku, albo z³api¹ ten ostatni kwadrans, by po-
rozmawiaæ z dzieckiem, zanim zaœnie.

Dojazdy zreszt¹ przyczyniaj¹ siê do innej sprzyjaj¹cej oty-
³oœci plagi – plagi bezruchu. Du¿a liczba parków, placów
zabaw, basenów, otwartych dla wszystkich boisk wp³ywa na
wiêksz¹ aktywnoœæ fizyczn¹ mieszkañców danej okolicy. Co
wa¿ne, nie wystarcza ruch okazjonalny, od wielkiego dzwo-
nu. Codziennego spaceru nie zast¹pi trening raz w tygodniu,
na który oczywiœcie dojedziemy samochodem. Polityka prze-
strzenna ma zatem ogromne znaczenie dla utrzymania zdro-
wia, bo bardzo silnie determinuje nasze codzienne decyzje.

Mo¿e pójdê do sklepu na piechotê? Ale nie ma chodnika.
Rower? Dojazdowy rêkaw, przy którym stoi mój œwie¿o zbu-
dowany segment a la czworak, wpada w ruchliw¹ ulicê. Ech,
biorê samochód. Za rozrastaj¹ce siê przedmieœcia, budowa-
ne tak, by wycisn¹æ maksimum zysku dla dewelopera z ka¿-
dej piêdzi ziemi, mieszkañcy zap³ac¹ nie tylko niebotyczny-
mi ratami kredytu, ale i w³asnym zdrowiem. Place zabaw
zredukowane do jednej ma³ej huœtawki na plastikowej tra-
wie, ogrodzonej leœn¹ siatk¹, sta³y siê memem w Internecie.
S¹ jednak przede wszystkim œwiadectwem kapitulacji w³adz
publicznych, które walkowerem odda³y ³ad przestrzenny no-
wych osiedli. A wraz nim znikaj¹ najbardziej naturalne bodŸ-
ce do aktywnego spêdzania czasu zwi¹zane z ukszta³towa-
niem najbli¿szego otoczenia. Mo¿na, owszem, pomstowaæ
na dzieci zanurzone w smartfonach, ale minizagródka nie
odegra roli staromodnego podwórka, nawet jeœli rodzice ogra-
nicz¹ pociechom czas spêdzany przed ekranem.

Jak d³ugo dominowaæ bêdzie przekonanie, ¿e oty³oœæ to wy-
³¹cznie problem zdrowotny jednostki, tak d³ugo nie uda siê
odwróciæ niekorzystnych trendów dotycz¹cych populacji. �
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Ostatni rok zrewolucjonizowa³ podejœcie
do leczenia choroby oty³oœciowej.
Mo¿na ten wniosek wyci¹gn¹æ z lek-

tury tekstów w mediach oraz periodyków na-
ukowych, które od kilkunastu miesiêcy karmi¹
ludzi optymistycznymi wzmiankami na temat
odchudzaj¹cych zastrzyków. Rekordziœci
chudn¹ 15, a nawet 20 kg w pó³ roku, co w po-
równaniu z efektem dzia³ania wczeœniejszych
wynalazków farmakologicznych jest wynikiem
rewelacyjnym. £atwo wiêc zgadn¹æ, ¿e nowe
preparaty – reklamowane jak landrynki, choæ
trzeba je wstrzykiwaæ pod skórê – zaw³adnê³y
wyobraŸni¹ marz¹cych o talii osy.

Rzeczywistoœæ wygl¹da zgo³a inaczej. To, co
s³usznie cieszy diabetologów i kardiologów,
zaczê³o byæ koszmarem obesitologów, czyli
lekarzy (w Polsce bez formalnej specjalizacji)
zajmuj¹cych siê wy³¹cznie leczeniem choro-
by oty³oœciowej. Patrz¹ na ni¹ zdecydowanie
czêœciej przez pryzmat d³ugodystansowego, oku-
pionego wieloma upadkami wysi³ku, a nie jedy-
nie poprawy parametrów cukrzycy i obni¿enia
ryzyka sercowo-naczyniowego. Oczywiœcie,
ka¿dy oty³y bêdzie mia³ znane nam wszystkim
powik³ania, nierzadko zwi¹zane w³aœnie
z cukrzyc¹ typu 2, mia¿d¿yc¹ i nadciœnieniem,
ale przewa¿nie na nich koncentruje siê wiêkszoœæ
lekarzy, trac¹c z pola widzenia inne problemy,
jakie niesie ze sob¹ tusza. Dr hab. n. med.
Mariusz Wyle¿o³, chirurg, kierownik Centrum
Kompleksowego Leczenia Oty³oœci i Chirurgii
Bariatrycznej w Szpitalu Czerniakowskim
w Warszawie, nazywa to odwróceniem hierar-
chii wa¿noœci – pacjenci trafiaj¹ do jego placówki
z rozpoznaniem ró¿nych chorób: cukrzycy, re-
fluksu, bezdechu nocnego, chorób serca i p³uc
(w³aœnie w tej kolejnoœci), a oty³oœæ pojawia siê
na koñcu, jakby by³a najmniej wa¿na. Tak samo
jest traktowana na oddzia³ach szpitalnych.

Dlaczego ma to znaczenie? Bo karty informa-
cyjne i historie chorób s¹ odzwierciedleniem
procesu ich leczenia. Zazwyczaj wymienia siê

NA OTYŁOŚĆ CHORUJE 9 MLN POLEK I POLAKÓW. TEN PROBLEM BĘDZIE NARASTAŁ,

DOPÓKI ICH LEKARZE NIE ZROZUMIEJĄ, ŻE ODCHUDZANIE I LECZENIE MAJĄ ZE SOBĄ

NIEWIELE WSPÓLNEGO.

tekst PAWEŁ WALEWSKI

na nich kilkanaœcie leków s³u¿¹cych leczeniu
powik³añ oty³oœci, a na temat jej samej... infor-
macjê: „dieta redukcyjna”. Jeœli mimo eduka-
cji spo³ecznej nawet lekarze uto¿samiaj¹ doraŸ-
ne odchudzanie z leczeniem, jeszcze d³ugo nie
nast¹pi wyhamowanie epidemii, która staje siê
coraz wiêkszym obci¹¿eniem dla ochrony zdro-
wia. A – có¿ za paradoks! – w³aœnie ochrona
zdrowia jej nie zauwa¿a.

Wskazuj¹ na to wyniki raportu Najwy¿szej Izby
Kontroli, opublikowane na pocz¹tku marca,
bardzo krytyczne w stosunku do Ministerstwa
Zdrowia, które nie ma ¿adnej strategii komplek-
sowej opieki nad kilkumilionow¹ rzesz¹ cho-
rych. Kontrola NIK dotyczy³a lat 2020–2022
(wczeœniejsza by³a poœwiêcona oty³ym dzie-
ciom i wnioski równie¿ nie nastraja³y optymi-
stycznie). W ci¹gu tych trzech lat liczba pacjen-
tów wymagaj¹cych kuracji oty³oœci zwiêkszy³a
siê o 50 proc. Co gorsze, dowiedzieliœmy siê,
¿e w 2021 r. w stosunku do 2020 prawie po³o-
wa pacjentów zredukowa³a masê cia³a, a u co
trzeciego oty³oœæ postêpowa³a. Natomiast rok
póŸniej proporcje by³y odwrotne: co trzeci cho-
ry schud³, a 62 proc. nadal ty³o. Byæ mo¿e to
dodatkowy skutek pandemii i tzw. lockdownu,
ale lekarze rodzinni jakoœ tego nie dostrzegali.
Dwie trzecie przychodni POZ w ogóle pacjen-
tów nie wa¿y³o, 50 proc. medyków przyzna³o
w ankietach, ¿e „mieli problemy z rozpozna-
niem oty³oœci” u swoich podopiecznych.

Powie ktoœ, ¿e to jeszcze by³y lata, kiedy nie
mieliœmy na rynku wspomnianych leków ogra-
niczaj¹cych ³aknienie i hamuj¹cych opró¿nianie
¿o³¹dka (do czego sprowadza siê ich mechanizm
dzia³ania), wiêc brakowa³o orê¿a skutecznej
walki z oty³oœci¹. Poradni specjalistycznych jest
w kraju jak na lekarstwo, a interdyscyplinarnych
centrów leczenia z prawdziwego zdarzenia nie
ma prawie wcale. Tyle ¿e cudowne nowe leki,
masowo dziœ przyjmowane akurat nie przez tych,
którzy powinni po nie siêgaæ, to o wiele za ma³o.
Niezbêdny jest kompleksowy program profilak-
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tyki nadwagi i szeroko rozumianego leczenia. Bo nie ma diety
cud, a ¿aden doraŸny lek nikogo trwale nie odchudzi. Wiele
osób, które zdecydowa³y siê na kuracjê, nie doczyta³o na ulot-
kach, ¿e przerwanie jej grozi powrotem do dawnej wagi. St¹d
potrzeba w³¹czenia do wspomnianego programu chirurgów,
dietetyków, endokrynologów, fizjoterapeutów, internistów, psy-
chiatrów i psychologów. Celowo wymieniam te specjalnoœci
alfabetycznie, by ¿adnej nie uznaæ a priori za mniej wa¿n¹
– odchudzanie pacjenta, wróæ!, leczenie choroby oty³oœciowej
to zadanie rozpisane na wiele ról.

Wci¹¿ zbyt ³atwo przychodzi nam uto¿samianie odchudzania
z leczeniem, a tak byæ nie powinno. Postrzeganie oty³oœci jedy-
nie jako defektu kosmetycznego – tak¿e w gabinetach lekarskich
– zbyt czêsto ³¹czy siê z lekcewa¿eniem problemów oty³ych pa-
cjentów. Wszystko zaczyna siê od nazewnictwa – jak d³ugo
bêdziemy widzieæ w tym intratny biznes oferowania diet (a te-
raz wy³¹cznie leków), tak d³ugo epidemii nie uda siê pokonaæ.

Zle siê sta³o, ¿e w kontekœcie wspomnianych zastrzyków wszys-
cy zaczêli mówiæ o odchudzaniu, podczas gdy s¹ to specyfiki
raczej przeciwoty³oœciowe, które nie pomagaj¹ bezstresowo
schudn¹æ. – Niestety, jêzyk potoczny kszta³tuje opinie na temat
zjawisk, a nie wiedza – wyzna³ mi kiedyœ z ¿alem dr Wyle¿o³.
Dlatego szybkie odchudzanie (b¹dŸmy precyzyjni: dlaczego nie
odgrubianie?) u tysiêcy ludzi nie przynosi rezultatów, lecz jest
pasmem rozczarowañ i przyczyn¹ szkodliwego dla zdrowia efektu
jo-jo. Niech rozstrzygn¹ eksperci, co zdrowsze: utrzymywanie
sta³ej masy cia³a, nawet jeœli jest zbyt du¿a, czy fundowanie
organizmowi znacznych wahañ wagi w krótkim czasie?

Na razie eksperci zadaj¹ pytanie, sk¹d tak wielu ludzi zdoby-
wa recepty na te leki, ¿e brakuje ich w aptekach dla osób na-
prawdê kuracji nimi wymagaj¹cych? Przecie¿ lekarze, którzy
owe recepty wystawiaj¹, powinni wpierw zbadaæ chorego,
oceniæ wskazania. Nie istnieje chyba coœ takiego, jak profi-

laktyka farmakologiczna choroby oty³oœciowej? Sukcesem nie
powinna byæ liczba utraconych kilogramów, lecz d³ugofalo-
we utrzymanie docelowej wagi. Sama matematyka upragnio-
nego sukcesu nie przyniesie. Coœ, co niektórzy zw¹ piesz-
czotliwie efektem jo-jo, obesitolodzy nazywaj¹ brutalnie
nawrotem œmiertelnej choroby.

Dlatego by³oby lepiej, gdyby wysi³ek, jaki niektórzy chc¹ w³o-
¿yæ w zmniejszenie swej tuszy, by³ wsparty profesjonalnymi dzia-
³aniami ca³ej ochrony zdrowia, a nie tylko tej garstki lekarzy,
która do problemu oty³oœci podchodzi z nale¿yt¹ uwag¹. Na to
jednak na razie liczyæ nie mo¿na, bowiem system ewidentnie
z leczeniem armii oty³ych nie nad¹¿a. Sytuacjê pogarsza fakt, ¿e
najm³odsze pokolenie Polaków tyje dziœ najszybciej w Europie.
Na jednej z konferencji poœwiêconych tym zagadnieniom zapre-
zentowano dane, ¿e ka¿dego roku bêdzie przybywaæ 400 tys.
dzieci z nadwag¹, w tym 80 tys. z oty³oœci¹. I czterech na piêciu
takich nastolatków nie da siê odchudziæ, wiêc zostan¹ oty³ymi
doros³ymi. Tymczasem wczeœniejszy raport NIK (z 2021 r.) na
temat dostêpnoœci profilaktyki oraz leczenia dzieci i m³odzie¿y
z nadwag¹ tak¿e dla Ministerstwa Zdrowia by³ krytyczny: ponad
po³owa kontrolowanych placówek podstawowej opieki zdro-
wotnej na zapobieganie oty³oœci nie wyda³a nawet z³otówki,
a profilaktyka stosowana przez lekarzy i pielêgniarki œrodo-
wiskowe polega³a g³ównie na udzielaniu ustnych pouczeñ.

Kiedy w 1999 r., a wiêc 25 lat temu (æwieræwiecze przemawia do
wyobraŸni!), pisa³em w „Polityce” raport o oty³oœci, niewielu
moich rozmówców zdawa³o sobie sprawê, ¿e bierze siê ona nie
tyle ze s³abej woli, ile z du¿o powa¿niejszych, czêsto nieuœwia-
domionych zaburzeñ od¿ywiania. Chorzy na oty³oœæ nadal nie
wiedz¹, ¿e ich problem to nie obwód brzucha, lecz wadliwie dzia-
³aj¹ce w mózgu neuroprzekaŸniki, za spraw¹ których nie potra-
fi¹ siê powstrzymaæ przed czekolad¹ lub chipsami. Czy przy le-
czeniu oty³oœci nie bêdzie ju¿ potrzebne rytualne liczenie kalorii?
Zdaje siê, ¿e najzdrowiej liczyæ po prostu na siebie. �
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Skoro ju¿ mamy rozpoznanie choroby,
nastêpnym krokiem jest jej leczenie. I tu
pojawia siê przed lekarzem piramida

trudnoœci, poniewa¿ w terapii oty³oœci nie ma
niezawodnych schematów czy algorytmów,
wiêcej – nie jest mo¿liwe jej leczenie przez jed-
nego lekarza. Ka¿dej osobie z chorob¹ oty³o-
œciow¹ potrzebny jest wielodyscyplinarny ze-
spó³, z³o¿ony z lekarzy ró¿nych specjalnoœci,
dietetyków, psychologów, a nawet trenerów per-
sonalnych. Pacjent z oty³oœci¹ bowiem zwykle
wiele lat zmaga siê z nadmiern¹ wag¹ cia³a,
a tak¿e z chorobami towarzysz¹cymi i powi-
k³aniami, np. zaburzeniami gospodarki wêglo-
wodanowej, dn¹ moczanow¹, chorob¹ zakrze-
powo-zatorow¹, obturacyjnym bezdechem
sennym, st³uszczeniem w¹troby, zespo³ami bó-
lowymi zwi¹zanymi ze zwyrodnieniem stawów,
zaburzeniami lêkowymi i depresyjnymi. Cho-
roby towarzysz¹ce i powik³ania oplataj¹ cho-
rego na oty³oœæ wci¹¿ zaciskaj¹cym siê ko³em,
którego przerwanie wymaga wielkiej determi-
nacji i wysi³ku zarówno ze strony pacjenta, jak
i zespo³u terapeutycznego.

Dróg prowadz¹cych do oty³oœci jest wiele.
Oprócz uwarunkowañ genetycznych i czynni-
ków œrodowiskowych, z których kluczowa jest
pewnie ma³a aktywnoœæ fizyczna i wysoko
przetworzona ¿ywnoœæ, czêsto nieprawid³owe
wzorce od¿ywiania wynosimy z dzieciñstwa.
Obecne starsze pokolenia, cierpi¹ce na uwa-
runkowan¹ przez wojnê, a potem komunê
kompulsywn¹ prewencjê niedoborów ¿ywie-
niowych, nieœwiadomie przenosz¹ na m³od-
szych swoje lêkowe nastawienie wobec za-
gro¿enia niedowag¹. Skutkiem jest to, ¿e 90.

percentyl masy cia³a dziecka nie budzi nie-
pokoju dziadków i rodziców, ale 25. percen-
tyl ju¿ tak, choæ zakres miêdzy nimi to nor-
ma populacyjna.

– To dziecko nic nie je! – s³yszymy w gabinecie,
choæ wszelkie parametry w badaniu wskazuj¹,
¿e ma³y pacjent jest prawid³owo od¿ywiony.

– Nie wiem, dlaczego tyjê, ja naprawdê prawie
nic nie jem! – s³yszymy od doros³ych oty³ych
pacjentów.

Poprosi³am kiedyœ jednego z pacjentów, pana
z BMI 38, ¿eby policzy³ wszystkie spo¿yte
w ci¹gu jednego dnia pokarmy, ³¹cznie z prze-
k¹skami. Przyszed³ na wizytê kontroln¹ z ra-
portem:

– Pani doktor, jestem w szoku! Œniadanie, obiad,
kolacja i jedenaœcie przek¹sek. Liczy³em ka¿dy
baton, cukierek i ciastko osobno!

Spo¿ywanie s³odkich i s³onych przek¹sek, od
których uginaj¹ siê pó³ki sklepowe, a których
reklamy infiltruj¹ nam mózgi w realu i w sieci,
to pierwsza zasada z³ego od¿ywiania. S¹ bar-
dzo niepedagogicznym, ale bardzo skutecznym
narzêdziem wyciszania naszych przebodŸcowa-
nych dzieci, dzia³aj¹cym w mechanizmie szyb-
kiej nagrody. Mechanizm ten utrwala siê i ste-
ruje nas behawioralnie tak¿e w ¿yciu doros³ym,
w którym do³¹cza inne narzêdzie szybkiego na-
gradzania – alkohol, równie¿ Ÿród³o zbêdnych
kalorii. Wieczorny drink, szybka nagroda po
ciê¿kim, stresuj¹cym dniu pracy, to oko³o 200
kcal. ¯eby je spaliæ, potrzebny jest godzinny

tekst HANNA ODZIEMSKA
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spacer, a przecie¿ zwykle po wypiciu drinka k³adziemy siê
spaæ. Czasem jest wiêcej ni¿ jeden drink... Wyuczona potrze-
ba szybkiej nagrody sprzyja zarówno uzale¿nieniom, jak i kom-
pulsywnemu objadaniu siê. Pracujemy, stresujemy siê, spie-
szymy siê. Jemy nieregularnie, zbyt du¿o na raz, zatracamy
kontrolê nad przyjmowaniem pokarmów oraz prawid³owe od-
czuwanie g³odu i sytoœci. Prawie nie jemy w ci¹gu dnia, obja-
damy siê wieczorami i w nocy. Bilans energetyczny staje siê
permanentnie niekorzystny, waga roœnie, a my jesteœmy zdez-
orientowani, co siê nam w³aœciwie przydarzy³o, dlaczego
tyjemy. Dlatego.

Z drugiej strony kultura i media bezlitoœnie propaguj¹ niere-
alne wzorce piêkna ludzkiego cia³a, które rzekomo koñczy
siê w rozmiarze S. Wra¿liwe m³ode osoby mog¹ przez to wy-
kszta³ciæ sobie fa³szywy obraz w³asnego cia³a i, goni¹c za nie-
doœcignionym wzorcem XS czy raczej patoXXS, doprowa-
dziæ siê do skrajnego wyniszczenia fizycznego i destrukcji
psychicznej. Anorektycy kompulsywnie unikaj¹ posi³ków,
a bulimicy naprzemiennie kompulsywnie siê ob-
jadaj¹ i pozbywaj¹ pokarmu, i choæ s¹ znacznie
mniejsz¹ grup¹ ni¿ osoby z oty³oœci¹, czêsto
dotyczy ich wiêksze bezpoœrednie zagro¿enie
¿ycia.

– Moja praca i mój sukces zale¿y te¿ od mojego
wygl¹du – mówi mój pacjent, pan Marcin,
przedsiêbiorca i w³aœciciel du¿ej firmy z wielo-
milionowymi obrotami. – Nie mogê byæ oty³y,
bo w kontaktach biznesowych liczy siê pierw-
sze wra¿enie, a mo¿na je zrobiæ tylko raz. No,
a przecie¿ kolacje biznesowe, zwykle obficie
zakrapiane alkoholem, najczêœciej s¹ póŸnym
wieczorem, wiêc jak mam nie tyæ?

Pan Marcin ma cukrzycê, przyjmuje analogi
GLP1, z oty³oœci¹ walczy od kilku lat, rok temu
uda³o mu siê odci¹æ od twardych u¿ywek. Na
profesjonaln¹ terapiê „nie ma czasu”, alkohol
i papierosy s¹ zawsze na koniec dnia, pizzê za-
mawia zwykle o 23.00. U psychiatry pokazuje
siê rzadko, na ogó³ przed³u¿a tylko receptê na
bupropion. BMI 35. Ma w³asny „patent” – przed
wa¿nymi biznesowo wydarzeniami przeprowa-
dza sobie ponadtygodniow¹ g³odówkê, odstawia leki, traci
10–12 kg i przez jakiœ czas robi doskona³e pierwsze wra¿e-
nie. Po pewnymi czasie wracaj¹ stare nawyki i takich cykli
w roku jest kilka. Po ostatniej g³odówce parê razy straci³ na
krótko przytomnoœæ, ale nie chcia³ jechaæ na SOR. Pyta mnie,
czy jest ju¿ jakiœ lek, ¿eby móg³ jeœæ w nocy i nie tyæ. Powta-
rzam mu kolejny raz, jak mantrê, co powinien zmieniæ w sty-
lu ¿ycia, ale odkodowaæ pana Marcina z jego zachowañ kom-
pulsywnych to praca nie dla jednego lekarza, tylko dla zespo³u
terapeutycznego, o którym on nie chce nawet s³yszeæ.

Skoro ju¿ mamy zarzuty, mo¿emy poszukaæ winnego
– niech roboczo zostanie nim pan Hypothalamus, czyli miej-
sce w naszym mózgu, gdzie rozgrywa siê dramat zaburzeñ

od¿ywiania. To przecie¿ w j¹drze bocznym podwzgórza znaj-
duje siê oœrodek g³odu, w j¹drze brzuszno-przyœrodkowym
oœrodek sytoœci, a wykszta³cone szlaki neurohormonalne
powoduj¹, ¿e przyjmowanie pokarmu nas nagradza (bo ewo-
lucyjnie pozwala³o to przetrwaæ). W reakcji na bodziec po-
karmowy w oœrodku nagrody, zlokalizowanym w j¹drze pó³-
le¿¹cym przegrody, wydziela siê dopamina, która – jak wiemy
– wzmacnia i motywuje, a to powoduje, ¿e odczuwamy przy-
jemnoœæ i chêæ powtórzenia czynnoœci, któr¹ nasz mózg roz-
pozna³ jako przyjemn¹. Niestety, uzale¿nienia powstaj¹
w tym samym mechanizmie. Warto jednak pamiêtaæ, ¿e jest
on bardziej z³o¿ony i zarówno w przypadku u¿ywania sub-
stancji uzale¿niaj¹cych, jak i spo¿ywania pokarmów wy-
kszta³ceniu patologicznych mechanizmów prowadz¹cych
do zaburzeñ od¿ywiania towarzyszy istotny kontekst sytu-
acyjny, czyli to, w jakich okolicznoœciach i w jakim towa-
rzystwie jemy b¹dŸ unikamy jedzenia, jakie mamy zwi¹za-
ne z tym rytua³y i tradycje. A na to mo¿emy ju¿ dosyæ
skutecznie wp³ywaæ, rozwija siê bowiem obecnie tak¿e

w Polsce nurt medycyny stylu ¿ycia. Zaczyna siê mówiæ
o powszechnej edukacji m³odych pokoleñ do zachowañ pro-
zdrowotnych, do prewencji chorób cywilizacyjnych. Do suk-
cesu jeszcze daleko, ale œwiate³ko w tunelu jest. Trudno na-
tomiast przewidzieæ, na ile uda siê pomóc starszym, ju¿
uwarunkowanym, pacjentom.

Z doœwiadczeñ starszych pokoleñ przywo³aæ mo¿na jedno
bardzo znane powiedzenie: „œniadanie zjedz sam, obiadem
podziel siê z przyjacielem, kolacjê oddaj wrogowi”. Mo¿e wiêc
warto by³oby wypromowaæ zmiany w stylu ¿ycia, które po-
mog¹ nam wszystkim unikn¹æ zgubnych skutków dopamino-
wego tañca podwzgórza z oœrodkiem nagrody i pozwol¹ z przy-
jemnoœci¹ zjeœæ zdrowe œniadanie u Hypothalamusa. �
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tekst MARIA LIBURA

OTYŁOŚĆ STYGMATYZUJE. CÓŻ Z TEGO, ŻE ZOSTAŁA UZNANA PRZEZ ŚWIATOWĄ

ORGANIZACJĘ ZDROWIA ZA CHOROBĘ, JEŚLI CIĄGNIE SIĘ ZA NIĄ ODIUM SŁABEJ WOLI.

PIĘTNOWANIE OTYŁOŚCI NIE ZAPOBIEGA JEJ POWSTANIU, WRĘCZ UTRUDNIA

LECZENIE, KSZTAŁTUJE BOWIEM POSTAWY PACJENTÓW, ICH OTOCZENIA, A NAWET

PERSONELU MEDYCZNEGO. W EFEKCIE OTYŁOŚĆ JEST W POLSCE BARIERĄ

W REALIZACJI PODSTAWOWYCH PRAW OBYWATELA I PACJENTA.

Badania naukowe dowodz¹, ¿e oty³oœæ wynika ze z³o-
¿onej interakcji czynników genetycznych i œrodowi-
skowych. Na wiêkszoœæ z nich pojedynczy cz³owiek

ma naprawdê znikomy wp³yw. Jednak ta wiedza z trudem
przebija siê do opinii publicznej. Media tradycyjne i spo-
³ecznoœciowe pe³ne s¹ przejawów szkodliwych stereotypów
w tym zakresie. Oty³oœæ w kulturze pozostaje sympto-
mem grzechu – niepohamowania w jedzeniu. A sko-
ro mamy do czynienia z grzechem, natychmiast
pojawia siê pokusa, by przypisaæ osobie
z oty³oœci¹ winê za z³y stan zdro-
wia. Jeœli zaœ ona jest
winna, to nie wymaga
pomocy. Prze¿ywa
bowiem „s³uszn¹
karê”, swoist¹ poku-
tê za wczeœniejsze
„z³e zachowanie”.
Niestety, okrutny
mechanizm, który
pozwala spo³ecznie
„uniewa¿niæ” czyjeœ
cierpienie, doskonale
zaadaptowa³ siê w kontek-
œcie pozareligijnym. Kazno-
dziejski ton znajdziemy
nawet – o zgrozo! – w nie-
których publikacjach z za-
kresu medycyny stylu ¿ycia, akcentuj¹cych
nadmiernie indywidualn¹ odpowiedzialnoœæ za zdrowie.
Wspó³czesna kultura twórczo przetworzy³a rytua³y umartwia-
nia siê diet¹ czy wysi³kiem fizycznym, czyszcz¹c je z wy-
znaniowych skojarzeñ, ale utrzymuj¹c ich wysokie warto-
œciowanie moralne.

W popularnej interpretacji oty³oœæ staje siê zatem przejawem
braku samodyscypliny. Wyniki badañ, przeprowadzonych
przez Rebeccê Puhl i Chelsea Heuer, œwiadcz¹ o tym, ¿e oso-
by z nadwag¹ i oty³oœci¹ s¹ stereotypowo postrzegane jako
leniwe i ma³o skuteczne, a czasem tak¿e jako niepohamo-
wane i chciwe. Ich stan zdrowia uznaje siê wiêc za efekt

negatywnie ocenianych cech charakteru. „Je-
¿eli jesteœ oty³y, coœ z tob¹ nie tak i nie mo¿e-
my ci za bardzo ufaæ” – taki kulturowy prze-
kaz na temat oty³oœci sprawia, ¿e cierpi¹cy na
ni¹ s¹ powszechnie dyskryminowani. W kon-

sekwencji p³ac¹ za swoj¹
chorobê na wielu polach,

od ¿ycia osobistego po
œcie¿kê kariery zawo-
dowej. Czêsto sami
ulegaj¹ presji spo-
³ecznej, przyjmuj¹c
krzywdz¹cy przekaz
za prawdê o sobie sa-
mych.

„Jak siê mo¿na do cze-
goœ takiego doprowa-
dziæ” – to komentarze,

które towarzysz¹ ludziom
z chorob¹ oty³oœciow¹, znie-

chêcaj¹c do szukania wsparcia
i metod leczenia, a nawet wpêdzaj¹ w zaburzenia zdrowia
psychicznego. Tak powstaje mechanizm b³êdnego ko³a,
z którego trudno siê wydostaæ bez pomocy z zewn¹trz.
Mo¿na z¿ymaæ siê na ruch „cia³opozytywnoœci”, jednak
przed rzuceniem kamyczka krytyki na tzw. ruch akcepta-
cji gruboœci (fat acceptance movement) warto uœwiado-
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miæ sobie skalê dyskryminacji i piêtnowania osób oty³ych,
na któr¹ jest on reakcj¹.

Niestety, tak¿e system ochrony zdrowia nie jest woln¹ od
potocznego myœlenia przystani¹, w której szukaj¹cy po-
mocy pacjent mo¿e zawsze liczyæ na rzeczowe potrakto-
wanie. W przet³umaczonym na jêzyk polski opracowaniu
Kennedy z zespo³em, zatytu³owanym znamiennie „Koniec
ze stygmatyzacj¹ – jak poprawiæ opiekê nad pacjentami
z nadwag¹ lub oty³oœci¹”, autorzy zwracaj¹ uwagê na
nastêpuj¹ce zjawiska:

� mniejszy szacunek wobec pacjentów oty³ych ni¿ wobec
tych o prawid³owej masie cia³a,

� otwarcie wyra¿an¹ przez niektórych lekarzy niechêæ
do opieki nad osobami z nadwag¹,

� spadek poziomu cierpliwoœci, satysfakcji z pracy
i chêci pomocy wraz ze wzrostem BMI pacjenta
obserwowany u lekarzy POZ,

� krótszy czas konsultacji w przypadku pacjentów
z oty³oœci¹, którym zleca siê mniej badañ
profilaktycznych i diagnostycznych.

Pogl¹d o osobistej odpowiedzialnoœci za oty³oœæ wi¹¿e siê
ze stosowaniem „naiwnych” rozwi¹zañ, na co wskazuje

S. Westbury z zespo³em w swojej analizie. To zdroworoz-
s¹dkowe interwencje na poziomie indywidualnym, które ob-
ci¹¿aj¹ psychicznie i finansowo jednostkê, a maj¹ ograni-
czon¹ skutecznoœæ, gdy¿ lekcewa¿¹ le¿¹ce u podstaw
problemu czynniki genetyczne i œrodowiskowe. Jaskó³ki
w postaci operacji bariatrycznych, którym towarzyszy po-
moc psychologiczna, nie zmieniaj¹ faktu, ¿e wiêkszoœæ pa-
cjentów tak¿e w gabinetach lekarzy s³yszy zalecenia, które
s¹ prost¹ drog¹ do wpadniêcia w spiralê efektu jo-jo. Wie-
lu uzale¿nia siê od produktów na odchudzanie. Diety i po-
rady oferowane s¹ czêsto przez osoby bez podstawowej wie-
dzy z zakresu dietetyki.

Stygmatyzacja sprawia, ¿e problemy osób cierpi¹cych na
oty³oœæ spychane s¹ na margines polityki zdrowotnej. Przy-
czynia siê tak¿e do lekcewa¿enia potrzeb infrastruktural-
nych: brakuje karetek bariatrycznych, odpowiednich ³ó¿ek
na oddzia³ach szpitalnych. Doniesienia prasowe o tym, ¿e
pacjenta z du¿¹ mas¹ cia³a musia³a transportowaæ stra¿
po¿arna, traktowane s¹ nadal jak lokalna sensacja. Perso-
nel medyczny czêsto nie jest przygotowany do udzielania
pomocy pacjentom z oty³oœci¹ olbrzymi¹, choæ ju¿ dawno
przestali byæ w naszym kraju sporadycznymi przypadka-
mi. Niestety, oty³oœæ w Polsce nie tylko trudno leczyæ, jest
ona wrêcz barier¹ w realizacji podstawowych praw
obywatela i pacjenta. �

Bibliografia na stronie internetowej „Pulsu”.
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Problem oty³oœci dotyczy wszystkich

grup wiekowych. Zacznijmy

od najm³odszych. Niew³aœciwe

od¿ywianie powoduje próchnicê

zêbów mlecznych, ale i inne

problemy ogólnozdrowotne u dzieci.

Jakie?

Wiadomo, ¿e zaburzenia tra-
wienia mog¹ powodowaæ
nadwagê i oty³oœæ. Pamiêtaj-

my jednak, ¿e wszelkie problemy uk³a-
du pokarmowego maj¹ pocz¹tek i przy-
czynê w jamie ustnej. Próchnica butel-
kowa zaczyna siê u noworodków w
wyniku nieprawid³owej metody kar-
mienia. U starszych dzieci i doros³ych,
je¿eli pokarm jest Ÿle pogryziony, po-
woduje zaburzenia pracy ca³ego prze-
wodu pokarmowego, czyli trawienia
i przyswajania. I mamy efekt domina:
dochodzi do dysfunkcji stanu mikro-

bioty jelitowej (dysbiozy jelitowej),
czyli nadmiernej kolonizacji jelita
przez chorobotwórcze bakterie i równo-
czesnego spadku liczby po¿ytecznych
bakterii probiotycznych. Akurat przewód
pokarmowy i jama ustna s¹ na samym
pocz¹tku naszej drogi od¿ywiania i je-
¿eli nie zrobimy porz¹dku z uzêbie-
niem i œliniankami, pog³êbi¹ siê wspo-
mniane zaburzenia ca³ego organizmu.
Mog¹ siê objawiaæ ³akomstwem u dzie-

Z JEDNEJ STRONY CHOROBY ZWIĄZANE Z OTYŁOŚCIĄ BĘDĄ POWODOWAŁY

ZAPALENIE PRZYZĘBIA, KANDYDOZĘ JAMY USTNEJ I PRZEWODU POKARMOWEGO.

Z DRUGIEJ – ZŁY STAN JAMY USTNEJ BĘDZIE NASILAŁ PROBLEMY METABOLICZNE.

LEKARZE DENTYŚCI WIDZĄ W JAMIE USTNEJ, CZĘSTO JAKO PIERWSI, WIELE Z TYCH

SCHORZEŃ. TO SAMONAPĘDZAJĄCE SIĘ KOŁO, SPRZĘŻENIE ZWROTNE.

JAK MU ZARADZIĆ, JAK LECZYĆ PACJENTÓW Z OTYŁOŚCIĄ W RÓŻNYM WIEKU I JAKA

JEST ROLA DENTYSTY W TYM PROCESIE, WYJAŚNIA DR N. MED. MICHAŁ MULARCZYK,

INTERNISTA I DIETETYK, W ROZMOWIE Z DARIUSZEM PALUSZKIEM,

WICEPREZESEM ORL W WARSZAWIE DS. LEKARZY DENTYSTÓW.

SPRAWY LEKARZY DENTYSTÓW
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ci (szczególnie dotyczy ono s³ody-
czy), a w konsekwencji – przy bra-
ku ruchu – nadwag¹ i oty³oœci¹.

Od dzieci przejdŸmy do osób

m³odych, czyli licz¹cych od 20

do 40 lat. Jak widzi pan korela-

cjê miêdzy zaburzeniami od¿y-

wiania a chorobami przyzêbia

w tej grupie?

Coraz wiêcej badañ dowodzi, ¿e bak-
terie wywo³uj¹ce próchnicê nasilaj¹
równie¿ wystêpowanie nadciœnienia
i chorób naczyñ wieñcowych. Choro-
by przyzêbia maj¹ podobne dzia³anie,
a dodatkowo bakterie je powoduj¹ce
zmniejszaj¹ skutecznoœæ leków prze-
ciwzakrzepowych. Efektem s¹ coraz
czêstsze przypadki nadciœnienia
u m³odych ludzi.

Nadciœnienie, mia¿d¿yca i cukrzyca po-
jawiaj¹ siê u pacjentów w wieku lat dwu-
dziestu kilku. Mówiê o cukrzycy typu
starczego, która powszechnie wspó³cze-
œnie nazwana jest cukrzyc¹ typu 2. Taka
terminologia moim zdaniem zwalnia
m³ode osoby z odpowiedzialnoœci za
swoje zdrowie i z refleksji dotycz¹cej
w³asnego trybu ¿ycia. Mieæ cukrzycê
typu starczego w wieku 20 lat – to budzi
grozê i zmusza do zmian. A ¿e po-
wszechnie mówi siê o cukrzycy typu 2
u m³odych ludzi, rozumiej¹, ¿e nie oni
s¹ chorobie winni.

Prawda wygl¹da tak, ¿e 20-, 30-, 40-lat-
kowie s¹ fatalnie od¿ywieni, zmagaj¹ siê
z zespo³em metabolicznym, czyli wspó³-
istnieniem ró¿norodnych czynników
zwiêkszaj¹cych ryzyko rozwoju chorób
sercowo-naczyniowych na pod³o¿u
mia¿d¿ycy oraz cukrzycy typu 2.

Jaka jest pana zdaniem przyczyna

oty³oœci i choroby wieñcowej

u coraz m³odszych pacjentów?

Zauwa¿am, ¿e osoby m³ode s¹ leczone
coraz powa¿niejszymi lekami kardiolo-
gicznymi. Wed³ug mnie to wynik pomi-
niêcia w procesie leczenia przegl¹dów
dentystycznych i nieprzypominania
o koniecznoœci mycia zêbów, co ma
wp³yw na ca³y organizm doros³ego ju¿
cz³owieka i jego nawyków ¿ywienio-
wych, a tak¿e higienicznych.

Wyniki badañ œwiadcz¹ o tym, ¿e myj¹c
zêby, u¿ywaj¹c odpowiednich p³ukanek
z bakteriami Lactobacillus (a nie gum do
¿ucia), regularnie bywaj¹c u dentysty,
pacjenci mog¹ sami zadbaæ o dobry stan
przyzêbia, œluzówki. U 80 proc. osób
z próchnic¹ mo¿na j¹ wyeliminowaæ
przez prawid³ow¹ higienê jamy ustnej.

Mamy do czynienia z samonapêdzaj¹-
cym siê ko³em metaboliczno-dentystycz-
nym, sprzê¿eniem zwrotnym. Z jednej
strony choroby zwi¹zane z oty³oœci¹
bêd¹ powodowa³y zapalenie przyzêbia,
kandydozê jamy ustnej i przewodu po-
karmowego (zmiany w mikrobiocie, za-
nik brodawek jêzyka, a co za tym idzie
pojawienie siê zaburzeñ smaku). Z dru-
giej – stan jamy ustnej bêdzie nasila³ pro-
blemy metaboliczne. Lekarze dentyœci
widz¹ w jamie ustnej, czêsto jako pierw-
si, wiele z tych problemów.

Co siê dzieje, kiedy mamy upoœle-

dzony zmys³ smaku? Jakie konse-

kwencje ma to dla organizmu?

Jemy cokolwiek, s³abo odczuwamy
smak s³odki, wiêc wszystko dos³adzamy
i objadamy siê s³odyczami. Zaczynaj¹
wystêpowaæ zaburzenia pracy gruczo³ów
œlinowych, problemy z gojeniem siê
zmian powsta³ych w wyniku drobnych
urazów czy leukoplakii na b³onie œlu-
zowej jamy ustnej. Wi¹¿e siê to m.in.
z przewlek³¹ kandydoz¹ jamy ustnej,
diet¹ ubog¹ w œwie¿e owoce i warzywa
oraz wspomnian¹ ju¿ niedostateczn¹
higien¹ jamy ustnej.

W toku naszych rozwa¿añ dochodzi-

my do koniecznoœci wielozespo³owe-

go leczenia pacjenta. Jak powinni je

wdra¿aæ lekarze i lekarze dentyœci?

Czêsto dentysta albo laryngolog przy
okazji leczenia jakiejœ infekcji wykrywa
powa¿ne choroby: refluks, bulimiê, ano-
reksjê. Oni dostrzegaj¹ niebezpieczne
zmiany w uzêbieniu, w stanie szkliwa

zêbów lub na tylnej œcianie gard³a.
Apelujê do lekarzy: badajmy pa-
cjentów zgodnie ze sztuk¹ lekarsk¹,
której uczyliœmy siê jeszcze na stu-
diach – holistycznie. Takie podej-
œcie zagwarantuje prawid³owe,
zakoñczone sukcesem leczenie.

Uk³ad pokarmowy zaczyna siê od jamy
ustnej i to s¹ jedyne wrota, dziêki któ-
rym szybko i ³atwo mo¿emy zdiagnozo-
waæ schorzenia metaboliczne, nadwagê,
oty³oœæ i wdro¿yæ leczenie. W jamie ust-
nej wiele widaæ, od problemów auto-
immunologicznych przez cukrzycê po
choroby kardiologiczne, powik³ania
zwi¹zane z przyjmowaniem leków, m.in.
przeciwkrzepliwych.

Chcia³bym, ¿eby lekarze ogólni kiero-
wali pacjentów w drug¹ stronê – do le-
karzy dentystów, bo oni te¿ mog¹ pomóc
w diagnozie chorób zwi¹zanych z oty-
³oœci¹. Odnotowujemy w Polsce wystê-
powanie próchnicy u 93 proc. badanych.
U tych pacjentów zaczynaj¹ siê proble-
my z gryzieniem, ³ykaniem; jedz¹ szyb-
ko, niechlujnie. Nadwaga, oty³oœæ, cu-
krzyca powi¹zane s¹ z IBS (zespo³em
jelita dra¿liwego).

Pamiêtajmy te¿, ¿e po³kniêty Ÿle pogry-
ziony pokarm podra¿nia uk³ad pokarmo-
wy, ale widzê tu te¿ jeszcze jedno
zagro¿enie. Cz³owiek z ubytkami w uzê-
bieniu wybierze zawsze pokarmy, których
nie musi gryŸæ, czyli np. sok, który bêdzie
znowu nasila³ próchnicê i problemy jeli-
towe. Niechlujnym, szybkim jedzeniem
powodujemy, ¿e nie przyswajamy wszyst-
kich sk³adników pokarmowych. Mimo
nadwagi pacjenci s¹ niedo¿ywieni witami-
nowo, bia³kowo i mineralnie. Trzeba braæ
konkretne preparaty likwiduj¹ce patogenn¹
florê jelitow¹. Dopiero wtedy mo¿emy
mówiæ o powrocie do zdrowia. Bez lecze-
nia uzêbienia te¿ nie ma mowy o rekon-
walescencji.

Brakuje równie¿ komunikacji miêdzy
pacjentem a lekarzem, miêdzy samymi
specjalistami, brakuje przekazywania
wiedzy medycznej pacjentom.

Jak zmiany w jamie ustnej zwi¹zane

z kandydoz¹ i stanami grzybiczymi

determinuj¹ poziom od¿ywienia

organizmu pacjentów starszych?

Niechlujnym, szybkim jedzeniem

powodujemy, że nie przyswajamy

wszystkich składników pokarmo-

wych. Mimo nadwagi pacjenci

są niedożywieni witaminowo,

białkowo i mineralnie.

�

  25



Pacjenci w tym wieku cierpi¹ czêsto na zaburzenia ³aknienia,
apetytu, a zmiany w jamie ustnej jeszcze bardziej to nasilaj¹.
Warto wspomnieæ, ¿e zwykle zmagaj¹ siê z wielochorobowo-
œci¹ (chorobami wspó³istniej¹cymi). Je¿eli pacjent przyjmuje
leki przeciwdzia³aj¹ce mia¿d¿ycy i cukrzycy, mog¹ one uszko-
dziæ œluzówkê ¿o³¹dka. Dlatego seniorzy czêsto bior¹ leki
nazywane inhibitorami pompy protonowej, które niestety za-
burzaj¹ produkcjê kwasu solnego. Kwas solny z kolei warun-
kuje pracê enzymów trawiennych, szczególnie tych rozk³ada-
j¹cych bia³ko. Poza tym starsze osoby s³abiej trawi¹, maj¹ te¿,
z racji ubytków w uzêbieniu, k³opoty z gryzieniem.

Co pan radzi w takiej sytuacji?

Mo¿na siêgn¹æ po preparaty aminokwasowe. Polecam
równie¿ te przeznaczone dla kulturystów. Tak, nie pomy-

li³em siê. Zawieraj¹ bowiem konkretne aminokwasy, tyl-
ko s¹ bardzo drogie. Ale podkreœlam, ¿e oty³oœci, cukrzy-
cy, nadciœnieniu i wielu innym chorobom mo¿na zapobiec,
gryz¹c w³aœciwie pokarmy, przyjmuj¹c odpowiednie sk³ad-
niki od¿ywcze, nie doprowadzaj¹c do nadwagi. Do pewne-
go momentu mo¿emy te choroby zatrzymaæ, od pewnego
ju¿ nie.

Warto podkreœliæ, ¿e im d³u¿sze odstêpy miêdzy posi³kami,
tym bardziej nasz przewód pokarmowy odpoczywa od sta-
nów zapalnych. Ka¿dy posi³ek wzbudza u nas odpowiedŸ
immunologiczn¹, czyli stan zapalny. Mno¿ymy je, wprowa-
dzaj¹c czêste spo¿ywanie pokarmów. Piêæ posi³ków dzien-
nie nie u ka¿dego siê sprawdza, to indywidualna sprawa. Nie-
którzy jedz¹ dwa, trzy razy dziennie i to jest dla nich
wskazane. �

�

SPRAWY LEKARZY DENTYSTÓW
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Lekarski Uniwersytet Trzeciego Wieku „Nestor”
TERMINY I TEMATY WYK£ADÓW, KTÓRE PLANOWANE S¥ W II ROKU AKADEMICKIM (2023/2024)

Liczba miejsc ograniczona. Udzia³ w zajêciach LUTW „Nestor” tylko dla osób zarejestrowanych.

W razie pytañ prosimy o kontakt z izb¹ pod numerem tel.: 22-542-83-33.

W ka¿dy poniedzia³ek zapraszamy do Centrum Sportowo-Rehabilitacyjnego WUM,

przy ul. Ksiêcia Trojdena 2c, na zajêcia „Zdrowy krêgos³up metod¹ FMS” (sala 2.79 na I piêtrze).

Konieczne jest obuwie na zmianê, dla komfortu warto te¿ zabraæ strój sportowy, wodê i rêcznik do po³o¿enia na matê.

7.05.2024, godz. 11.00 „Wprowadzenie do zagadnieñ medycyny pola walki” – p³k Micha³ Stachyra

21.05.2024, godz. 11.00 „Martwe drzewa i ich znaczenie”– mgr Konrad Malec

4.06.2024, godz. 11.00 „¯ydowska historia” – El¿bieta Magenheim

18.06.2024, godz. 11.00 „Indonezja” – mgr Marta Maszkiewicz

9.07.2024, godz. 11.00 „¯ycie seksualne paj¹ków” – prof. dr hab. Marek ¯abka
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P
andemia pokaza³a, jak istotn¹ rolê

pe³ni¹ w szpitalach oddzia³y inter-

nistyczne. Stanowi¹ zaplecze dla ca³e-

go systemu szpitalnictwa, poza tym musz¹

zapewniaæ miejsce dla pacjentów geriatrycz-

nych, dla pacjentów w stanach terminalnych.

S¹ te¿ baz¹ do kszta³cenia lekarzy specjalistów

i kszta³cenia modu³owego w specjalizacjach in-

nych ni¿ interna, baz¹ dla studentów, lekarzy

sta¿ystów, sta¿ystów pielêgniarskich – przypo-

mina³ podczas inauguracji konferencji jej

gospodarz. „Problemy interny na Mazowszu”

odby³y siê w pierwszy weekend kwietnia

w Radziejowicach.

Wœród goœci znaleŸli siê przedstawiciele ró¿-

nych sektorów systemu ochrony zdrowia, in-

stytucji centralnych, samorz¹dowych, towa-

rzystw naukowych. Konsultant krajowy ds.

interny prof. Jacek Ró¿añski poruszy³ m.in.

kwestiê stawek za wykonywanie procedur me-

dycznych. – W ubieg³ym roku uda³o nam siê

wywalczyæ nowe wyceny procedur interni-

stycznych, które pozwoli³y „z³apaæ oddech”

wielu oddzia³om. Znam nawet takie, które za-

czê³y siê finansowo bilansowaæ. Ale nasze œro-

dowisko nadal uwa¿a, ¿e sedno problemu nie

le¿y w wysokoœci tych wycen – stwierdzi³ prof.

Ró¿añski. Faktem jest, ¿e dominuj¹c¹ grup¹

pacjentów interny s¹ osoby w wieku senioral-

nym, zatem wiêkszoœæ z nich jest obci¹¿ona

wielochorobowoœci¹. – Tymczasem system,

mówi¹c w pewnym uproszczeniu, nakazuje

nam leczenie tylko jednej choroby – mówi³

konsultant krajowy. Zwraca³ te¿ uwagê na

wady finansowania leczenia na podstawie obo-

wi¹zuj¹cej klasyfikacji jednorodnej grupy pa-

cjentów (JGP). – Rol¹ lekarza jest ratowanie

¿ycia, a nie kombinowanie, jak rozliczyæ le-

czenie chorego, by oddzia³ zachowa³ balans

ksiêgowy – podkreœla³. Prace nad zmianami

w tym zakresie zapowiedzia³ Daniel Rutkow-

ski, prezes Agencji Oceny Technologii Me-

dycznych i Taryfikacji. Jako jeden z mo¿li-

wych sposobów modyfikacji finansowania

wymieni³ rozliczenia leczenia chorób wspó³-

istniej¹cych, ale jego zdaniem istnieje ryzyko

dopisywania chorób, które dla danego proce-

su leczenia nie s¹ istotne, tylko po to, by wiê-

cej zarobiæ na pacjencie. Wed³ug prezesa

Rutkowskiego dobrym rozwi¹zaniem, stoso-

wanym w innych krajach, jest zró¿nicowanie

finansowania leczenia pacjentów ze wzglêdu

na grupê wiekow¹, do której siê zaliczaj¹, po-

niewa¿ w wieku senioralnym wielochorobo-

woœæ jest czêstsza.

Do tego problemu odniós³ siê równie¿ wice-

prezes ORL w Warszawie dr n. med. Tomasz

Imiela. – Rozwi¹zanie polegaj¹ce na rozli-

czaniu JGP, a wiêc p³atnoœæ za konkretn¹ pro-

cedurê, nie jest dobre, najbardziej traci na

nim pacjent. Dlatego zachêcam, by odejœæ od

zastanawiania siê, czy zwiêkszyæ wycenê pro-

cedur o 10 proc., czy o 15. Zastanawiajmy

siê raczej, jak inaczej p³aciæ szpitalom za le-

czenie. Przyk³adowo p³aæmy za proces lecze-

nia, a nie za procedurê lecznicz¹. W kardio-

logii uda³o siê wprowadziæ KOS-zawa³

(Program kompleksowej opieki nad pacjen-

tem po zawale serca), w ramach którego w³a-

œnie finansuje siê ca³y proces. Z punktu wi-

FINANSE, KADRY I ZDOLNOŚCI PROWADZENIA KSZTAŁCENIA PODYPLOMOWEGO

NALEŻAŁY DO NAJWAŻNIEJSZYCH TEMATÓW DYSKUSJI PODCZAS KONFERENCJI

„PROBLEMY INTERNY NA MAZOWSZU 2024” – DOROCZNEGO SPOTKANIA

ORGANIZOWANEGO PRZEZ KONSULTANTA WOJEWÓDZKIEGO W DZIEDZINIE

CHORÓB WEWNĘTRZNYCH DR. N. MED. MARKA STOPIŃSKIEGO.

Problemy interny
na Mazowszu 2024
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dzenia pacjentów wyniki s¹ rewelacyjne. Z punktu widze-

nia p³atnika – dobre. Oczywiœcie, w kardiologii wprowa-

dzenie tego rozwi¹zania by³o o tyle ³atwiejsze, ¿e istniej¹

jednoznaczne dane naukowe podpowiadaj¹ce sposoby dzia-

³ania. W internie nie zawsze mamy taki komfort. Ale to do-

wodzi, ¿e warto zastanawiaæ siê nad ca³kiem nowymi roz-

wi¹zaniami, a nie finansowym modyfikowaniem starych

– przekonywa³ dr Imiela. Wspomnia³ tak¿e, ¿e problemem

i propozycjami rozwi¹zañ obecnie zajmuje siê izbowy

Zespó³ ds. Studiów Strategicznych.

Dyrektor CMKP prof. Ryszard Gellert skrytykowa³ natomiast

podejœcie do finansowania szpitali polegaj¹ce na ocenie ren-

townoœci poszczególnych oddzia³ów szpitalnych. – Daliœmy

siê wkrêciæ w takie myœlenie. A przecie¿ bilansowaæ siê po-

winna dzia³alnoœæ ca³ego szpitala, a nie tylko interny. Inter-

na chroni szpital przed deficytem na innych oddzia³ach

– mówi³.

Kolejnym wa¿nym tematem dyskusji by³ trwaj¹cy proces re-

akredytacji przez CMKP oœrodków do prowadzenia kszta³ce-

nia podyplomowego z zakresu chorób wewnêtrznych. Prof.

Ró¿añski zwraca³ uwagê, ¿e proces ten przesz³a dot¹d tylko

ma³a czêœæ akredytowanych wczeœniej placówek, co mo¿e

wyd³u¿yæ oczekiwanie specjalizantów na odbycie szkolenia

w ramach modu³u internistycznego. Dlatego rekomenduje

obni¿enie wymagañ dotycz¹cych minimalnej rocznej liczby

pacjentów internistycznych na danym oddziale, by móg³ on

siê ubiegaæ o akredytacjê CMKP.

Dyskutanci poruszali tak¿e kwestiê szkoleñ specjalizacyjnych.

Wiele placówek nie chce ich prowadziæ ze wzglêdu na brak

czasu, a ponadto obowi¹zki dydaktyczne nie s¹ w ¿aden spo-

sób uwzglêdniane w kontraktach zawieranych z NFZ.

Smutn¹ refleksjê dotycz¹c¹ stanu interny sformu³owa³a obec-

na na konferencji wiceminister zdrowia prof. Urszula Dem-

kow: – Dziœ interna jest dla mnie jak pacjentka z zespo³em

kruchoœci, taka staruszka, bo w koñcu to najstarsza dziedzina

medycyny. Musimy j¹ ratowaæ, ¿eby siê nie po³ama³a, nie po-

kruszy³a i wreszcie nie zniknê³a. Bardzo nad tym ubolewam

i jestem tu, ¿eby wys³uchaæ pañstwa sugestii w tym zakresie.

Niemniej jednak optymistyczne by³y wyra¿ane w dyskusji

¿yczenia, ¿eby kiedyœ nazwê konferencji mo¿na by³o zmie-

niæ, np. na „Sukcesy interny”.�
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K onferencja odby³a siê w warszawskim Centralnym
Domu Technologii i od rozmowy o technologii siê
zaczê³a, konkretnie o technologii zap³odnienia

pozaustrojowego. Dyskusjê zdominowa³ szykowany przez
rz¹d program refundacji in vitro. Szczególn¹ uwagê uczest-

niczki tego panelu („Zdrowie kobiet”) poœwiêci³y wsparciu p³od-

noœci kobiet chorych onkologicznie, które tak¿e ma zostaæ ob-

jête programem refundacji. – M³ode kobiety chore onkologicznie

s¹ bardzo œwiadome, nie tylko chc¹ wiedzieæ, jak bêdzie prze-

biega³o leczenie, ale równie¿ zadbaæ o jakoœæ swojego ¿ycia,

wiêc jednym z poruszanych tematów by³a kwestia onkop³odno-

œci. Chc¹ byæ zdrowymi mamami zdrowych dzieci – mówi³a

Magdalena Kardyna³, za³o¿ycielka i prezes Fundacji OmeaLife

wspieraj¹cej kobiety choruj¹ce na raka piersi. Wiceminister

zdrowia prof. Urszula Demkow zwróci³a natomiast uwagê na

problemy zwi¹zane z chorobami dna miednicy. Zaapelowa³a,

by mówiæ o nich wiêcej i „odczarowaæ” ów temat, który dla

wielu kobiet jest wstydliwy i wp³ywa na drastyczne obni¿enie

jakoœci ich ¿ycia.

W dyskusji dotycz¹cej finansowania ochrony zdrowia wzi¹³

udzia³ m.in. prezes NRL £ukasz Jankowski, który zwróci³

uwagê na organizacyjne problemy zawiadowców systemu.

– W mojej ocenie Ministerstwo Zdrowia dziœ zajmuje siê nie

zdrowiem, tylko wszystkim innym – polityk¹ spo³eczn¹,

finansami, polityk¹ na szczeblu globalnym – przekonywa³

dr Jankowski. Dr £ukasz Koz³owski, g³ówny ekonomista

Federacji Przedsiêbiorców Polskich, przedstawi³ niebezpie-

czeñstwa wynikaj¹ce z ustawowych progów finansowania

ochrony zdrowia. Przede wszystkim na podnoszenie wydat-

ków de facto fikcyjne, skoro za punkt odniesienia przyjmuje

siê PKB sprzed dwóch lat, kiedy inflacja by³a relatywnie wy-

soka. Z drugiej strony jego zdaniem podniesienie p³acy mi-

nimalnej przy zachowaniu wydatków na OZ tylko na pozio-

mie wymaganym przez tzw. Ustawê 7 proc., spowoduje, ¿e

wiêcej bêdziemy wydawaæ na pensje, a na samo leczenie

– mniej.

Kongres
„Rzecznicy Zdrowia 2024”

tekst MICHAŁ NIEPYTALSKI

ZDROWIE KOBIET, FINANSOWANIE OCHRONY ZDROWIA, LECZENIE CHORÓB

RZADKICH, WYZWANIA ZWIĄZANE Z OPIEKĄ DOMOWĄ I DŁUGOTERMINOWĄ

– TO KILKA Z NAJWAŻNIEJSZYCH TEMATÓW PORUSZONYCH PODCZAS KONGRESU

„RZECZNICY ZDROWIA”, KTÓRY MIAŁ MIEJSCE W WARSZAWIE W PIERWSZEJ

POŁOWIE KWIETNIA.

Równolegle z panelami dyskusyjnymi trwa³y debaty oksfordz-

kie. Podczas jednej z nich, poœwiêconej chorobom rzadkim,

Dorota Koryciñska, dzia³aczka spo³eczna zaanga¿owana

w tworzenie zasad opieki nad pacjentami z neurofibromato-

zami (NF), zwraca³a uwagê na oszczêdnoœci, jakie zarówno

pacjentom, jak i p³atnikowi przynosi koordynacja leczenia.

– Stworzyliœmy plan opieki koordynowanej dla NF, wczeœniej

marnowaliœmy czas swój i lekarzy na nieefektywn¹ diagno-

stykê – podkreœla³a. Tê „odysejê diagnostyczn¹” jej zdaniem

uda³o siê wreszcie wyeliminowaæ.

Poœród wielu interesuj¹cych w¹tków debaty poœwiêconej bezpie-

czeñstwu lekowemu (takich jak lokalna produkcja leków, zale¿-

noœæ Unii Europejskiej od produkcji farmaceutyków w Chinach)

znalaz³ siê ten dotycz¹cy leków przeciwbólowych i przeciwgo-

r¹czkowych sprzedawanych w kioskach oraz sklepach spo¿yw-

czych. Prezes Naczelnej Rady Aptekarskiej Marek Tomków zwra-

ca³ uwagê na to, ¿e nikt nie kontroluje iloœci tych leków w obiegu

ani nawet liczby placówek, w których mo¿na je kupiæ. W przy-

padku jakichkolwiek k³opotów z zaopatrzeniem w sytuacjach

nadzwyczajnych mo¿e siê to okazaæ nie lada problemem.

W dwudniowej konferencji uczestniczyli przedstawiciele in-

stytucji pañstwowych i organizacji pozarz¹dowych, placówek

medycznych oraz innych przedsiêbiorstw z sektora zdrowotne-

go, reprezentanci pacjentów i grup zawodowych pracuj¹cych

w ochronie zdrowia, a tak¿e przedstawiciele medialni wspo-

mnianych instytucji i dziennikarze. Organizatorzy kongresu

– dzia³acze Fundacji „Rzecznicy Zdrowia” – maj¹ ambicje stwo-

rzyæ dziêki niemu platformê dialogu i wymiany doœwiadczeñ

w systemie ochrony zdrowia. „Chcemy budowaæ atmosferê do

konstruktywnych rozmów o zdrowiu publicznym, jakoœci

w ochronie zdrowia oraz propozycjach zmian w zakresie orga-

nizacji ochrony zdrowia” – pisz¹ na swej stronie internetowej.

Fundacja, której prezesem jest dziennikarka medyczna Marta

Markiewicz, postawi³a sobie za cel wspieranie w³aœciwej

dostêpnoœci i jakoœci us³ug w ochronie zdrowia. �

RELACJA Z KONFERENCJI
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Organizatorem konferencji, która mia³a miejsce 22 mar-
ca w Warszawie, by³a Rada Kszta³cenia M³odych Kadr
Medycznych CMKP. Prezes Rostkowska wziê³a udzia³

w otwieraj¹cej spotkanie dyskusji „Jakie zmiany zasz³y w kszta³-
ceniu podyplomowym w ci¹gu ostatnich 20 lat?”. Zwróci³a
uwagê m.in. na zjawisko, które szczególnie nasili³o siê w zwi¹z-
ku z pandemi¹. – Cyfryzacja edukacji podyplomowej, mimo jej

znanych wad, to b³ogos³awieñstwo. Mo¿emy dziêki niej uczest-

niczyæ w szkoleniach na ca³ym œwiecie – zauwa¿y³a dr Rost-

kowska. Wiceprezes ORL mówi³a tak¿e o tym, co jeszcze jej

zdaniem powinno siê zmieniæ, zw³aszcza w kontekœcie ci¹gle

powiêkszaj¹cej siê wiedzy medycznej: – Powinniœmy uczyæ

lekarzy korzystania ze Ÿróde³, bo przyswojenie wiedzy pod-

czas kolejnych etapów kszta³cenia jest niemal niemo¿liwe.

W panelu dyskusyjnym „Youth engagement, czyli o tym, jak

m³odzi medycy anga¿owani s¹ w procesy podejmowania de-

cyzji i wprowadzania innowacji” bra³ natomiast udzia³ Ma-

ciej Cyran, dyrektor Oœrodka Doskonalenia Zawodowego

– ZACHĘCAMY, BY MŁODZI LEKARZE MÓWILI, CZEGO POTRZEBUJĄ W ZAKRESIE

KSZTAŁCENIA PODYPLOMOWEGO, BO DOPIERO WTEDY BĘDZIEMY MOGLI PRZYGOTOWAĆ

OFERTĘ ZGODNĄ Z ICH OCZEKIWANIAMI – DEKLAROWAŁA PODCZAS FORUM DIALOGU

MŁODYCH KADR MEDYCZNYCH OLGA ROSTKOWSKA, WICEPREZES ORL W WARSZAWIE.

tekst MICHAŁ NIEPYTALSKI

Lekarzy i Lekarzy Dentystów OIL w Warszawie. – Porównu-

j¹c czasy, kiedy sam zaczyna³em pracê lekarza, z dniem dzi-

siejszym, stwierdzam, ¿e ka¿de kolejne pokolenie lekarzy ma

coraz wiêksze mo¿liwoœci wp³ywania na proces decyzyjny

w kszta³ceniu podyplomowym – przekonywa³. Zwraca³ jed-

nak uwagê na wyzwanie, jakim jest zaanga¿owanie szerszych

grup lekarzy w podejmowanie decyzji, np. dotycz¹cych

rodzajów szkoleñ realizowanych przez ODZ.

Forum Dialogu M³odych Kadr Medycznych odby³o siê po raz

pierwszy. W konferencji wziêli udzia³ przedstawiciele Mini-

sterstwa Zdrowia, samorz¹du lekarskiego, Konferencji Rek-

torów Akademickich Uczelni Medycznych, studenci medy-

cyny, sta¿yœci, rezydenci i lekarze specjaliœci. Rozmawiali

o zmianach w kszta³ceniu podyplomowym, które spe³ni¹ ocze-

kiwania m³odego pokolenia lekarzy, ale te¿ potrzeby systemu

ochrony zdrowia. Przedmiotem dyskusji by³y równie¿ inno-

wacje w szpitalnictwie i medycynie, które mog¹ usprawniæ

kszta³cenie lekarzy oraz opiekê nad pacjentami. �

Forum dialogu
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Nie wszystkie osoby z tej grupy prak-
tykuj¹, czêœæ pracuje w niepe³nym
wymiarze czasu. Z drugiej strony

w Polsce oko³o 20 proc. mieszkañców cierpi
na zaburzenia psychiczne (oczywiœcie s¹ wœród
nich tak¿e psychiatrzy).

20 proc. populacji to blisko 7 mln, ale trudno po-
wiedzieæ, ilu naszych rodaków wyjecha³o i sta³o
siê pacjentami psychiatrów brytyjskich czy skan-
dynawskich (czêsto zreszt¹ równie¿ Polaków).

Poniewa¿ porz¹dna wizyta psychiatryczna po-
winna trwaæ co najmniej 30 min, nawet pobie¿-
ne obliczenia wskazuj¹, ¿e gdyby wszyscy pol-
scy psychiatrzy pracowali bez chwili przerwy,
nie œpi¹c i nie jedz¹c, to w ci¹gu swojego ¿ycia
nie zdo³aliby siê spotkaæ nawet raz z ka¿dym
cz³owiekiem, który przejawia zaburzenia psy-
chiczne. To znaczy spotkaæ by siê mogli, ale
nie na porz¹dnej wizycie psychiatrycznej.  Tak
to wygl¹da ze statystycznego punktu widzenia.
Z drugiej jednak strony lekarze innych specjal-
noœci zdecydowanie rzadko kieruj¹ swoich pa-
cjentów do psychiatry.

Pisa³em niedawno opiniê w sprawie s¹dowej
dotycz¹cej zaniedbañ w opiece nad pacjentem.
Lekarz prowadz¹cy nie wys³a³ osoby, u której
podejrzewa³ chorobê psychiczn¹, do psychiatry,
poniewa¿ „nie chcia³ jej stygmatyzowaæ” (!).

Mo¿na jedynie mieæ nadziejê, ¿e to wyj¹tkowa

sytuacja. Trudno mi zaakceptowaæ tak¹ moty-

wacjê, choæ naprawdê siê z t¹ sytuacj¹ spotka-

³em. Obawiam siê jednak, ¿e jest to czêsty spo-

sób myœlenia: kieruj¹c pacjenta do psychiatry,

tekst ŁUKASZ ŚWIĘCICKI

„wymyœlamy mu od chorych psychicznie” – wy-

daje siê s¹dziæ czêœæ kolegów. Mam nadziejê,

¿e nie muszê t³umaczyæ, ¿e to bzdura.

Sytuacja wyjœciowa, jeœli chodzi o rozwa¿ania,

którym jest poœwiêcony ten felieton, wygl¹da

wiêc nastêpuj¹co:

1. Psychiatrów w Polsce jest ma³o.

2. Osób z zaburzeniami psychicznymi

(w Polsce i gdzie indziej) jest du¿o.

3. Inni lekarze niechêtnie kieruj¹ pacjentów

do psychiatry.

Pytanie w zwi¹zku z tym brzmi: czy psychia-

trzy w ogóle s¹ potrzebni? Bo jeœli nie, to nie

ma potrzeby kierowaæ do nich pacjentów i pa-

nuj¹cy obecnie trend jest po prostu s³uszny.

PSYCHIATRIA

– DIFFERENTIA SPECIFICA

Wydaje siê, ¿e kluczowym elementem jest
udzielenie odpowiedzi na pytanie o specyficz-
noœæ psychiatrii. Okuliœci badaj¹ oczy, urolo-
dzy – cewki moczowe, badaniem mózgu zaj-
muj¹ siê neurolodzy, natomiast badaniem
ludzkich zachowañ – psychologowie. Czym
wiêc mieliby siê zajmowaæ psychiatrzy?

Jeszcze na pocz¹tku XX w. specjalnoœæ taka nie
istnia³a (a w ka¿dym razie nie nazywano jej
powszechnie psychiatri¹). Warto przypomnieæ,
¿e np. Zygmunt Freud by³ z wykszta³cenia neu-
rologiem. Czy wiêc miêdzy psychologi¹ a neu-
rologi¹ znajduje siê jakaœ nisza, w której mo¿-
na by umieœciæ 4,5 tys. psychiatrów? To bardzo
trudne pytanie.

PSYCHIATRIA
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PRZYJMUJE SIĘ, ŻE W POLSCE JEST OKOŁO 4,5 TYS. PSYCHIATRÓW. ODNOSZĘ SIĘ

DO TEJ INFORMACJI SCEPTYCZNIE, PONIEWAŻ NIKT CHYBA NIE POTRAFI POWIEDZIEĆ,

ILU TYCH LEKARZY JUŻ NIE PRACUJE W POLSCE (MIMO ŻE NP. NALEŻĄ DO POLSKIEGO

TOWARZYSTWA PSYCHIATRYCZNEGO, A NAWET BYĆ MOŻE PŁACĄ SKŁADKI). W KAŻDYM

RAZIE LICZBA PSYCHIATRÓW NIE PRZEKRACZA 4,5 TYS., A RACZEJ JEST MNIEJSZA.
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£atwiej zacz¹æ od strony neurolo-
gicznej. Ró¿nice miêdzy neurolo-
gi¹ a psychiatri¹ s¹ doœæ oczywi-
ste. Neurolodzy zajmuj¹ siê przede
wszystkim mózgiem jako narz¹dem
(oczywiœcie nie tylko mózgiem),
wykorzystuj¹c w tym celu ró¿ne narzêdzia, pocz¹wszy od gu-
mowego m³otka, skoñczywszy na wyrafinowanych metodach,
takich jak czynnoœciowy rezonans magnetyczny.

Co prawda pacjenci doœæ czêsto wyra¿aj¹ opiniê, ¿e specjal-
noœci¹ neurologów jest leczenie nerwic, poniewa¿ s¹ to dole-
gliwoœci uk³adu nerwowego, ale lekarze na szczêœcie rzadko
podzielaj¹ ten ekscentryczny pogl¹d (¿arcik, zgadzam siê, ¿e
niezbyt m¹dry, ale jednak).

Oczywiœcie, neurologów interesuje tak¿e dzia³anie mózgu, nie
tylko jego budowa. Raczej g³ównie dzia³anie w zwi¹zku
z budow¹, ale chodzi o inny zakres dzia³ania ni¿ ten, którym
chêtnie zajmuj¹ siê psychiatrzy.

Od 36 lat pracujê w Instytucie Psychiatrii i Neurologii w War-
szawie i niezwykle rzadko spotykam siê z sytuacjami, w któ-
rych ju¿ w izbie przyjêæ nie by³oby jasne, czy nale¿y przyj¹æ
pacjenta na oddzia³ neurologiczny, czy na psychiatryczny.

Znacznie trudniejsze pytanie dotyczy istotnej ró¿nicy miêdzy
psychologiem a psychiatr¹. Wydaje siê, ¿e psychologa intere-
suje ten sam aspekt czynnoœci mózgu (umys³u), na którym
skupia siê psychiatra (choæ neuropsycholog prêdzej porozu-
mie siê z neurologiem). Rzeczywiœcie zakres zainteresowania
jest w zasadzie ten sam, jednak sposób poznawania, badania
zasadniczo inny. Ró¿nica polega na czymœ, co mo¿na by
okreœliæ jako formacjê.

Psycholodzy maj¹ formacjê humanistyczn¹. Studia od pocz¹t-
ku przygotowuj¹ ich do poznawania i dostrzegania jednost-
kowych ró¿nic miêdzy ludŸmi. W pewnym uproszczeniu mo¿-

na chyba powiedzieæ, ¿e to, co
inne, jest dla psychologa piêkne
z zawodowego punktu widzenia.

Psychiatrzy myœl¹ inaczej. Ich for-
macja ma charakter medyczny.

Przecie¿ koñcz¹ tê sam¹ szko³ê co chirurdzy, niektórzy nawet
interesuj¹ siê podczas studiów g³ównie chirurgi¹
i chodz¹ na kó³ko chirurgiczne (jestem tego przyk³adem).
Znaczna czêœæ psychiatrów przez ca³e studia ani myœli o zaj-
mowaniu siê tajnikami ludzkiego umys³u, wiêcej czasu po-
œwiêca na badanie ogólne moczu.

W rezultacie psychiatrzy, inaczej ni¿ psychologowie, postrze-
gaj¹ pacjentów raczej w kategoriach „wspólnego mianowni-
ka” ni¿ „piêknie ró¿ni¹cych siê jednostek”. Mówi siê czêsto
z nagan¹, ¿e lekarze (oczywiœcie tak¿e psychiatrzy) szuflad-
kuj¹, czyli dziel¹ wydarzenia na typy czy kategorie. Jasne, ¿e
tak czyni¹! Gdyby tego nie robili, nie byliby w stanie skutecz-
nie leczyæ. Nie ma w tym nic z³ego, to medyczny sposób po-
strzegania rzeczywistoœci.

Nie twierdzê, ¿e model medyczny idealnie przygotowuje do
pracy psychiatrycznej (choæ im jestem starszy, tym bardziej
wydaje mi siê, ¿e w³aœnie idealnie, niestety), ale efekt jest nie-
powtarzalny. Na czysto medyczn¹ matrycê nak³adamy, w póŸ-
niejszym okresie, szkolenie typu psychologicznego. Jeœli jest
prowadzone w³aœciwe, a uczeñ wystarczaj¹co utalentowany,
osi¹gamy jedyny w swoim rodzaju (jedyny w bran¿y medycz-
nej) efekt – cz³owieka, który potrafi rozmawiaæ z lekarzem
innej specjalnoœci (niepsychiatr¹), psychologiem oraz pacjen-
tem i powinien coœ z tej rozmowy wynieœæ.

Moim zdaniem g³ównym elementem psychiatrycznej differen-

tia specifica jest w³aœnie umiejêtnoœæ bycia t³umaczem. W pew-
nym sensie psychiatra jest o tyle dobry, o ile umie po³¹czyæ
funkcje biologicznego lekarza i psychologa, ale mo¿e przede
wszystkim pe³niæ rolê pomostu, ³¹cznika miêdzy nimi. �

Lekarz prowadzący nie wysłał oso-

by, u której podejrzewał chorobę

psychiczną, do psychiatry, ponieważ

„nie chciał jej stygmatyzować” (!).
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Wbrew pozorom bêdzie on mia³ na
Polskê istotny wp³yw w zakresie
bezpieczeñstwa, o którym od d³u-

gich miesiêcy mówi siê bardzo wiele. Zwy-
ciêzc¹ zosta³ Peter Pellegrini, dotychczasowy
lider partii Hlas (G³os), a tak¿e przewodnicz¹-
cy s³owackiego parlamentu. Pokona³ stosun-
kiem 53,12:46,87 proc. g³osów rekomendowa-
nego przez œrodowiska centrowe i liberalne
Ivana Korèoka, doœwiadczonego dyplomatê,
z polityk¹ miêdzynarodow¹ zwi¹zanego od po-
nad 30 lat. W okresie 2020–2022 (z kilku-
dniow¹ przerw¹) Korèok pe³ni³ funkcjê mini-
stra spraw zagranicznych i europejskich.

PUNKT WYJŚCIA

¯eby lepiej ukazaæ istotê decyzji S³owaków,
któr¹ podjêli w drugiej turze wyborów prezy-
denckich (w sobotê, 6 kwietnia), trzeba rezultat
wyborczy i jego konsekwencje rozpatrywaæ
w szerszej perspektywie. Podstawowym gre-
mium regionalnej wspó³pracy dla Polski jest
Grupa Wyszehradzka, zawi¹zana w lutym 1991
na Wêgrzech, na zamku w miejscowoœci Wy-
szehrad (oko³o 45 km na pó³noc od Budapesz-
tu). Miejsce spotkania ówczesnych liderów
trzech pañstw: Polski – Lecha Wa³êsy, Czecho-
s³owacji – Václava Havla i Wêgier – Józsefa
Antalla, nawi¹zywa³o do XIV-wiecznych spo-
tkañ królów tych krajów. Podstawowym celem
Grupy Wyszehradzkiej, która po rozpadzie Cze-
chos³owacji 1 stycznia 1993 r. sta³a siê „wyszeh-

Polska w trudnych
regionalnych rownaniach`

tekst DOMINIK HÉJJ

ZASTANAWIAŁEM SIĘ, JAKIM TEMATEM ROZPOCZĄĆ SERIĘ ARTYKUŁÓW, KTÓRE BĘDĘ

MIAŁ PRZYJEMNOŚĆ PUBLIKOWAĆ NA GOŚCINNYCH ŁAMACH „PULSU”. ZAJMUJĘ SIĘ

TEMATYKĄ ŚRODKOWOEUROPEJSKĄ, ZE SZCZEGÓLNYM UWZGLĘDNIENIEM WĘGIER,

KTÓRYM POŚWIĘCIŁEM SPORĄ CZĘŚĆ ZAWODOWEGO ŻYCIA. DLATEGO „OKOŁO-

WĘGIERSKIE” WĄTKI ZAGOSZCZĄ W TEJ RUBRYCE NA STAŁE. JEDNAKŻE WYDARZENIEM,

KTÓRE NARZUCIŁO MI TEMATYKĘ PIERWSZEGO TEKSTU, BO WYDAJE MI SIĘ

SZCZEGÓLNIE ISTOTNE, JEST REZULTAT WYBORÓW PREZYDENCKICH NA SŁOWACJI.
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Autor jest politologiem,

autorem ksi¹¿ki

„Wêgry na nowo”.

radzk¹ czwórk¹”, by³a integracja z Zachodem
(zarówno z NATO, jak i Uni¹ Europejsk¹),
realizacja euroatlantyckich aspiracji poszcze-
gólnych pañstw, które d¹¿y³y do wyswobodze-
nia siê spod wp³ywów ZSRR. Ów cel zosta³
ostatecznie zrealizowany w 2004 r., kiedy
czwórka (st¹d skrót – V4) przyst¹pi³a do Unii
Europejskiej, a cz³onkiem Sojuszu Pó³nocno-
atlantyckiego sta³a siê S³owacja.

Od tamtego momentu gros zagadnieñ zwi¹za-
nych z funkcjonowaniem w Unii Europejskiej
konsultowano w³aœnie w tym œcis³ym, œrodkowo-
europejskim gronie. Odbywa³o siê to zazwyczaj
przed posiedzeniami Rady Europejskiej, ju¿
w Brukseli. Format wyszehradzki pozostawa³ sta-
³y, bez wzglêdu na zmiany polityczne, które do-
konywa³y siê wskutek wyborów w tych krajach.
Zdecydowane och³odzenie relacji przynios³y do-
piero ró¿nice w postrzeganiu przebiegu i prze-
widywanego rozstrzygniêcia wojny na Ukrainie.

V4-X=?

Po 24 lutego 2022 r. zarówno na poziomie pre-
zydenckim, jak i szefów rz¹dów panowa³a
zgodnoœæ, co do g³ównych kierunków poli-
tycznych i kroków, które nale¿y podj¹æ po wy-
buchu wojny. W Polsce, Czechach i na S³o-
wacji (kraju tak silnie przecie¿ przez Moskwê
zinfiltrowanym) Rosja zosta³a uznana za pañ-
stwo agresywne, którego polityka zagra¿a bez-
pieczeñstwu regionalnemu. Pogl¹d ten podzie-
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la³y zreszt¹ inne pañstwa, m.in. kraje ba³tyckie, ale równie¿
Rumunia.

Inn¹ optykê przyjê³y Wêgry. Od pocz¹tku potêpia³y wywo³a-
nie wojny, jednak¿e wskazywa³y wspó³odpowiedzialnoœæ
Ukrainy i Zachodu za decyzjê Rosji. Nastêpnie odmówi³y
do³¹czenia do pañstw wspieraj¹cych Ukrainê w dostawach
broni, uwa¿aj¹c (do dzisiaj), ¿e pomoc taka oddala j¹ od za-
koñczenia konfliktu zbrojnego, a tak¿e przyczynia siê
do zwiêkszenia liczby ofiar oraz doprowadzenia do bezpo-
œredniej konfrontacji Rosji z Zachodem (przede wszystkim
z NATO), która groziæ mia³aby wybuchem trzeciej wojny œwia-
towej. Budapeszt uzna³, ¿e wspó³praca z Federacj¹ Rosyjsk¹
le¿y w interesie jego bezpieczeñstwa (chodzi³o przede wszyst-
kim o bezpieczeñstwo energetyczne). Wêgry stanowi³y zatem
naturalny „minus” w równaniu sumuj¹cym siê do wyszehradz-
kiej czwórki.

„Drugi minus” stanowi³a S³owacja. Po raz pierwszy odczuæ
mo¿na by³o to jesieni¹ 2023 r., gdy wybory parlamentarne
wygra³a partia SMER-SD (Kierunek – Socjalna Demokracja)
z Robertem Fico. Polityk ten stan¹³ na czele koalicji, która
uzyska³a parlamentarn¹ wiêkszoœæ. Jednym z liderów ugru-
powañ, które w jej sk³ad wesz³y, by³ w³aœnie Pellegrini. Ale
dlaczego dojœcie Ficy do w³adzy (obj¹³ urz¹d premiera) by³o
z polskiej perspektywy istotne? Pomijam wszystkie s³owac-
kie meandry. Otó¿ dlatego, ¿e oznacza³o radykaln¹ zmianê
postawy S³owacji w kwestiach pomocy Ukrainie. Bratys³awa
opuœci³a sojusz, a g³ównym motywem tej polityki sta³o siê

podkreœlanie, ¿e pomocy dla walcz¹cej Ukrainy ju¿ nie bê-
dzie (oficjalnie z uwagi na brak dalszych mo¿liwoœci przeka-
zywania sprzêtu). Fico w kampanii wyborczej gra³ wojenn¹
kart¹. Czyni³ to, ujmuj¹c rzecz wprost, na wzór i podobieñ-
stwo wêgierskiego premiera, którego jest gorliwym fanem.
Pojawi³ siê w¹tek niebezpieczeñstwa wci¹gniêcia S³owacji
w wojnê i ryzyka, ¿e nie bêdzie mia³a czym siê broniæ, bo-
wiem ca³y wartoœciowy sprzêt przekaza³a Ukrainie. S³owa-
cja od jesieni przesz³a na stronê tych pañstw, które doma-
gaj¹ siê zakrêcenia kurka z pomoc¹ dla Ukrainy inn¹ ani¿eli
humanitarna.

Jednak¿e na poziomie prezydenckim S³owacj¹ rz¹dzi³a (od
2019 r.) Zuzanna Èaputova deklaruj¹ca siê jednoznacznie jako
zwolenniczka wszelkiej pomocy dla Ukrainy. Realne prze³o-
¿enie jej postawy na mo¿liwoœæ kontynuacji pomocy dla Ukra-
iny by³o relatywnie niewielkie. Zwyciêstwo Pellegriniego
w wyborach prezydenckich oznacza domkniêcie systemu nie-
liberalnego, tworzonego przez Roberta Ficê. Z perspektywy
tego krótkiego tekstu nie s¹ istotne wszystkie wymiary owe-
go systemu (np. reforma wymiaru sprawiedliwoœci). Skoncen-
trujmy siê zatem na wymiarze bezpieczeñstwa. Sam prezy-
dent-elekt jeszcze w czasie kampanii wyborczej siêgn¹³ do
kieszeni, z której doby³ wojenn¹ kartê. W uproszczeniu – on
opowiada³ siê po stronie zwolenników pokoju, a Korèok – po
stronie wrêcz wojennych pod¿egaczy (identyczna dychotomia
wystêpuje od 2022 r. na Wêgrzech, gdzie rz¹d ma chcieæ
pokoju, a opozycja konfrontacji z Rosj¹). Ale to nie wszyst-
ko. W debacie przedwyborczej stwierdzi³, ¿e nie pomóg³by �
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innemu pañstwu cz³onkowskiemu NATO w ramach art. 5 (czyli
zasady „jeden za wszystkich, wszyscy za jednego”), bowiem
rozbrojenie S³owacji przez poprzedników to uniemo¿liwia
(kontrkandydat Korèok odpar³, ¿e pomocy by udzieli³). Co
interesuj¹ce, pytanie dotycz¹ce tego samego zagadnienia po-
jawi³o siê w trakcie kampanii przed wyborami prezydenckimi
w styczniu 2023 r. w Czechach. Czesi g³osowali wówczas na
by³ego genera³a Petra Pavla lub na by³ego premiera Andreja
Babiša. Na czele pañstwa stan¹³ pierwszy z nich. Duet Pelle-
grini-Fico jawi siê jako nie tyle prorosyjski, co Rosjê relaty-
wizuj¹cy, pokazuj¹cy (na wzór Wêgier), ¿e z pañstwem tym
powinno siê rozmawiaæ. Zreszt¹ takiego podejœcia dowodzi
niedawne spotkanie szefa s³owackiej dyplomacji Juraja
Blanára z rosyjskim odpowiednikiem Siergiejem £awrowem,
które siê odby³o na pocz¹tku marca w Turcji, na marginesie
Forum Dyplomatycznego w Antalyi.

„V2”

Zatem V4-1-1 = V2. Skrót kojarzy siê jak najgorzej, bo z okre-
sem drugiej wojny œwiatowej i rakietami, które budowano na
polecenie Hitlera. Polskiego zaanga¿owania w pomoc Ukra-
inie przywo³ywaæ tutaj nie trzeba. Warto natomiast wspomnieæ
o Czechach. Pod kuratel¹ Pragi trwa zbiórka œrodków w celu
zakupu dla walcz¹cego s¹siada setek tysiêcy sztuk amunicji
artyleryjskiej. Nabycie pocisków kal. 122 i 155 mm okaza³o siê
niezbêdne po wstrzymaniu pakietu pomocy Ukrainie przez
amerykañski Kongres (o wartoœci 60 mld euro). Miliardy, ale
w walucie europejskiej, pochodz¹ce z Europejskiego Instrumen-
tu na Rzecz Pokoju, blokuj¹ z kolei Wêgry. Adresatem tego
pakietu pomocowego jest tak¿e Polska. Oficjalnie Budapeszt
nie chce siê zgodziæ, by jakiekolwiek œrodki finansowe zosta³y
przeznaczone na wojnê, zamiast na „d¹¿enie do pokoju”.

S³owacja stracona, Wêgry stracone, ale z Czechami jest
dobrze – taki wniosek mo¿na by wysnuæ z lektury dotych-
czasowej czêœci tekstu. Ale i ten w¹tek w najbli¿szej przy-
sz³oœci nie napawa optymizmem. Chocia¿ do wyborów par-
lamentarnych zosta³o jeszcze ponad 1,5 roku, przed nami
wybory do Parlamentu Europejskiego. Ich zdecydowanym
liderem nad We³taw¹ jest przywo³any wczeœniej Babiš, sto-
j¹cy na czele ugrupowania ANO (TAK). Wed³ug sonda¿y
z prze³omu lutego i marca cieszy siê on poparciem ponad 34
proc. badanych. Piêæ ugrupowañ opozycyjnych pozostaje
daleko w tyle. Pogl¹dy lidera ANO pozostaj¹ zbie¿ne z te-
zami g³oszonymi przez jego politycznych partnerów z Bra-
tys³awy i Budapesztu.

CO DALEJ?

OdpowiedŸ na to pytanie nie jest jednoznaczna. Kana³y ko-
munikacji ze wszystkimi stolicami s¹ utrzymywane (z Cze-
chami wspó³praca bêdzie siê rozwija³a). W ostatnim czasie
(w ostatnich dniach lutego) odby³y siê nawet dwa szczyty
Grupy Wyszehradzkiej na poziomie premierów oraz przewod-
nicz¹cych parlamentów. Podkreœlano, ¿e co prawda ró¿nice
wystêpuj¹, ale na „grzebanie” grupy jest za wczeœnie. Nie ma
jednak w¹tpliwoœci, ¿e w zakresie bezpieczeñstwa polski punkt
widzenia nie jest przez wszystkich podzielany. Dlatego natu-
ralne by³o rozszerzenie wspó³pracy o pañstwa regionu, które
na sytuacjê bezpieczeñstwa patrz¹ podobnie jak Warszawa –
kraje ba³tyckie, Szwecjê i Rumuniê. Wybory w innych ni¿
nasze w³asne pañstwach pozostaj¹ czêsto niedocenianym wy-
darzeniem. Zreszt¹ trudno wymagaæ, by w codziennym biegu
wszystkiemu poœwiêciæ uwagê.  Dlatego tak¿e w kolejnych
numerach „Pulsu” zaproponujê krótk¹ refleksjê na podobne
tematy. �
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Wiosna to dla Ministerstwa Zdrowia niebezpieczna
pora. Dok³adnie rok temu Adam Niedzielski roz-
pêta³ krucjatê przeciw receptomatom, oskar¿aj¹c

– niekoniecznie przy okazji, bo wiele wskazuje, ¿e taki by³
g³ówny cel – samorz¹d lekarski o nieudolnoœæ i niezdolnoœæ
do samooczyszczania siê. Krucjata mia³a kilka punktów kul-
minacyjnych. Po rzuceniu oskar¿eñ minister przeszed³ do
czynów i w drodze og³oszenia w³asnej woli, bez ¿adnego
trybu, wprowadzi³ limity na recepty. W imiê poprawy bez-
pieczeñstwa pacjentów i ukrócenia biznesu opartego na han-
dlu receptami.

¯adnego z tych celów nie uda³o siê osi¹gn¹æ. Receptomaty
jak dzia³a³y, tak dzia³aj¹. Pacjenci nie stali siê bardziej bez-
pieczni. Ministerstwu nie uda³o siê nawet podj¹æ próby okre-
œlenia standardu teleporad, co by³o (i jest) jedyn¹ metod¹ po-
stawienia tamy patologicznym – choæ na ogó³ zgodnym
z obowi¹zuj¹cymi przepisami – praktykom. Ministerstwu
(i ministrowi) uda³o siê natomiast umocniæ przekonanie – rów-
nie¿ wœród politycznych konkurentów – ¿e wola polityczna
wystarczy, by zmieniaæ rzeczywistoœæ. Naruszono fundamen-
talne zasady pañstwa prawa, które stanowi¹, ¿e instytucjom
publicznym i osobom piastuj¹cym funkcje publiczne wolno
tyle, na ile pozwalaj¹ regulacje prawne. Nikt nie poniós³ kon-
sekwencji. Adam Niedzielski, owszem, stanowisko straci³, ale
tylko dlatego, ¿e posun¹³ siê znacz¹co dalej, ³ami¹c kolejne
przepisy.

Trudno siê jednak oprzeæ wra¿eniu, ¿e œcie¿ka prowadz¹ca
na manowce pozostaje otwarta i kusi. Jak bowiem inaczej
wyjaœniæ „plan B” Ministerstwa Zdrowia w sprawie dostêp-
noœci pigu³ki „dzieñ po”, który sprowadza siê do powierze-
nia farmaceutom, w ramach programu pilota¿owego, zada-
nia wystawiania recept farmaceutycznych i wydawania
œrodka antykoncepcji awaryjnej kobietom, które ukoñczy³y
15. rok ¿ycia? W polskim prawie osoby niepe³noletnie, by
korzystaæ ze œwiadczeñ zdrowotnych, musz¹ mieæ zgodê
rodzica/opiekuna prawnego.

tekst MAŁGORZATA SOLECKA

Sprawdzam

O granicê wieku dostêpnoœci pigu³ki „dzieñ po” toczy³a siê bi-
twa w Sejmie. Z powodu granicy wieku ustawê zawetowa³
Andrzej Duda i znaleŸliœmy siê, rzeczywiœcie, w martwym punk-
cie. Eksperci nie maj¹ w¹tpliwoœci, ¿e dla osi¹gniêcia celu, czyli
zapobiegania niechcianym ci¹¿om, jest wa¿ne, by nastolatki
równie¿ mog³y korzystaæ z tego œrodka. Niekoniecznie za wiedz¹
rodziców/opiekunów prawnych, bo nie ka¿da nastolatka ma na
tyle dobre relacje z nimi, by w chwili kryzysu dzieliæ siê swoim
problemem. To jest stwierdzenie z kategorii „oczywistych oczy-
wistoœci”, jednak sposób rozwi¹zania wêz³a gordyjskiego, jaki
zaprezentowa³ resort zdrowia, nie jest „rozwi¹zaniem nieideal-

nym, ale jedynym mo¿liwym”, jak t³umaczy³a Izabela Leszczy-
na, ale po prostu z³ym, psuj¹cym prawo, z g³êbi ducha „pisow-
skim”, bo abstrahuj¹cym od granic, jakie stawia politykom
i urzêdnikom konstytucja i kultura prawna (by przywo³aæ tylko
kwestiê hierarchii aktów prawnych).

„Czym jest nazwa? To, co zwiemy ró¿¹, pod inn¹ nazw¹ rów-

nie by pachnia³o” – pisa³ wieki temu William Szekspir
w dramacie „Romeo i Julia”. Ró¿a, choæby nazwano j¹ sto-
krotk¹, nadal pyszni³aby siê takim samym zapachem, a po-
rada farmaceuty, zwana przez pani¹ minister us³ug¹ farma-
ceutyczn¹, nadal pozostaje œwiadczeniem zdrowotnym.
Najmniejszych w¹tpliwoœci w tej sprawie nie maj¹ sami far-
maceuci. Owszem, z wielkim entuzjazmem powitali propo-
zycjê powierzenia im nowego zadania (wpisuj¹cego siê
w po¿¹dany przez to œrodowisko model opieki farmaceutycz-
nej), ale s¹ jak najdalsi od bycia pionierami nowatorskiego
podejœcia do nomenklatury i nazywania rzeczy takimi, jakie
chc¹ je widzieæ politycy, a nie takimi, jakie s¹ w swojej isto-
cie. Farmaceuci mówi¹ twardo: bêdziemy obs³ugiwaæ pa-
cjentki, ale niepe³noletnie tylko w obecnoœci lub za zgod¹
rodziców/opiekunów prawnych.

Realizacja programu pilota¿owego ma siê rozpocz¹æ 1 maja,
a konsultacje projektu rozporz¹dzenia zakoñcz¹ siê na pocz¹t-
ku drugiej po³owy kwietnia. Zwyciê¿y polityka czy rozs¹dek?
A mo¿e zwyciêzcy po prostu byæ nie mo¿e? �
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A KONKRETNIE, CZYM RÓŻNI SIĘ WYWIAD PRZEPROWADZONY PRZEZ FARMACEUTĘ
I WYSTAWIENIE PRZEZ NIEGO RECEPTY OD KONSULTACJI LEKARSKIEJ, ZAKOŃCZONEJ
WYPISANIEM RECEPTY? PIERWSZE MOŻNA NAZWAĆ „USŁUGĄ FARMACEUTYCZNĄ”.
TYM SIĘ RÓŻNI, ŻE WYCHODZI NAPRZECIW POTRZEBIE POLITYCZNEJ.
A W KAŻDYM RAZIE POLITYKOM SIĘ TAK WYDAJE.

OPINIE
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tekst MONIKA POTOCKA, rzecznik praw lekarza OIL w Warszawie i NIL

F
o

t.
 K

. 
B

a
rt

y
ze

l

IZBA BLIŻEJ LEKARZY

DO BIURA RZECZNIKA PRAW LEKARZA OKRĘGOWEJ IZBY LEKARSKIEJ W WARSZAWIE

TRAFIŁA INFORMACJA DOTYCZĄCA WYSTAWIANIA ZAŚWIADCZEŃ O STWIERDZENIU

ZGONU ZAMIAST KART ZGONU.

J eden z lekarzy opisa³ nastêpuj¹c¹ sytuacjê:
zosta³ wezwany przez policjê, aby stwier-
dziæ œmieræ pacjenta. Medyk pracowa³

w placówce, w której leczy³ siê zmar³y, nie by³
jednak jego lekarzem prowadz¹cym. Wystawio-
ne przez niego zaœwiadczenie o stwierdzeniu zgo-
nu zosta³o odrzucone przez policjê, która doma-
ga³a siê karty zgonu. Lekarz by³ zaskoczony,
poniewa¿ wczeœniej wystarczy³o w takich oko-
licznoœciach zaœwiadczenie stwierdzaj¹ce brak
oznak ¿ycia. Jego zdaniem policja nie mia³a pra-
wa ¿¹daæ karty zgonu, poniewa¿ znajduj¹ siê na
niej dane wra¿liwe zmar³ego objête tajemnic¹ le-
karsk¹. W koñcu jednak wystawi³ kartê zgonu.

Moim zdaniem przepisy zawarte w ustawie
z 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowa-
niu zmar³ych, a tak¿e Rozporz¹dzenie mini-
stra zdrowia i opieki spo³ecznej z 3 sierpnia
1961 okreœlaj¹, kiedy i w jakim dokumencie
stwierdza siê zgon pacjenta oraz komu taki do-
kument mo¿na wydaæ. Poniewa¿ jednak leka-
rze ró¿nie interpretuj¹ te przepisy, zwróci³am
siê z pytaniem do Departamentu Rozwoju
Kadr w Ministerstwie Zdrowia i do Departa-
mentu Porz¹dku Publicznego w Ministerstwie

Jaki dokument
przy stwierdzaniu zgonu

Spraw Wewnêtrznych i Administracji z proœb¹
o wyjaœnienie w¹tpliwoœci.

W odpowiedzi Ministerstwo Zdrowia, powo-
³uj¹c siê na obowi¹zuj¹ce przepisy, przypo-
mnia³o, ¿e lekarz stwierdza zgon i jego przy-
czyny, a nastêpnie wype³nia wydawan¹ w tym
celu kartê zgonu. Nale¿y podkreœliæ, ¿e niemo¿-
noœæ œcis³ego ustalenia przyczyn zgonu lub
koniecznoœæ przeprowadzenia badañ laborato-
ryjnych nie mo¿e byæ podstaw¹ odmowy lub
opóŸnienia wystawienia karty zgonu. Lekarz
mo¿e wystawiæ kartê zgonu na podstawie do-
kumentacji sporz¹dzonej przez innego lekarza
lub inn¹ osobê uprawnion¹. Jedynie karta zgo-
nu jest dokumentem stwierdzaj¹cym zgon, nie
zaœ zaœwiadczenie.

Z wyjaœnieñ MZ wynika, ¿e lekarz nie jest
uprawniony do wydawania karty zgonu poli-
cji. Komenda G³ówna Policji podzieli³a to sta-
nowisko. Jednoczeœnie podkreœlono, ¿e opisa-
ny przypadek mia³ charakter incydentalny.
Policja zobowi¹za³a siê do przypomnienia swo-
im jednostkom organizacyjnym, aby stosowa-
³y siê do obowi¹zuj¹cych przepisów. �

Lekarzu, czujesz, że Twoje prawa są łamane?
Skontaktuj się z Biurem Rzecznika Praw Lekarza
Dyżury rzecznik praw lekarza Moniki Potockiej

poniedziałki 10.00–14.00       czwartki 10.00–16.00�

rzecznikprawlekarza@oilwaw.org.pl 512 331 230, 691 224 246Zachęcamy
do kontaktu:
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tekst
KAROLINA PODSIADŁY-GĘSIKOWSKA, adwokat
ALEKSANDRA POWIERŻA, radca prawny

Analiza przypadku.
PRAWO

4 stycznia 2012 r. pacjent M.B.
zosta³ przyjêty na oddzia³ otola-
ryngologiczny niepublicznego

zak³adu opieki zdrowotnej w celu lecze-
nia obustronnego przewlek³ego zwyrod-
nienia polipowatego zatok sitowych
i szczêkowych z obustronnymi polipa-
mi nosa i ograniczeniem jego dro¿no-
œci. Udzielono mu informacji dotycz¹-
cych przebiegu operacji oraz ryzyka
powik³añ. Przeprowadzono badanie,
a pacjent podpisa³ formularz zgody.

Dzieñ póŸniej wykonano u pana M.B.
operacjê usuniêcia polipów nosa, a tak-
¿e rewizjê zatok szczêkowych, odwar-
stwiono œluzówkê przegrody oraz usu-
niêto skrzywiony chrzêstny fragment.
W trakcie operacji konieczna by³a tam-
ponada przednia obustronna.

W ramach obserwacji pooperacyjnej
dostrze¿ono u pacjenta rozwój krwiaka
oczodo³u lewego i obrzêk powiek, wy-
konano wiêc ok³ad z lodu i zastosowa-
no leczenie przeciwobrzêkowe. Podczas
wybudzania z narkozy pacjent by³ bar-
dzo pobudzony, zerwa³ opatrunek
z nosa. Ponadto odmówi³ stosowania
ok³adu z lodu, twierdz¹c, ¿e nasila ból.
Obrzêk narasta³, pojawi³ siê krwiak
okularowy oczodo³u lewego, który
zacz¹³ wypychaæ oko. W zwi¹zku z tym
podjêta zosta³a decyzja o operacyjnym
odbarczaniu oka, czego dokonano jesz-
cze tego samego dnia. W wyniku ope-
racji uzyskano poprawê stanu oczodo-
³u, a wra¿enie obrzêku i wypchniêcia
oczodo³u ust¹pi³o.

POWIKŁANIE PO ZABIEGU CZY BŁĄD MEDYCZNY PODSTAWĄ ODPOWIEDZIALNOŚCI

KARNEJ I CYWILNEJ? CZY MOŻNA WYKORZYSTAĆ DOWÓD Z POSTĘPOWANIA

KARNEGO W POSTĘPOWANIU CYWILNYM?

9 stycznia 2012 r. lek. A.S., specjalista
chorób ocznych, stwierdzi³a cechy
zatoru têtnicy œrodkowej siatkówki
i wyda³a dalsze zalecenia. W tym dniu
chory po raz pierwszy zg³osi³ ca³ko-
wit¹ œlepotê oka lewego i dolegliwo-
œci bezpoœrednio z nim zwi¹zane.
Nazajutrz zosta³ przewieziony ambu-
lansem na oddzia³ okulistyczny w Z.
Z powodu zatoru têtnicy œrodkowej
siatkówki pan M.B. dozna³ œlepoty oka
lewego, zeza oka lewego i zaniku ner-
wu II oka lewego.

Pacjent z³o¿y³ w prokuraturze zawiado-
mienie o pope³nieniu przestêpstwa,
w wyniku czego wszczêto postêpowa-
nie przygotowawcze. Na potrzeby tego
postêpowania zosta³ przeprowadzony
dowód z opinii Zak³adu Medycyny S¹-
dowej  w S. Sporz¹dzaj¹cy opiniê ze-
spó³ bieg³ych, opieraj¹c siê na materia-
le dowodowym zgromadzonym przez
organ prowadz¹cy postêpowanie przy-
gotowawcze i na przeprowadzonych ba-
daniach, oceni³, ¿e zarówno pierwszy
zabieg, jak i zabieg odbarczenia krwia-
ka oczodo³u lewego u M.B. zosta³y wy-
konane prawid³owo, zgodnie z aktu-
alnym stanem wiedzy w dziedzinie me-
dycyny i zasadami sztuki lekarskiej.
Oceniono, ¿e opieka medyczna nad pa-
cjentem by³a prowadzona rzetelnie
i wed³ug aktualnej wiedzy medycznej.
Postêpowanie umorzono.

Pan M.B. wytoczy³ powództwo cywil-
ne wobec podmiotu leczniczego i ubez-
pieczyciela podmiotu. ¯¹da³ 350 tys. z³
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zadoœæuczynienia za uszczerbek na zdrowiu w postaci œlepo-
ty lewego oka.  Zak³ad ubezpieczeñ wskaza³, ¿e niedro¿noœæ
têtnicy œrodkowej siatkówki stanowi³a powik³anie po zabiegu
z 5 stycznia 2012 r. Ponadto takie powik³anie rokuje Ÿle i sku-
teczne leczenie zdarza siê w mniej ni¿ 35 proc. przypadków.

S¹d powo³a³ bieg³ych: otolaryngologów, psychologa, psychia-
trê, kardiologa, w celu stwierdzenia uszczerbku na zdrowiu
pacjenta. Biegli jednoznacznie orzekli, ¿e zabieg medyczny
w postaci usuniêcia polipów nosa przeprowadzono prawid³o-
wo, nie dopatrzyli siê nieprawid³owoœci w zakresie kwalifi-
kacji do zbiegu operacyjnego, zastosowanych procedur ope-
racyjnych i postêpowania pooperacyjnego. Zatem ujemne
skutki w postaci wyst¹pienia u pacjenta zatoru têtnicy œrod-
kowej siatkówki oka lewego nie by³y nastêpstwem b³êdu, ale
stanowi³y niepowodzenie prawid³owo wykonanych dzia³añ
medycznych. S¹d po przeanalizowaniu materia³u dowodowe-
go oddali³ roszczenie.

W tej sytuacji pacjent zwróci³ siê do prokuratury w celu wszczê-
cia postêpowania karnego, gdy¿ materia³ zgromadzony w tym
postêpowaniu stanowi³by na dalszym etapie cenny materia³ do-
wodowy w postêpowaniu cywilnym. Postêpowanie cywilne
umo¿liwia dopuszczenie dowodu z opinii sporz¹dzonej na zle-
cenie organu w³adzy publicznej w innym postêpowaniu. Jest to
bardzo korzystne dla pacjentów, poniewa¿ pozwala na zmniej-
szenie kosztów procesowych w razie przegranego procesu.

Pytanie redakcji: Dlaczego powo³ano tak wielu bieg³ych?

OdpowiedŸ prawnika: Powo³anie bieg³ych otolaryngolo-
gów mia³o s³u¿yæ analizie poprawnoœci przeprowadzonej
procedury zabiegowej. Ponadto biegli oceniali, czy pacjent
zosta³ prawid³owo przygotowany do zabiegu, czy zrealizo-
wano obowi¹zek informacyjny, czy uprzedzono pana M.B.
o mo¿liwych powik³aniach. Bieg³y psycholog i psychiatra
przedstawili opinie na temat stanu psychicznego pacjenta,
który uleg³ pogorszeniu w wyniku powik³ania. Gdyby s¹d
uzna³ winê podmiotu leczniczego, w³aœnie na podstawie
oceny psychologiczno-psychiatrycznej mo¿na by rozpatry-
waæ rozmiar krzywdy, której dozna³ pacjent. Opinia ta sta-
nowi³aby dla s¹du podstawê zas¹dzenia zadoœæuczynienia
za krzywdê, czyli szkodê niematerialn¹. Poniewa¿ trudno
j¹ oceniæ ze wzglêdu na brak w³aœciwego wskaŸnika umo¿-
liwiaj¹cego obiektywn¹ ocenê, s¹dy bior¹ pod uwagê roz-
miar krzywdy, cierpienia, strat na przysz³oœæ, które poniós³
pacjent. �
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URUCHOMIONO CENTRALNY
REJESTR OSÓB UPRAWNIONYCH
DO WYKONYWANIA ZAWODU ME-
DYCZNEGO

26
 marca 2024 r. wesz³y w ¿ycie przepisy
ustawy o niektórych zawodach medycz-

nych.* Od tego dnia do wykonywania nastêpu-
j¹cych zawodów medycznych: asystentka stomatologiczna, elektroradiolog,
higienistka stomatologiczna, instruktor terapii uzale¿nieñ, opiekun medycz-
ny, optometrysta, ortoptysta, podiatra, profilaktyk, protetyk s³uchu, technik
farmaceutyczny, technik masa¿ysta, technik ortopeda, technik sterylizacji
medycznej, terapeuta zajêciowy, bêd¹ uprawnione wy³¹cznie osoby, które
zostan¹ wpisane do Rejestru Osób Uprawnionych do Wykonywania Zawo-
du Medycznego. Rejestr ma umo¿liwiaæ pracodawcom i pacjentom spraw-
dzanie osób wykonuj¹cych poszczególne zawody medyczne. Jest prowadzony
w systemie teleinformatycznym, a administratorem danych w nim przetwa-
rzanych jest minister zdrowia. Szef resortu opublikowa³ obszern¹ informa-
cjê o dostêpie do rejestru oraz sposobie jego funkcjonowania.*

DECYZJA RZECZNIKA PRAW PACJENTA DOTYCZĄCA
LECZENIA NIEZGODNEGO Z AKTUALNĄ WIEDZĄ
MEDYCZNĄ

Rz
ecznik praw pacjenta poinformowa³,* ¿e wyda³ decyzjê w sprawie
naruszenia zbiorowych praw pacjenta do œwiadczeñ zdrowotnych

odpowiadaj¹cych wymaganiom aktualnej wiedzy medycznej w zwi¹zku
z d³ugotrwa³ym stosowaniem antybiotyków w leczeniu boreliozy (ILADS)
oraz wykorzystywaniem terapii oligonukleotydami (SOT) w leczeniu pa-
cjentów z chorobami onkologicznymi, bakteryjnymi, a tak¿e wirusowymi.

W toku postêpowania rzecznik ustali³, ¿e podmiot leczniczy stosuje u pa-
cjentów w leczeniu chorób onkologicznych, bakteryjnych oraz wirusowych
terapiê SOT, polegaj¹c¹ na do¿ylnym podaniu oligonukleotydów wytwo-
rzonych z krwi pacjentów, przy czym przygotowanie preparatu ma miejsce
w podmiocie mieszcz¹cym siê w Grecji. Poza tym podmiot ów stosuje meto-
dê ILADS w leczeniu boreliozy, która przewiduje wielomiesiêczne antybio-
tykoterapie, równie¿ z wykorzystaniem wiêcej ni¿ jednego antybiotyku jed-
noczeœnie, mimo ¿e obowi¹zuj¹ce standardy przewiduj¹ stosowanie
pojedynczego antybiotyku najwy¿ej przez 30 dni.

Opieraj¹c siê na stanowisku Urzêdu Rejestracji Produktów Leczniczych,
Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych oraz opiniach siedmiu
konsultantów wojewódzkich, rzecznik ustali³ m.in., ¿e stosowanie oligonu-
kleotydów jest postêpowaniem eksperymentalnym, a dotychczasowy stan
wiedzy nie pozwala oceniæ wp³ywu tej procedury na zwiêkszenie skutecz-

tekst FILIP NIEMCZYK, adwokat

PRAWO

noœci leczenia przeciwnowotworowego. W od-
niesieniu do leczenia ILADS przyj¹³ natomiast,
¿e jest ono niezgodne z aktualn¹ wiedz¹ me-
dyczn¹, nie ma uzasadnienia medycznego, nie
jest skuteczne, a tak¿e przynosi znaczne szko-
dy dla zdrowia pacjenta. Konsekwencje stoso-
wania wielomiesiêcznej antybiotykoterapii
obejmuj¹ trwa³e uszkodzenie w¹troby, trzust-
ki, jelit, nerek, oœrodkowego uk³adu nerwowe-
go, zapalenie œciêgien oraz zwiêkszenie predys-
pozycji do zaka¿eñ.

Rzecznik poinformowa³, ¿e o opisanym przy-
padku zawiadomione zosta³y organy œciga-
nia, a od podmiotu leczniczego stosuj¹cego
wspomniane metody oczekuje ich zaniecha-
nia pod rygorem na³o¿enia kary pieniê¿nej do
500 tys. z³.

KOMUNIKAT MINISTRA ZDROWIA
DOTYCZĄCY RECEPT ROCZNYCH

M
inister zdrowia poinformowa³,* ¿e na
mocy ustawy o zmianie ustawy o refun-

dacji leków, œrodków spo¿ywczych specjalne-
go przeznaczenia ¿ywieniowego i wyrobów me-
dycznych oraz niektórych innych ustaw* od
1 marca 2024 r. obowi¹zuj¹ nowe zasady wy-
stawiania i realizacji tzw. recept rocznych. Uru-
chomiono system informatyczny obliczaj¹cy
iloœæ leku, œrodka spo¿ywczego lub wyrobu
medycznego, przepisanego na e-recepcie rocz-
nej, jak¹ mo¿na wydaæ pacjentowi w aptece.
System ma u³atwiæ osobie wystawiaj¹cej e-re-
ceptê precyzyjne zapisanie informacji o sche-
matach dawkowania oraz okresie stosowania
leku, œrodka spo¿ywczego itd. Do 1 kwietnia
2024 r. oprogramowanie gabinetowe powinno
zostaæ dostosowane do nowych rozwi¹zañ.

PROJEKT NOWELIZACJI USTAWY
O PUBLICZNEJ SŁUŻBIE KRWI

M
inisterstwo Zdrowia skierowa³o do kon-
sultacji publicznych projekt* noweliza-

cji ustawy o publicznej s³u¿bie krwi.* W uzasad-
nieniu projektu wskazano, ¿e aktualny sposób
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przeliczania oddanych sk³adników krwi na krew pe³n¹ opraco-
wano 17 lat temu. Jest bardzo uproszczony, wiêc nie wyczerpuje
wszystkich mo¿liwoœci pobierania sk³adników krwi przy u¿yciu
ró¿nych typów separatorów komórkowych, jakimi dysponuj¹ cen-
tra krwiodawstwa i krwiolecznictwa. Rozwi¹zaniem zapropono-
wanym w projekcie nowelizacji ustawy jest przeniesienie prze-
pisów dotycz¹cych przeliczania oddanych sk³adników krwi na
krew pe³n¹ z poziomu regulacji ustawowej na poziom aktu wy-
konawczego, w celu bardziej elastycznego okreœlania istotnych
jej cech oraz objêcia wszystkich mo¿liwych typów.

RZECZNIK PRAW OBYWATELSKICH W SPRA-
WACH Z ZAKRESU PRAWA MEDYCZNEGO

B
iuro Rzecznika Praw Obywatelskich ponownie wykaza-
³o znacz¹c¹ aktywnoœæ w kwestiach zwi¹zanych z pra-

wem medycznym.

Rzecznik zwróci³ siê ministra sprawiedliwoœci* w sprawie ko-
niecznoœci uchwalenia kompleksowej ustawy o bieg³ych s¹do-
wych. Resort mia³ rozpocz¹æ prace nad projektem ju¿ w 2015 r.,
ale do dziœ projekt nie powsta³. Tak d³uga zw³oka negatywnie
odbija siê na rzetelnoœci procesów s¹dowych, w których znacze-
nie maj¹ wiadomoœci specjalne, szczególnie z zakresu medycy-
ny. Problem jest Ÿród³em skarg kierowanych do rzecznika za-
równo przez strony postêpowañ (na niedostateczn¹ jakoœæ
opinii bieg³ych), jak i przez bieg³ych (na stawki wynagrodzeñ).

RPO zwróci³ siê tak¿e do ministra zdrowia* o pilne zaintereso-
wanie siê spraw¹ i rozwa¿enie dokonania stosownych zmian le-
gislacyjnych w zwi¹zku z pozbawieniem lekarzy psychiatrów
mo¿liwoœci wypisywania bezp³atnych leków. Zgodnie z art. 43a
ust. 1 i 1a ustawy o œwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze œrodków publicznych,* poza lekarzami i pielêgniarkami
podstawowej opieki zdrowotnej recepty na bezp³atne leki mog¹
wystawiaæ lekarz lub pielêgniarka w ramach umowy z zakresu
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej oraz lekarz w ramach

umowy z zakresu leczenia szpitalnego w zwi¹zku z zakoñcze-
niem tego leczenia. Art. 15 ust. 2 ustawy o œwiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze œrodków publicznych stanowi, ¿e
opieka psychiatryczna i leczenie uzale¿nieñ jest odrêbnym od
wymienionych zakresem. Oznacza to, ¿e pacjenci do 18. roku
¿ycia oraz osoby w wieku powy¿ej 65 lat wypisywane z oddzia-
³u psychiatrycznego nie mog¹ otrzymaæ recepty na bezp³atne leki.
Podobna sytuacja dotyczy równie¿ pacjentów centrów zdrowia
psychicznego dla doros³ych, oœrodków II i III poziomu referen-
cyjnego nowego modelu opieki psychiatrycznej dla dzieci i m³o-
dzie¿y, poradni zdrowia psychicznego, zespo³ów leczenia œrodo-
wiskowego i oddzia³ów dziennych.

Ministerstwo Zdrowia udzieli³o odpowiedzi na pytanie rzecz-
nika* dotycz¹ce zbyt d³ugiego czasu pracy lekarzy zatrudnio-
nych na podstawie umów cywilnoprawnych. Rzecznik zwraca³
uwagê, ¿e lekarze zatrudnieni w szpitalach w oparciu o tak¹
umowê pracuj¹ nawet dwie doby bez przerw na odpoczynek,
a przepisy ustawy o dzia³alnoœci leczniczej, dotycz¹ce wyma-
ganych okresów odpoczynku i zasad pe³nienia dy¿urów, ogra-
niczaj¹ siê do zatrudnionych na podstawie umowy o pracê.

W odpowiedzi Ministerstwo Zdrowia* wskaza³o, ¿e nie s¹ pla-
nowane prace legislacyjne dotycz¹ce czasu pracy lekarzy.
Podniesiono, ¿e odpowiedzialnoœæ za kszta³towanie stosun-
ków prawnych ³¹cz¹cych szpital z lekarzami i innymi osoba-
mi wykonuj¹cymi zawód medyczny w sposób, który pozwoli
nale¿ycie dbaæ o dobro pacjenta, spoczywa na kierowniku pod-
miotu leczniczego. Równie¿ lekarz, pielêgniarka, po³o¿na, fi-
zjoterapeuta, których oœwiadczenie woli jest tak samo wa¿ne

przy zawieraniu umowy cywilnoprawnej,
jak oœwiadczenie woli kierownika szpitala,
powinni mieæ na wzglêdzie póŸniejsz¹ mo¿-
liwoœæ faktycznej realizacji postanowieñ
umowy, zgodnie z przewidzianymi prawem
zasadami wykonywania zawodu oraz deon-
tologii zawodowej. �

`* Zródła:
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Przewodnicz¹ca Komisji ds. Kultury Bo¿ena Hoffman-
-Golañska wiosn¹ ubieg³ego roku chcia³a zbli¿yæ do
siebie lekarzy pasjonatów – tych, którzy uczestniczyli

w warsztatach literackich w Domu Literatury, z maluj¹cymi
w pracowni malarskiej oraz mi³oœnikami fotografii. Od maja
2023 r. w czasie warsztatów literackich wybierano utwór mie-
si¹ca, który by³ inspiracj¹ dla malarzy i fotografików. Jedno-
czeœnie do literatów trafia³ wybrany obraz miesi¹ca, by pobu-
dziæ ich do refleksji, zainspirowaæ do napisania wiersza lub
opowiadania. Wszyscy uczestnicz¹cy w przedsiêwziêciu
lekarze byli ciekawi, co z tego wyniknie, jaki bêdzie efekt
wzajemnych inspiracji. Obrazy nie mia³y ilustrowaæ wierszy,

tekst KATARZYNA WIERZBICKA

23 MARCA W STREFIE KULTURY POLECZKI ODBYŁA SIĘ GALA TWÓRCZOŚCI LEKARSKIEJ

„WZAJEMNE INSPIRACJE”, ZORGANIZOWANA PRZEZ KOMISJĘ DS. KULTURY OKRĘGOWEJ

RADY LEKARSKIEJ W WARSZAWIE.  BYŁO TO SPOTKANIE WIEŃCZĄCE KILKUMIESIĘCZNĄ

PRACĘ TWÓRCZĄ LEKARZY MALUJĄCYCH, FOTOGRAFUJĄCYCH ORAZ PISZĄCYCH.

wiersze nie mia³y opisywaæ obrazów. Fotografie mia³y byæ
artystyczn¹ wizj¹ przeczytanych s³ów. Bo¿ena Hoffman-Go-
lañska zagrzewa³a wszystkich do pracy twórczej, mia³a nie-
gasn¹cy zapa³ i chyba dziêki temu na koniec roku powsta³
ca³kiem pokaŸny zbiór literacko-malarsko-fotograficzny.

W czasie spotkañ z cyklu „Ostry dy¿ur literacki” nad literata-
mi czuwa³ prezes Zwi¹zku Literatów Polskich Marek Wawrz-
kiewicz. Dziêki temu ich utwory poddawane kuracji warszta-
towych uwag i ciêæ zyskiwa³y zdrowsz¹ formê. Malarze,
z W³odzimierzem Cerañskim na czele, pracowali intensyw-
nie, a dzie³a zaskakiwa³y literatów feeri¹ barw i ró¿norodn¹

IZBA BLIŻEJ LEKARZY
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tematyk¹. Miros³aw ¯ydecki, prowadz¹cy sekcjê, do-
starczy³ wiele prac swych podopiecznych, ilustruj¹cych
poezjê, a tak¿e artystyczne portrety twórców.

Wspania³a Gala Twórczoœci Lekarskiej po³¹czy³a s³o-
wa, obrazy i fotografie. Bo¿ena Hoffman-Golañska oraz
prof. Bohdan Wasilewski prezentowali efekt kilkumie-
siêcznych twórczych zabiegów. Przeplatali s³owem li-
teratów obrazy, a obrazami s³owa. Zwrócili uwagê na
istotn¹ wartoœæ pasji rozwijanych przez lekarzy, jako
panaceum na zmêczenie po pracy i idealny sposób za-
pobiegania wypaleniu zawodowemu.

Wzajemne inspiracje mia³y swoje œwiêto. Wzruszeni
twórcy mogli obejrzeæ odbicie swoich dzie³ w pracach
innych – ka¿dego utworu literackiego w namalowanych
obrazach, a ka¿dego obrazu w zilustrowaniu s³owem.
By³o to dla nich ciekawe doœwiadczenie. Zgromadzeni
goœcie, z wiceprezes ORL w Warszawie Olg¹ Rostkowsk¹
oraz prezesem ZLP Markiem Wawrzkiewiczem, podzi-
wiali efekty niebanalnej wspó³pracy, które zaskakiwa-
³y ró¿norodnoœci¹ i bogactwem form. Podnios³y nastrój
podkreœli³a muzyka i œpiew lekarki-poetki Yordany
Dranchuk. Po wspania³ej uczcie dla ducha przy lampce
wina ka¿dy móg³ podyskutowaæ o sztuce z twórcami.

My, lekarze twórcy, czekamy na kolejne inspiracje oraz
wspania³e inicjatywy Komisji ds. Kultury i dziêkujemy
serdecznie za wsparcie, mo¿liwoœæ rozwijania pasji,
oddech od codziennych obowi¹zków i medycznych
wyzwañ. �
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Otwieraj¹cy rundê wiosenn¹ mecz rozegrano 7 kwiet-
nia w Bemowskim Oœrodku Pi³ki No¿nej. Na
trybunach zasiedli: goœæ honorowy – Olga Rostkow-

ska, wiceprezes ORL w Warszawie, i Krzysztof Herman, prze-
wodnicz¹cy Komisji ds. Sportu ORL w Warszawie, sprawu-
j¹cy pieczê nad organizacj¹ meczów z ramienia naszej izby.

W niedzielne popo³udnie do rywalizacji w I kolejce stanê³o 10
dru¿yn: Najlepsi, Pêdz¹ce Kochery, Iron Boyz, Dynamo Wo-
³oska, Medicine United, FC Stylus, Ch³opcy do Bicia, FC Bia-
³y Kie³, Healers United, FC Mazovia Szpitale Marsza³kow-
skie. Wszystkie mia³y mnóstwo czasu na regeneracjê si³,
wzmocnienie kadr i na trening. Rozegra³y piêæ meczów.

W tegorocznym sezonie wiosennym nie zawiedli Najlepsi.
Odnieœli najwy¿sze zwyciêstwo w tej kolejce, pokonuj¹c

Liga Mistrzow
OIL w Warszawie
ROZPOCZĄŁ SIĘ KOLEJNY, III SEZON ROZGRYWEK LIGI MISTRZÓW OIL W WARSZAWIE.

PIERWSZE PIŁKARSKIE EMOCJE JUŻ ZA NAMI.

Pêdz¹ce Kochery a¿ 16:0. Piêæ bramek we wszystkich me-
czach zdoby³ zawodnik Najlepszych Krzysztof Bardecki.

Doskonale spisali siê tak¿e Ch³opcy do Bicia, którzy poko-
nali FC Bia³y Kie³ 14:4. W tej dru¿ynie najwiêcej bramek
(cztery) zdoby³ £ukasz Korolczuk. Dynamo Wo³oska sta-
nê³o w szranki z Iron Boyz. Nominalni gospodarze maj¹ za
sob¹ kapitaln¹ jesieñ – kroczyli zwyciêskim szlakiem przez
osiem kolejek i dopiero w ostatniej przegrali walkê o z³oty
medal. Dynamo Wo³oska pokona³o Iron Boyz 2:0.

Organizatorem rozgrywek jest Liga Bemowska, a sponso-
rem III sezonu rozgrywek Ligi Mistrzów OIL w Warszawie
– EMKA, polska firma utylizacyjna, która zajmuje siê kom-
pleksow¹ realizacj¹ us³ug z zakresu gospodarki odpadami
(m.in. medycznymi). �
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czerwca 2024 r., w godz. 15.00–17.00

5,5,5,5,5,     12,12,12,12,12,     19,19,19,19,19,     2626262626

2,2,2,2,2,     9,9,9,9,9,     16, 23, 3016, 23, 3016, 23, 3016, 23, 3016, 23, 30
maja 2024 r., w godz. 15.00–17.00

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

Ciekaw¹ nieruchomoœæ – dom z przychodni¹ (kontrakt POZ z NFZ), zagospodarowan¹ dzia³kê z piêknym ogrodem i widokiem

(2400 m2 w Kotlinie K³odzkiej) – sprzedam. 

E-mail: posiadlosc2024@gmail.com, tel.: 726-139-217.
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Podczas wyk³adu na konferencji

„Ksi¹¿ka na receptê” mówi³ pan

o alarmuj¹cych wynikach badañ

sprawnoœci fizycznej dzieci, szcze-

gólnie w wieku wczesnoszkolnym.

Jakie najwa¿niejsze korzyœci

zdrowotne przynosi regularna

aktywnoœæ fizyczna na œwie¿ym

powietrzu oraz uprawianie sportu

i dlaczego jest to takie wa¿ne

dla rozwoju dzieci?

Aktywnoœæ fizyczna jest jednym
z aspektów pediatrii przysz³o-
œci. Tymczasem staje siê jej

prawdziw¹ bol¹czk¹, zw³aszcza ¿e wy-
tyczne WHO mówi¹ o zalecanych dzie-
ciom i m³odzie¿y 60 minutach aktyw-
noœci fizycznej trzy razy w tygodniu.
Mamy dziœ nie tylko fizjologiczne, ale
i psychologiczne dowody s³usznoœci ta-
kich zaleceñ. Badania œwiadcz¹, ¿e ak-
tywne dzieci ju¿ w wieku przedszkol-
nym znacznie rzadziej zapadaj¹ na
infekcje dróg oddechowych. Kolejnym
aspektem jest kontakt z przyrod¹. Dzie-
ci, które go maj¹, uzyskuj¹ wy¿sze wy-
niki w testach koncentracji i samody-
scypliny. Czas aktywnie spêdzony na
powietrzu obni¿a poziom stresu, zwiêk-
sza ciekawoœæ i motywacjê do uczenia
siê. Oprócz wp³ywu na psychikê obser-
wuje siê tak¿e wp³yw kontaktu z na-
tur¹ na procesy immunologiczne. Re-
gularny wysi³ek zmniejsza oczywiœcie
ryzyko oty³oœci.

LEPIEJ ZAPOBIEGAĆ NIŻ LECZYĆ – PROFILAKTYKA ZABURZEŃ, ZARÓWNO W SFERZE

DOBROSTANU FIZYCZNEGO, JAK I PSYCHICZNEGO, JEST DZIŚ FUNDAMENTEM OPIEKI

LEKARSKIEJ NAD DZIEĆMI. PEDIATRIA PRZYSZŁOŚCI, WSPIERAJĄC ZDROWIE, MUSI DBAĆ

TAKŻE O HARMONIJNY, HOLISTYCZNY ROZWÓJ PACJENTÓW, A JEJ WAŻNE ASPEKTY

– AKTYWNOŚĆ FIZYCZNA, KONTAKT Z NATURĄ, WYSIŁEK INTELEKTUALNY, MAJĄ JUŻ

SZEROKIE POTWIERDZENIE W BADANIACH. Z DR. HAB. N. MED. WOJCIECHEM FELESZKĄ,

LEKARZEM PEDIATRĄ, IMMUNOLOGIEM KLINICZNYM, NAUCZYCIELEM AKADEMICKIM

Z WARSZAWSKIEGO UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO, ROZMAWIA ALEKSANDRA

STRZELECKA Z FUNDACJI POWSZECHNEGO CZYTANIA.

PATRONAT OIL W WARSZAWIE
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Jakie rodzaje aktywnoœci fizycznej

na œwie¿ym powietrzu s¹ szczególnie

korzystne dla rozwoju fizycznego

i psychicznego dzieci, a tak¿e dla

profilaktyki chorób?

Aktywnoœæ fizyczna to nie tylko sport,

chocia¿ on w du¿ym stopniu pomaga

realizowaæ zalecenia dotycz¹ce w³aœci-

wego trybu ¿ycia. To tak¿e codzienne

chodzenie, bieganie, czyli czynnoœci,

które mo¿na realizowaæ w ró¿ny spo-

sób i w ró¿nych warunkach, nawet

w drodze do szko³y, o ile oczywiœcie

dzieci nie s¹ odwo¿one samochodami.

Co ciekawe, aktywnoœæ fizyczna na ze-

wn¹trz zalecana jest nawet mimo s³abej

jakoœci powietrza. Przeciwdzia³anie epi-

zodom smogowym jest bardzo istotne,

powinno siê jednak uwzglêdniaæ prze-

bywanie na powietrzu.

Wspomina³ pan te¿ o roli wspólnej

lektury ksi¹¿ek i spêdzaniu czasu

z m³odszymi dzieæmi. Jak czytanie

wp³ywa na rozwój kognitywny,

emocjonalny i spo³eczny ma³ych

pacjentów oraz jakie korzyœci

zdrowotne niesie, gdy odbywa siê

regularnie?

Pierwsze trzy lata ¿ycia to okres najbar-

dziej intensywnego rozwoju dzieci. Ist-

nieje bardzo wiele przegl¹dów systema-

tycznych i danych, które pokazuj¹, jak

wczesne czytanie wzmacnia rozwój

mowy i jêzyka. Dzieci, którym rodzice

czytaj¹, maj¹ tak¿e lepsz¹ zdolnoœæ kon-

centracji, co przyczynia siê do ich przy-

sz³ych sukcesów edukacyjnych. Czyta-

nie stymuluje optymalny rozwój mózgu

i motywuje do nauki, wzbogaca s³ow-

nictwo, buduje umiejêtnoœæ pisania

i czytania samodzielnie. Stanowi tak¿e

okazjê do rozmowy. Wzajemna interak-

cja doros³ego z dzieckiem w procesie

czytania tworzy relacje, co wiêcej – daje

fundament umiejêtnoœci spo³eczno-

emocjonalnych na ca³e ¿ycie.

Jak harmonijnie ³¹czyæ aktywnoœæ

na œwie¿ym powietrzu, uprawianie

sportu i czytanie, aby wspieraæ ca³o-

œciowy rozwój dziecka i promowaæ

zdrowy tryb ¿ycia?

W pediatrii spo³ecznej to dziœ niezwy-

kle wa¿ne. Nale¿y pamiêtaæ o tym tak-

¿e w kontekœcie kszta³cenia lekarzy,

podkreœlaj¹c inne, obok fizjologii

i farmakologii, istotne aspekty lecze-

nia i wspierania prawid³owego rozwo-

ju najm³odszych. Przede wszystkim

trzeba zachêcaæ dzieci i rodziców do

podejmowania wysi³ku – organizowa-

nia czasu i przestrzeni do aktywnoœci

fizycznej, kreowania warunków do

myœlenia, poznawania i uczenia siê.

Czytanie ksi¹¿ek jest wspania³ym za-

jêciem i nale¿y o nim pamiêtaæ. W ten

sposób mo¿emy wyzwoliæ pe³ny po-

tencja³ rozwojowy dzieci, dbaj¹c o ich

dobrostan psychofizyczny. Temu w³a-

œnie poœwiêcony jest program „Ksi¹¿-

ka na receptê”, realizowany przez Fun-

dacjê Powszechnego Czytania, które-

go sam jestem ambasadorem. Do

za³o¿eñ programu nale¿y przede

wszystkim szkolenie lekarzy i przeko-

nanie ich do rekomendowania w gabi-

netach czytania dzieciom, jako ele-

mentu profilaktyki zdrowia. Poza tym

– dotarcie do osób pracuj¹cych

z dzieæmi, rodziców, opiekunów i po-

kazanie im ogromnych korzyœci dla

zdrowia oraz rozwoju najm³odszych,

jakie daje g³oœne czytanie ju¿ na bar-

dzo wczesnym etapie ¿ycia. �
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OBWIESZCZENIE NR 10/2024/IX

OKRÊGOWEJ KOMISJI WYBORCZEJ

OKRÊGOWEJ IZBY LEKARSKIEJ

W WARSZAWIE

Z 14 MARCA 2024 R.

w sprawie og³oszenia wyników wyborów

zastêpcy przewodnicz¹cego

Okrêgowego S¹du Lekarskiego

Okrêgowej Izby Lekarskiej w Warszawie

IX kadencji 2022–2026

Na podstawie art. 33 ust. 1 ustawy z 2 grudnia 2009 r. o izbach

lekarskich (DzU z 2021 r., poz. 1342 t.j.), oraz §45 ust. 1 Re-

gulaminu wyborów, bêd¹cego za³¹cznikiem do Uchwa³y nr 12

X Krajowego Zjazdu Lekarzy z 29 stycznia 2010 r. w sprawie

regulaminu wyborów do organów izb lekarskich, na stanowi-

ska w organach i trybu odwo³ywania cz³onków tych organów

i osób zajmuj¹cych stanowiska w tych organach oraz wybo-

rów komisji wyborczych (j.t. – Obwieszczenie nr 2/22/VIII

prezesa Naczelnej Rady Lekarskiej z 8 lutego 2022 r.), ob-

wieszcza siê, co nastêpuje:

§1

W wyniku przeprowadzonych 14 marca 2024 r. wyborów, na

podstawie protoko³u zgromadzenia wyborczego Okrêgowe-

go S¹du Lekarskiego Okrêgowej Izby Lekarskiej w Warsza-

wie, og³asza siê, ¿e na zastêpcê przewodnicz¹cego Okrêgo-

wego S¹du Lekarskiego Okrêgowej Izby Lekarskiej

w Warszawie IX kadencji 2022–2026 zosta³a wybrana

Agnieszka Skoczylas – lekarz.

§2

Obwieszczenie podlega publikacji w biuletynie Okrêgowej

Izby Lekarskiej w Warszawie „Miesiêcznik Okrêgowej Izby

Lekarskiej w Warszawie Puls” oraz na stronie internetowej

Biuletynu Informacji Publicznej Okrêgowej Izby Lekarskiej

w Warszawie.

Przewodnicz¹ca Okrêgowej Komisji Wyborczej

Okrêgowej Izby Lekarskiej w Warszawie

lek. dent. Mery Topolska-Kotulecka

mediator@oilwaw.org.pl 22 542 83 29

POLUBOWNE ROZSTRZYGANIE
SPORÓW Z PACJENTAMI
Spotkanie z mediatorem możliwe w każdy piątek
po wcześniejszym umówieniu się telefonicznym.
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Fundacja Pro Seniore, 02-512 Warszawa, ul. Puławska 18, tel.: 22-542-83-30, e-mail: proseniore@oilwaw.org.pl

DRUK RECEPT
Recepty pro auctore i pro familia

dla lekarzy seniorów
drukujemy w Okrêgowej Izbie Lekarskiej

w Warszawie, przy ul. Pu³awskiej 18,
WY£¥CZNIE

W KA¯D¥ ŒRODÊ W GODZ. 12.00–15.00.

IZBA BLIŻEJ LEKARZY
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RADA FUNDUSZU SAMOPOMOCY

GDY ZMARŁ TWÓJ BLISKI, KTÓRY BYŁ
LEKARZEM LUB LEKARZEM DENTYSTĄ

JEŚLI JESTEŚ LEKARZEM
LUB LEKARZEM DENTYSTĄ
I ZNALAZŁEŚ SIĘ W TRUDNEJ SYTUACJI
FINANSOWEJ Z POWODU CHOROBY

Okręgowa Izba Lekarska w Warszawie
nie pozostawi Cię bez pomocy. Zgłoś się
do Rady Funduszu Samopomocy

– możesz uzyskać pomoc finansową.

GDY URODZI CI SIĘ DZIECKO

Rada Funduszu Samopomocy
wspomoże Cię w pierwszych
miesiącach wychowania
Twojego dziecka.

SKORZYSTAJ
Z IZBOWEGO BECIKOWEGO!

Nieprzekraczalny termin
składania wniosków – 6 miesięcy.

izba-lekarska.pl

Z wielkim smutkiem przyjêliœmy wiadomoœæ  o œmierci

dr n. med. Barbary Sarankiewicz-Konopki

wybitnej lekarki i niezast¹pionej postaci dla samorz¹du lekarskiego,

prezes Okrêgowej Rady Lekarskiej w Gdañsku III i IV kadencji, wiceprezes ORL IX kadencji,

wieloletniej przewodnicz¹cej Komisji Kszta³cenia Medycznego.

Odesz³a osoba zawsze niezwykle zaanga¿owana w sprawy samorz¹dowe i rozwój edukacji lekarskiej.

Wyrazy wspó³czucia Rodzinie, Bliskim i Przyjacio³om

sk³ada Okrêgowa Rada Lekarska w Warszawie.
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02-512 Warszawa | ul. Puławska 18 | tel. 22-542-83-48

biuro@oilwaw.org.pl

NIP 522-00-02-357

RECEPCJA tel. 22-542-83-48
SEKRETARIAT tel. 22-542-83-40 | 22-542-83-42 | 22-542-83-82 | 22-542-83-55
BIURO SEKRETARZA ORL tel. 22-542-83-31
BIURO OROZ tel. 22-542-83-22 | 22-542-83-24 | 22-542-83-27
KASA tel. 22-542-83-34 | czynna: środa w godz. 9.00–15.00 (przerwa od godz. 12.00 do 12.30)
SKŁADKI tel. 22-542-83-38 | 22-542-83-39 | 22-542-83-78 | 22-542-83-96
OKRĘGOWY SĄD LEKARSKI tel. 22-542-83-20 | 22-542-83-21
OKRĘGOWA KOMISJA REWIZYJNA tel. 22-542-83-28

REJESTRACJI I PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU tel. 22-542-83-16 | 22-542-83-14
PRAKTYK LEKARSKICH tel. 22-542-83-18 | 22-542-83-19
LEKARZY DENTYSTÓW tel. 22-542-83-55
OKRĘGOWA KOMISJA WYBORCZA tel. 22-541-83-31
KONKURSÓW NA STANOWISKA KIEROWNICZE W OCHRONIE ZDROWIA tel. 22-542-83-30
KOMISJA BIOETYCZNA PRZY OIL W WARSZAWIE tel. 22-542-83-12
KOMISJA DS. STAŻU PODYPLOMOWEGO tel. 22-542-83-32 | staz@oilwaw.org.pl

MŁODYCH LEKARZY, KULTURY, SPORTU, WSPÓŁPRACY Z ZAGRANICĄ,
MATEK LEKAREK, MONITOROWANIA NARUSZEŃ W OCHRONIE ZDROWIA, SZCZEPIEŃ
KOMISJA DS. ZWOLNIEŃ LEKARZY Z OBOWIĄZKU OPŁACANIA SKŁADKI CZŁONKOWSKIEJ | skladki@oilwaw.org.pl

Kontakt przez zespół obsługi komisji tel. 22-542-83-90 | 22-542-83-33

SPRAWY LEKARZY SENIORÓW tel. 22-542-83-30

OŚRODEK DOSKONALENIA ZAWODOWEGO LEKARZY I LEKARZY DENTYSTÓW
tel. 22-542-83-71 | 22-542-83-75 | 22-542-83-76 | 22-542-83-77 | odz@oilwaw.org.pl
RADA FUNDUSZU SAMOPOMOCY tel. 22-542-83-33
DZIAŁ MEDIÓW I STRATEGII KOMUNIKACJI tel. 22-542-83-83
RZECZNIK PRASOWA Urszula Wolińska-Kułaj | u.wolinska@oilwaw.org.pl
MARKETING I REKLAMA tel. 22-542-83-53 | 668-373-100 | marketing@oilwaw.org.pl
DELEGATURA RADOMSKA (26-600 Radom, ul. Rwańska 16) tel. 48-331-36-62 | faks 48-331-17-30
poniedziałek, wtorek i piątek w godz. 8.00–16.00 | środa i czwartek w godz. 9.00–17.00

Artur Drobniak PREZES ORL
Olga Rostkowska WICEPREZES ORL
Tomasz Imiela WICEPREZES ORL
Dariusz Paluszek WICEPREZES ORL DS. LEKARZY DENTYSTÓW
Karol Stępniewski WICEPREZES ORL, PRZEWODNICZĄCY DELEGATURY RADOMSKIEJ
Magdalena Flaga-Łuczkiewicz PEŁNOMOCNIK PREZESA ORL DS. ZDROWIA LEKARZY I LEKARZY DENTYSTÓW
Piotr Winciunas PEŁNOMOCNIK PREZESA ORL DS. OPERACYJNYCH
Jan Krzysztof Kowalczuk SKARBNIK
Krzysztof Jankowski OKRĘGOWY RZECZNIK ODPOWIEDZIALNOŚCI ZAWODOWEJ
Arkadiusz Bogucki PRZEWODNICZĄCY OKRĘGOWEGO SĄDU LEKARSKIEGO
Elżbieta Latoszek-Banasiak PRZEWODNICZĄCA OKRĘGOWEJ KOMISJI REWIZYJNEJ

K
O

N
TA

K
T

K
O

M
IS

JE
 S

TA
ŁE

PO
Z

O
ST

A
ŁE

K
O

M
IS

JE
I Z

ES
PO

ŁY
PR

O
B

LE
M

O
W

E

izba-lekarska.pl





<<
  /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


