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Stowo wstepne

Oddajemy w Paristwa rece pierwszy zeszyt kwartalnika Polska Medycyna Rodzinna.
Mimo ze na rynku znajduja sie rézne czasopisma przeznaczone dla lekarzy rodzin-
nych, obserwujemy brak czasopisma prezentujacego prace i artykuty naukowe,
przeznaczone dla lekarza rodzinnego i lekarzy pierwszego kontaktu.

Jestem przekonany, ze zaréwno Rada Naukowa jak i Zespét Redakcyjny zadbaja
o to, aby wszystko to co jest w zakresie medycyny rodzinnej najwazniejsze, znalazto
swoje odzwierciedlenie w artykutach zamieszczonych na tamach tego kwartalnika.
Mam réwniez nadzieje, ze liczba artykutéw naptywajacych do Redakcji bedzie pre-
zentacja aktywnosci nie tylko lekarzy rodzinnych, Katedr, Zaktadéw Medycyny Ro-
dzinnej i Regionalnych Osrodkéw Ksztatcenia Lekarzy Rodzinnych, ale réwniez ak-
tywnosci grona réznych specjalistow, ktérym sprawa wiasciwej pracy lekarza rodzin-
nego i lekarza pierwszego kontaktu lezy gteboko na sercu.

W chwili obecnej stoimy przed koniecznoscig coraz szerszego propagowania two-
rzonych standardéw postepowania w zakresie diagnostyki i terapii we wszystkich dys-
cyplinach medycznych. Bedziemy sie starali na biezaco umieszczac je w miare napty-
wania materiatéw w odrebnych dziatach kwartalnika. W niniejszym numerze prezen-
tujemy réwniez prace dotyczace ksztatcenia przeddyplomowego i podyplomowego
wygtoszone na Il Krajowej Konferencji pt. ,Ksztatcenie Przeddyplomowe i Podyplomo-
we w Medycynie Rodzinnej” (Szczecin 25-26.09.1998 roku). Tematom tym beda tez
poswiecone kolejne numery, w ktérych bedziemy prezentowali wyniki badan i analiz
dotyczacych form ksztatcenia przed- i podyplomowego w zakresie medycyny rodzin-
nej. Pragniemy réwniez, by w naszym czasopismie znalazty sie takze liczne komenta-
rze i dyskusje oraz prace kazuistyczne pochodzace od doswiadczonych klinicystow
i lekarzy rodzinnych.

Przewodnig ideg tego kwartalnika jest prezentowanie najciekawszych i oryginalnych
prac pogladowych, kazuistycznych jak tez wszelkich doniesiert zjazdowych odzwier-
ciedlajacych postep medycyny w aspekcie jego przydatnosci dla lekarzy rodzinnych.

Recenzowanie artykutéw bedzie sprzyjato utrzymaniu odpowiedniej wartosci mery-
torycznej tych prac i stanowito wtasciwy doptyw wszelkich informacji naukowych dla
lekarza rodzinnego.

Cieszy nas fakt duzego zainteresowania tym kwartalnikiem, czego dowodem sg pra-
ce naptywajace jeszcze przed ukazaniem sie jego pierwszego numeru.

Oddajac w rece Paristwa ten numer czasopisma tagczymy go z faktem 5-lecia medy-
cyny rodzinnej jako instytucji dziatajacej w Polsce, a takze uroczystosciami 5-lecia
Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu i Regio-
nalnego Osrodka Ksztatcenia Lekarzy Rodzinnych.

W imieniu Zespotu Redakcyjnego i Rady Naukowej zycze wszystkim dalszych suk-
ces6w w zyciu osobistym i zawodowym i zachecam do Scistej wspétpracy z Redakcja
kwartalnika.

Redaktor Naczelny

Andrzej Steciwko
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Regulamin ogtaszania prac w kwartalniku

Polska Medycyna Rodzinna

POLSKA MEDYCYNA RODZINNA adresowana jest gtéwnie do pracownikéw zajmujacych sie
badaniami naukowymi w dziedzinie medycyny rodzinnej i to zaréwno w Zaktadach i Katedrach
Medycyny Rodzinnej w Akademiach Medycznych, jak i praktykéw — Lekarzy Rodzinnych oraz
studentéw i lekarzy przygotowujacych sie do tej praktyki. Ponadto bedzie adresowana do pra-
cownikéw naukowych zajmujacych sie badaniami doswiadczalnymi i epidemiologicznymi
z zakresu innych dyscyplin medycznych.

Redakcja przyjmuje do druku prace w jezyku polskim i/lub angielskim. Publikowane bedg arty-
kuty redakcyjne, prace oryginalne, doswiadczalne, pogladowe, kazuistyczne, artykuty sponso-
rowane, specjalne opracowania dla celéw dydaktycznych, sprawozdania ze zjazdéw i kongre-
séw, recenzje ksiazek i przeglady pismiennictwa, notatki kronikarskie, komunikaty, listy do Re-
dakcji, a takze — za zgoda Autora lub Wydawcy — streszczenia lub petne teksty z prasy zagra-
nicznej. Przewidywane sa réwniez wydania suplementéw z materiatami z konferencji, sympo-
zjéw oraz zjazdéw. Czasopismo bedzie drukowane w formacie A4.

Wydruk komputerowy pracy zgtaszanej do druku nalezy dostarczy¢ w 3 egzemplarzach, w for-
macie A4, na kartkach jednostronnie zadrukowanych. Na jednej stronie wydruku powinno sie
znajdowac 30 wierszy po okoto 60 znakéw, tacznie z odstepami pomiedzy nimi. Tekst nie po-
winien byc¢ formatowany. W tekscie nie nalezy stosowac wyréznien: spacjowania, podkreslania,
wyttuszczania, wersalikow (duzych liter). Powinny by¢ one oznaczone powszechnie stosowa-
nymi znakami korektorskimi, lub innymi czytelnymi oznaczeniami na marginesach. Na margi-
nesach nalezy tez zaznaczy¢ range tytutéw, proponowane miejsca wciecia rycin, tabel oraz fo-
tografii. Nowe akapity nalezy pisa¢ z wcieciem na 3 uderzenia. Tabele winny by¢ napisane
w uktadzie zblizonym do zecerskiego. Tytuty rubryk w tabelach, poza pierwszg litera, nalezy pi-
sa¢ matymi literami (tzw. pismem podrecznym). Do maszynopisu nalezy dotaczy¢ tekst na dys-
kietce z zaznaczeniem uzytego edytora. Objetos¢ prac pogladowych i oryginalnych nie moze
przekraczac 16 stron, prac kazuistycznych — 6 stron, a sprawozdan i innych materiatéw do 6
stron maszynopisu.

Ukfad pracy: tytut, imie i nazwisko Autora (-6w), nazwa zaktadu, instytutu lub placowki,
w ktérej praca zostata wykonana, imig, nazwisko i tytut naukowy kierownika zaktadu (instytu-
cji). Praca winna miec¢ aprobate do druku kierownika zaktadu (instytucji), aktualny adres prywat-
ny Autora(éw), krétkie streszczenie (abstrakt) oraz stowa kluczowe, a nastepnie tekst gtéwny
w przyjetym uktadzie: wstep, rozdziaty, podsumowanie i wnioski, literatura cytowana, stresz-
czenie w jezyku angielskim. Cytowana literatura powinna ograniczyc¢ sie do niezbednych pozy-
cji i by¢ zestawiona nastepujaco: nazwisko, inicjaty imienia lub imion, rok opublikowania, pet-
ny tytut pracy, tytut czasopisma lub nazwa serii (z zastosowaniem przyjetych skrétéw — Index
Medicus), w ktérej praca zostata zamieszczona, nr tomu, zeszytu, strony od—-do. W przypadku
wydawnictw zwartych — tytut publikacji, nazwisko redaktora (-6w), skréty inicjatéw imienia lub
imion, nazwe wydawnictwa, miejsce wydania, ewentualnie strony.

Ryciny, fotografie, wykresy w tradycyjnej formie do wmontowania w tekst nalezy réwniez nad-
syta¢ w trzech egzemplarzach (oryginat i odbitki ksero), oddzielnie, poza tekstem, w ktérym mu-
sza by¢ zacytowane. Wszystkie powinny by¢ ponumerowane i opisane, zgodnie z kolejnoscia
w tekscie, osygnowane nazwiskiem i tytutem pracy (w skrécie). Rysunki powinny by¢ wykona-
ne czarnym, nierozwodnionym tuszem na kalce lub moga byc¢ dostarczone jako wydruki kom-
puterowe o wyraZnie czytelnych liniach i wszystkich najdrobniejszych elementach rysunku. Na-
lezy tak dobra¢ grubos¢ linii, gestos¢ szrafury i wielkos¢ liter, aby po zmniejszeniu litery nie by-
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Szczepienia — praktyczne wskazowki

Vaccination — practical remarks

ZBIGNIEW RUDKOWSKI

Z Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej
Akademii Medycznej we Wroctawiu
Kierownik: prof. dr hab. med. Andrzej Steciwko

Historia ,wariolizacji” dokonywanej w Chinach przeciw ospie siega X wieku n.e., skad zabieg ten przy-
byt do Turcji. W XVII wieku zostat zauwazony przez Lady Montague, zone ambasadora brytyjskiego i opisa-
ny w jej liscie. Pierwszym lekarzem, ktéry zabieg ten przejat w Anglii i opracowat naukowo, byt Edward Jenner
(1749-1823), dokonat on pierwszego zaszczepienia u Thomasa Phippsa w dniu 14 maja 1776 r.

Dopiero prawie po 100 latach, tj. w 1885 roku, Ludwik Pasteur (1822-1895) zastosowat u J6zefa Meistera poka-
sanego przez psa szczepionke przeciw wsciekliznie, poprzednio wyprébowang eksperymentalnie.

W Polsce Odo Bujwid zatozyt ,instytut pasteurowski” juz w 1886 r. w Warszawie, a w 1893 r. w Krakowie,
w ktérych produkowano szczepionke przeciw wsciekliznie, a takze antytoksyne koriska przeciwbtonicza na 3 da-
rowanych koniach. Rozwdj badan nad szczepionkami odbywat sie szybko i przynosit rezultaty, ktére zostaty oce-
nione jako najwspanialsze zwyciestwo w walce z chorobami zakaZznymi. Po miedzynarodowej akcji szczepien
ostatnie przypadki ospy prawdziwe] zarejestrowano w Somalii i Kenii w 1977 r., ospy z zakazenia laboratoryjnego
w 1978 r. w Birmingham, w Polsce w 1963 r. (99 przypadkéw, w tym 70 we Wroctawiu). Ostatni przypadek ro-
dzinnego zachorowania na poliomyelitis w Potudniowej Ameryce wystapit w Peru w 1990 r., a odry w 1994 r.
W Finlandii dzieki szczepieniom w latach 1982-1993 uzyskano eliminacje zachorowar na odre, rézyczke i swin-
ke, podobnie jak w USA i krajach Zachodniego Pacyfiku (95% redukcji zachorowan). Po szczepieniach p-Haemo-
philus influenzae w Finlandii w latach 1986-1990 prawie catkowicie wyeliminowano zachorowania na hemofilo-
we ropne zapalenie opon i postacie inwazyjne zakazenia Hib, podobnie jak w innych krajach rozwinietych.

W ostatnich latach 80% dzieci na $wiecie korzystato ze szczepier wedtug programu Swiatowej Organizacji Zdro-
wia (Expanded Programme of Immunization = EPI). Oczekuje sie dalszego spadku zapadalnosci z powodu cho-
réb zakaZnych objetych szczepieniami, a nawet eradykacji niektérych, jak poliomyelitis (projekt 2005 r.), a na-
stepnie w skali swiatowej odry, btonicy i krztusca. Nadal powaznym problemem jest wytworzenie szczepionki
przeciw HIV, rozpowszechnianie juz wyprodukowanych szczepionek przeciw nadal aktualnym epidemicznym
chorobom, jak wirusowe zapalenie watroby A i B, malaria, rotawirusowe niemowlece biegunki oraz ropne zapa-
lenie meningokokowe opon mézgowo-rdzeniowych (A+C, B). Istnieje mozliwos¢ wytworzenia szczepionek prze-
ciw HCV, RSV, CMYV, EBV i wirusom papilloma oraz doustnych szczepionek przeciw infekcjom jelitowym (Heli-
cobacter pylori, cholera, ETEC). Prace nad tymi szczepionkami sa zaawansowane, co dzieje sie dzieki postepom
biologii molekularno-genetycznej.

W przysztosci jest mozliwe wytworzenie wielu szczepionek doustnych a takze skojarzonych wieloantygenowych,
np. droga hybrydyzacji nosnika wirusowego (vaccinia virus) lub bakteryjnego (E. coli) swoistymi dla innych za-
razkéw sekwencjami kwaséw nukleinowych tak, ze powstanie maksymalnie poliwalentna szczepionka wymaga-
jaca tylko minimalnej liczby wstrzykniec i o bardzo wysokiej immunogennosci (szczepionki DNA, polinukleoty-
dowe).

Podstawowe zasady

liwosci wystapienia niepozadanych odczy-

szczepienia dzieci néw poszczepiennych.
W tym celu jest niezbedna znajomos¢ patolo-
Szczepienie jest bardzo odpowiedzialnym za- gii zakaZnej, a przede wszystkim znajomos¢ re-
biegiem lekarskim, gdyz wymaga znajomosci: gionalnej epidemiologii zakaZnej, co ma wptyw
1. przesztosci chorobowej dziecka, na decyzje o podjeciu szczepienia (np. przeciw
2. aktualnego stanu jego zdrowia oraz gruzlicy, przeciw kleszczowemu zapaleniu
3. oceny spodziewanych korzysci ze szczepie- mozgu albo zakazeniom mozliwym w czasie za-
nia w poréwnaniu z ewentualnym zachoro- mierzonych podrézy).

waniem naturalnym przy uwzglednieniu moz- Prowadzenie szczepieri wymaga znajomosci
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rodzaju szczepionki, gdyz z tym jest zwigzane
zamierzone korzystne dziatanie, ale réwniez
i niepozadane odczyny poszczepienne.

Réwniez odpowiedzialne jest rozpowszechnia-
nie szczepionek, co pozostaje pod kontrolg wtadz
sanitarnych, gdyz wolno uzywac jedynie szczepio-
nek dopuszczonych do stosowania w kraju.

Po wiasciwej lekarskiej kwalifikacji dziecka
do szczepienia zabieg musi by¢ przeprowadzony
sterylnie, zgodnie z zaleceniami producenta
szczepionki oraz zarejestrowany w dokumenta-
cji lekarskiej pacjenta.

Po szczepieniu obowigzuje okres obserwacji
dziecka (charakterystyczny dla réznych antyge-
noéw szczepionkowych) od momentu szczepienia
(mozliwy, choc¢ bardzo rzadko, wstrzas anafi-
laktyczny do 24 godzin), do 3 dni (wystepujace
rzadko encefalopatia, drgawki lub inne objawy)
lub az do 15 dni (wyjatkowo rzadkie zapalenia
mozgu po niektorych szczepionkach).

Ocena réznego rodzaju odczynéw poszcze-
piennych musi by¢ oparta na znajomosci rozpo-
znania réznicowego, gdyz szczegélnie w | roku
Zycia ujawniaja sie rézne choroby metaboliczne
i genetyczne oraz neurologiczne nie majace
zwiazku przyczynowego ze szczepieniem, ale
wystepujace przypadkowo w zwigzku czasowym
ze szczepieniem. Niepozadane odczyny po-
szczepienne podlegaja zgtoszeniu przez lekarza
whasciwemu paristwowemu inspektorowi sani-
tarnemu. Decyzja co do przeprowadzenia obo-
wiazkowego szczepienia jest wiec oparta o nakaz
prawny, ale réwniez o wiedze lekarska i bezbted-
ne postepowanie, co w watpliwych lub powikta-
nych jatrogennie przypadkach moze by¢
przedmiotem oceny etyczno-zawodowej oraz
prawno-sagdowej. Rodzice i pacjent powinni by¢
poinformowani co do celowosci i pozytku
danego szczepienia, a takze co do ewentualnych
niepozadanych odczynéw poszczepiennych
i w zwiazku z tym o koniecznosci dalszej kontro-
li lekarskiej. W USA zaleca sie uzyskiwanie pod-
pisu rodzicow pod zgoda na szczepienie nieuw-
zglednione w obowiazujacym kalendarzu szcze-
pien.

Prawidtowe postepowanie lekarskie dotyczy
réwniez zapewnienia prawidtowego transportu
i przechowywania szczepionek, a szczegdlnie
zywych szczepionek wymagajacych tzw. ,zimne-
go taricucha”, tj. odpowiednio chtodnej tempera-
tury dla utrzymywania ich zywotnosci, a tym sa-
mym immunogennosci (na ogoét 2-8°C, a wiec
bez zamrazania, bez dostepu $wiatta dla OPV po-
nizej 0°C).

Istotnym elementem postepowania jest wspot-
praca z terenowa stacja sanitarno-epidemiolo-
giczna nadzorujaca szczepienia, tak aby w przy-
padku wszelkich watpliwosci lub trudnosci uzy-
ska¢ pomoc w ich rozwigzaniu. Réwniez

obowiazkiem lekarza szczepigcego jest prowadze-
nie przejrzystej dokumentacji wykonanych szcze-
pieri na ustawowo okreslonych formularzach.

Podstawowe dane dotyczace
immunologii szczepienia

Szczepienie zalicza si¢ do czynnej immuniza-
cji, ktéra polega na wprowadzeniu do organizmu
swoistych antygenéw zarazka o tak zmodyfiko-
wanych witasciwosciach, ze sa one pozbawione
zdolnosci chorobotwérczych wobec immuno-
kompetentnego (sprawnego odpornosciowo)
organizmu. W nastepstwie rozwija sie odczyn im-
munologiczny powodujacy rozwéj czynnej od-
pornosci humoralnej, tj. swoistych przeciwciat,
oraz odpornosci komérkowej, tacznie z pamiecia
immunologiczna.

Po szczepieniu pierwsza dawka wystepuje
tzw. odpowiedZ pierwotna poszczepienna, ktéra
trwa krétko i nie powoduje odpornosci poszcze-
piennej, dlatego konieczne sa dawki powtdrne
tzw. przypominajace. Dopiero po nich wytwarza
sie odpornos¢ wtérna zabezpieczajaca przed na-
turalnym zakazeniem. Skutecznos$¢ szczepienia
zalezna od poziomu odpowiedzi immunologicz-
nej zalezy od rodzaju i dawki uzytej szczepionki,
sposobu szczepienia, a takze od cech indywidu-
alnych osoby szczepionej, np. stanu wydolnosci
odpornosciowej lub cech genetycznych. Zbioro-
wa odpornos¢ populacji uwaza sie za wystarcza-
jaca do zapobiezenia epidemii, jezeli co najmniej
90% o0séb posiada swoiste przeciwciata, jednak
nawet wowczas mozliwe sa zachorowania spora-
dyczne oséb nieuodpornionych.

Praktyczne rady dotyczace
podawania szczepionek

Szczepionki podawane doustnie nie sg unie-
czynniane przez pokarm matczyny. Jezeli dziec-
ko wypluje dawke szczepionki, np. OPV, to nale-
zy podac ja ponownie.

Szczepionki parenteralne podaje sie podskdr-
nie lub domigsniowo zaleznie od zalecen produ-
centa — dogodnym miejscem wstrzykniecia jest
przednio-boczna okolica uda lub gérno-boczna
okolica ramienia (m. naramienny), natomiast nie
zaleca sie wstrzykiwania szczepionki w posla-
dek, gdyz u dzieci ta okolica zawiera grubg war-
stwe tkanki ttuszczowej, a takze ze wzgledu na
sasiedztwo nerwu kulszowego.

Szczepionki adsorbowane na adjuwancie alu-
miniowym musza by¢ wstrzykiwane gteboko pod-
skdrnie lub domiesniowo, gdyz inaczej podane (za
ptytko!) powoduja lokalne odczyny zapalne, a na-
wet martwice tkanki (np. DTPw, DTPa, DT, Td,
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HBV, Hib). Jezeli stosuje sie jednoczasowo kilka
szczepionek, musi sie je wstrzykiwa¢ w inne miej-
sce, chociaz w te samq koriczyne. Nie wolno
szczepionek mieszaé w tej samej strzykawce.

Obecnie, aby skréci¢ okres szczepien i zao-
szczedzi¢ czasu na wizyty u lekarza, dopuszczo-
no jednoczasowe stosowanie kilku réznych
szczepionek. Po uwzglednieniu wielu badan nad
powstawaniem odpornosci okazato sie, ze réow-
noczesne (jednoczasowe) uodpornienie powstaje
nawet po zastosowaniu kilku szczepionek, np.
DTP+ HBV+Hib+OPV.

Jednak dziecko nie jest ,poduszeczka do
igiet”! Stad obecnie wytwarza sie szczepionki
skojarzone wieloantygenowe.

O ile szczepienie przeprowadza sie w tym sa-
mym dniu, cho¢ w inne miejsca, to skutecznosc¢
szczepienia jest wystarczajaca, interferencja an-
tygenéw nie wptywa znaczaco na wytwarzanie
odpowiedzi immunologicznej. Nieréwnoczaso-
we szczepienie wymaga odstepu czasu pomiedzy
szczepionkami: jako zasade przyjmuje sie, ze po
szczepionce zabitej wolno szczepic¢ inng szcze-
pionka zabita lub zywa po 4 tygodniach, a po
szczepionce zywej mozna stosowac inna szcze-
pionke zywa po 6 tygodniach, a zabita po 4 tygo-
dniach.

Skracanie odstepéw czasu pomiedzy pierw-
szym szczepieniem a rewakcynacja obniza sku-
teczno$¢ uodpornienia, a wiec nie jest dopu-
szczalne w modyfikacji kalendarza szczepien.
Kolejne dawki szczepionki DTP, Td, pHBV, OPV
nie moga by¢ podawane w odstepie krétszym niz
4 tygodnie. Natomiast wydtuzanie odstepu czasu
nawet do kilku miesiecy poza przepisany termin
rewakcynacji nie uposledza odpowiedzi immu-
nologicznej. Powyzsze uwagi sa szczegdlnie
istotne dla uktadania tzw. indywidualnego kalen-
darza szczepien, co zdarza sie, gdy dziecko wy-
padto z réznych powodéw poza terminy obo-
wigzkowego kalendarza szczepieri (imigranci,
choroba, wyjazd itp.). Wtedy nalezy odpowie-
dnio do wieku dziecka uzupetni¢ brakujace
szczepienia orientujac sie wedtug obowigzkowe-
go kalendarza szczepien co do ich rodzaju i od-
stepéw miedzy nimi i zgodnie z mozliwosciami
kojarzy¢ szczepienia wedtug indywidualnej po-
trzeby dziecka.

Rodzaje szczepionek

W zaleznosci od sktadu antygenowego i zy-
wotnosci odréznia sie szczepionki zywe lub za-
bite (nie majace zdolnosci namnazania sie).

A. Szczepionki przeciwbakteryjne:
1. zywe atenuowane, np. BCG,

2. zabite komérki bakterii, np. szczepionka p.
krztuscowi (Pw), przeciw cholerze, tyfusowi,

3. ztozone z okreslonych komponentéw biatko-
wych bakterii, np. bezkomérkowa (acelularna)
szczepionka p. krztuscowa (Pa),

4. ztozone z antygendw polisacharydowych, np.
szczepionka przeciw pneumokokom, p. Hae-
mophilus influenzae b(Hib) oraz przeciwme-
ningokokowa A+C,

5. toksoidowe (anatoksyczne) ztozone z anato-
ksyny, np. btoniczej lub tezcowej (DT).

B. Przeciwwirusowe

1. zywe atenuowane (tj. o ztagodzonej wirulen-
cji wirusa) doustne przeciw polio I, I, 1
(OPV), przeciw odrze, rézyczce, zéttej febrze,
ospie wietrznej,

2. zabite, tj. inaktywowane np. szczepionka pa-
renteralna p. polio (IPV), p. wsciekliznie, prze-
ciw zakazeniu wirusem zapalenia watroby A,
tj. p. HAV,

3. ztozone z rozszczepionych sktadnikéw wiru-
sa, np. przeciw grypie,

4. rekombinowane w wyniku hybrydyzacji i na-
mnazania antygenu szczepionki na drozdzach
lub komérkach E. coli (np. przeciw wzw B)
i po oczyszczeniu otrzymywane jako czysty
pojedynczy antygen szczepionki, np. HbsAg
lub PreS,

5. w prébach sag szczepionki genetycznie rekom-
binowane, ale zywe i atenuowane lub pozba-
wione genu odpowiedzialnego za toksycz-
nosc¢ (np. Vibrio cholerae bez genu dla toksy-
ny A) oraz zawierajace swoiste DNA
wszczepiane technika molekularno-genetycz-
ng do nosnika wektorowego, jakim moga by¢
wirusy niewirulentne, np. zmodyfikowane zy-
we wirusy krowianki lub E. coli.

Szczepionki
i szczepienia skojarzone

Ze wzgledu na liczbe antygenéw rozréznia sie
szczepionki pojedyncze monowalentne albo sko-
jarzone, jak DTPw lub DTPa, DTPa+Hib,
DTP+HBV, MMR, DTP+IPV, HBV+HAV. Kojarze-
nie szczepionek wynika z potrzeby oszczedzenia
niemowleciu licznych i powtarzanych, szczegol-
nie w | roku zycia, wstrzyknie¢.

Poza szczepionkami skojarzonymi (kombino-
wanymi), istnieje tez mozliwos¢ ré6wnoczesnego
szczepienia réznymi szczepionkami, jednak
w inne miejsce ciata lub inng droga (doustnie, do-
miesniowo, podskérnie, srédskérnie) w tym sa-
mym dniu. Prébowano efektywnos$¢ réznych
skojarzen, najczesciej sa one skuteczne pod
wzgledem immunogennosci. Sa to nastepujace
uktady: BCG+HBV+OPV, DTP+OPV+HBY,
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DTP+IPV+HBYV, p. odrze + HB, DTP + p. odrze +
IPV, DTP + Hib, DTP+OPV + p. odrze + p. zéttej
febrze, DTP+IPV+MMR; oraz przeciw HAV +
HBV. Nie nadaja sie do szczepienia skojarzonego
szczepionka p. durowa TAB + OPV (IPV), p. cho-
lerze + zo6ttej febrze, p. cholerze + odrze, OPV +
p. rotavirusom.

Istotne réznice miedzy szczepionka zywa a za-
bita lub ztozona jedynie z fragmentéw mikroorga-
nizmu polegaja na immunogennosci oraz bezpie-
czeristwie stosowania: szczepionka zywa, choc
po atenuacji, pozbawiona cech wirulencji, jednak
namnaza sie u osoby szczepionej, powoduje
obronny odczyn immunologiczny ztagodzony do
postaci klinicznie niemej pod warunkiem immu-
nokompetencji osoby szczepionej. Imitujac natu-
ralne zakazenie wywotuje optymalng odpornosc.

Szczepionka zabita nie ma zdolnosci do na-
mnazania sie, pasazowania, posredniego zakaze-
nia oséb kontaktujacych i wywotywania objawéw
klinicznych znacznie ztagodzonego zakazenia

poszczepiennego. Wywotuje odpornos¢ jedynie
wobec patogennych antygenéw, jednak nie jest
wolna od ewentualnego dziatania anafilaktyczne-
go lub alergizujacego. Jej zaletg jest duze bezpie-
czenstwo stosowania, tym wieksze, im bardziej
jest oczyszczony antygen szczepionki, np. anato-
ksyna lub antygen wytworzony genetycznie.

Polski program szczepien
ochronnych odpowiada wymogom
miedzynarodowym i zawiera

ILA. Szczepienia obowiazkowe wedtug wieku
(kalendarzowe) bezptatne.

I.B. Szczepienia obowiazkowe w grupach ry-
zyka, tj. réwniez poza wiekiem dziecigcym, bez-
ptatne.

I.B. Szczepienia zalecane poza kalendarzem
szczepien na koszt pacjenta.

I.A. Szczepienia obowiazkowe

Po urodzeniu BCG, wzw B
szczepienie |: 2 mies. z. DPT, polio, wzw B
podstawowe 3/4 mies. z. (po 6 tyg.) DPT, polio, wzw B

5 mies. z. (po 6 tyg.) DPT, polio

12 mies. z. BCG, wzw B

13-14 mies. z. odra albo MMR I

16-18 mies. z. DPT, polio

6r.z. DT, polio

7 1.z, odra (lub powtérnie MMR 1)

11 rz. polio

12 r.z. BCG

13 r.z. rézyczka (tylko dziewczeta)

14 r.z. Td

18 r.z. BCG

19 r.z. Td

I.B. Szczepienia obowiazkowe os6b dorostych narazonych w sposéb szczegélny na zakazenie

Szczepienie Osoby podlegajace szczepieniu Uwagi
przeciw
gruZlicy - tuberkulinoujemni studenci akademii medycznych szczepienie nalezy wykonac

$rédskérnie i uczniowie policealnych szkét medycznych (w pierw-
szczepionka szym miejscu nauki) nie zbadani prébami tuberkulino-
BCG wymi w ciggu ostatnich 12 miesiecy

w dniu odczytania wyniku préby
tuberkulinowej Mantoux

WZW typu B -
domiesniowo

pracownicy publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej

o wysokim ryzyku zakazenia, uczniowie srednich i poli-
cealnych szkét medycznych oraz studenci akademii me-
dycznych w ciagu pierwszego roku szkolnego (akade-
mickiego), osoby z bliskiego otoczenia chorych na wzw
typu B i nosicieli HBV (domownicy oraz osoby przeby-
wajace w zaktadach opiekuriczych, wychowawczych

i zaktadach zamknietych)

szczepienia podstawowe wg
schematu: 0, 1, 6 miesiecy, poje-
dyncze dawki przypominajace:
w odstepach co pie¢ lat tylko dla
pracownikéw stuzby zdrowia na-
razonych w sposéb szczegdlny
na zakazenie
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Szczepienie Osoby podlegajace szczepieniu Uwagi
przeciw
btonicy - osoby ze stycznoscia z chorymi na btonice, pracownicy | w szczepieniach przypominaja-

podskdrnie
szczepionka
monowalentng
(d, D) lub sko-
jarzong ze
szczepionka
przeciw tezco-
wi (Td, DT)

stuzby zdrowia, personel zatrudniony w osrodkach
uchodZcéw, wytypowani funkcjonariusze policji, osoby
zatrudnione na przejsciach granicznych oraz przy obstu-
dze pasazeréw w komunikacji lotniczej, kolejowej i au-
tobusowej na trasach miedzynarodowych w kierunku
wschodnim, osoby wyjezdzajace do paristw, w ktérych
wystepuja zachorowania na btonice, osoby w wieku
20-29 lat ze wschodnich wojewdédztw przygranicznych

cych nalezy podaé: osobom

w wieku do 30 lat - jedna dawke
d (Td), osobom w wieku 30 lat

i starszym — jedna dawke d (Td),
a po miesigcu druga dawke

d (Td), dzieciom — jedng dawke
DT lub D, zaleznie od wskazan

tezcowi —
podskdrnie
szczepionka
zabitg

ze wskazan indywidualnych osoby, ktére ulegty zranie-
niu, szczepienie wg zasad podanych w Komunikacie
MZiOS (Dz. Urz. MZiOS z 1977 r. Nr 2, poz. 9)

liczba dawek zalezy od daty i cy-
klu poprzedniego szczepienia

w uodpornieniu czynno-biernym
podaje sie takze anatoksyne tez-
cowq

wsciekliznie —
domigsniowo
szczepionka
zabita

ze wskazan indywidualnych osoby podejrzane o zakaze-
nie wirusem wscieklizny (pokasane przez zwierzeta
podejrzane o wscieklizne, dzikie lub nieznane), szcze-
pienie w wytypowanych punktach szczepien przy szpita-
lach zakaznych lub wojewédzkich stacjach sanitarno-
-epidemiologicznych

cykl szczepieni wg zalecen pro-
ducenta, w przypadku cigzkich
pokasan nalezy zastosowac swoi-
sta immunoglobuline jednoczes-
nie z pierwsza dawka szcze-
pionki

durowi
brzusznemu —
podskdrnie
szczepionka Ty
lub TyTe

decyzje podejmuje paristwowy wojewddzki inspektor sa-
nitarny zaleznie od lokalnej sytuacji epidemiologicznej

szczepienie podstawowe wg
schematu 0, 1, 12 miesiecy, poje-
dyncze dawki przypominajace:
w odstepach co 3-5 lat

Il. B. Szczepienia zalecane nie finansowane ze srodkéw znajdujacych sie w budzecie

Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spotecznej

Szczepienie Zalecane osobom Szczepionki zarejestrowane
przeciw w Polsce
WZW typu B - | — dzieciom nie podlegajacym szczepieniom zaleca sie szczepionki rekombi-

domiesniowo —
dawkowanie i
cykl szczepien
wg wskazan

obowiazkowym

- miodziezy

— w wieku 20—40 lat, zwtaszcza kobietom

— ktére ze wzgledu na tryb zycia lub wykonywane zaje-

nowane:

ENGERIX-B

(Smith Kline Beecham)
HB-VAX-II

producenta cia sa narazone na zakazenia zwigzane z uszkodzeniem | (Merck Sharp Dohme)
ciagtosci tkanek lub poprzez kontakt seksualny

WZW typu A — | — dzieciom w wieku przedszkolnym, szkolnym i mto- HAVRIX

domigsniowo- dziezy; szczegdlnie zalecane dzieciom rozpoczynajacym | (Smith Kline Beecham)

dawkowanie nauke w szkole podstawowej, ktére nie chorowaty na AVAXIM

i cykl
szczepien wg
wskazan produ-
centa szcze-
pionki

wzw typu A

— wyjezdzajacym do krajéw rozwijajacych sie i innych
o wysokiej zapadalnosci na wzw typu A

— zatrudnionym przy produkgji i dystrybucji zywnosci

(Pasteur Merieux)
tylko dla dorostych

odrze, swince,
rézyczce —
podskdrnie —
jedna dawke
szczepionki
skojarzonej

— dzieciom w wieku 13-15 miesiecy oraz w 7 r.z. za-
miast obowiazkowego szczepienia przeciw odrze

podawane w wywiadzie przebycie zachorowania na
odre, swinke lub rézyczke nie jest przeciwwskazaniem
do szczepienia; szczepionke nalezy podac po uptywie
dwéch miesiecy od wyzdrowienia

zaleca sig szczepionke:

MMRII

(Merck Sharp Dohme)
zawierajgcg atenuowany szczep
Swinkowy Jeryl Lynn
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Szczepienie

Zalecane osobom

Szczepionki zarejestrowane

przeciw w Polsce

grypie — ze wskazan klinicznych i indywidualnych: ,split” — zawierajace rozszczepio-
dawkowanie — przewlekle chorym (astma, cukrzyca, niewydolnosc ne wiriony:

i cykl szcze- uktadu krazenia, oddychania, nerek) BEGRIVAC (Chiron Behring

pieri wg wska-
zan producenta
szczepionki

— w stanach obnizonej odpornosci

— w podesztym wieku

ze wskazan epidemiologicznych:

— pracownikom stuzby zdrowia, szkolnictwa, handlu,
transportu, budownictwa oraz osobom narazonym na
kontakty z duza liczba ludzi badZ pracujacych na otwar-
tej przestrzeni

GmbH & Co)

FLUARIX (Smith Kline Beecham)
VAXIGRIP (Pasteur Merieux)
podjednostkowa:

INFLUVAC (Solvay Duphar B.V.)
wazne s3 tylko jeden rok ze
wzgledu na coroczne zmiany skta-
du szczepionki wedtug zaleceri
Swiatowej Organizacji Zdrowia

kleszczowemu
zapaleniu
moézgu —
dawkowanie

i cykl szcze-
pieri wg wska-
zan producenta
szczepionki

przebywajacym na terenach o nasilonym wystepowaniu
tej choroby: osobom zatrudnionym przy eksploatacji la-
su, stacjonujgcemu na poligonie wojsku, rolnikom, mto-
dziezy odbywajacej praktyki oraz turystom i uczestnikom
obozéw i kolonii

ENCEPUR (Chiron Behring
GmbH & Co)
FSME-IMMUN Inject
(Immuno AG)

zakazeniom
wywotanym
przez
Haemophilus
influenzae
typu B —
domiegsniowo
lub podskérnie
— dawkowanie
i cykl szcze-
pieri wg wska-
zan producenta

dzieciom od 2 mies. z. dla zapobiegania zapaleniom
opon mézgowo-rdzeniowych, posocznicy, zapaleniom
nagtosni itp.

jezeli szczepienie stosuje sie w 1 r.z. dziecka, najlepiej

dwie pierwsze dawki podac jednoczesnie ze szczepion-
kami DTP, POLIO i wzw B, natomiast dawke trzecig ze

szczepionkami DTP i POLIO

Act-HIB (Pasteur Merieux)
HIBERIX (Smith Kline Beecham)
HibTITER (Wyeth-Lederle Pharma
GmbH)

PEDVAX HIB (Merck Sharp
Dohme)

szczepionki
btonicy, dorostym (szczepionym podstawowo) pojedyncze dawki | Td (Biomed Krakéw)
tezcowi — przypominajace co 10 lat, nie szczepionym w przeszto-

podskdrnie —
dawkowanie

i cykl szcze-
pieri wg wska-
zan producenta
szczepionki

$ci — szczepienie podstawowe

rézyczce —
podskdrnie —
dawkowanie

i cykl szcze-
pieri wg wska-
zan producenta
szczepionki

mtodym kobietom, zwtaszcza pracujagcym w srodowis-
kach dzieciecych (przedszkola, szkoty, szpitale, przycho-
dnie) dla zapobiegania rézyczce wrodzonej: nie wolno
szczepi¢ w okresie ciazy

ERVERAX (Smith Kline Beecham)

MERUVAX Il (Merck Sharp
Dohme)

przez trzy miesiace po szczepieniu unikac zajscia
w cigze

RUDIVAX (Pasteur Merieux)

Szczepionki uzywane w Polsce
i ich stosowanie

ml szczepionki $rédskérnie w zewnetrzng czesc
lewego ramienia. Po 3-4 tygodniach powstaje
niebolesny guzek zapalny, czasem trudno gojace
sie mate owrzodzenie. Dawniej wystepujace po-
wikfanie w postaci lymphadenitis BCG, obecnie,
po udoskonaleniu szczepionek, nie zdarza sie. Po
szczepieniu, w okresie 6-10 tygodni, staje sie do-

Szczepienia przeciw gruZlicy zywa liofilizo-
wang szczepionka BCG przeprowadza si¢ u no-
worodka w 1 dobie zycia przez wstrzykniecie 0,1
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datni odczyn srédskérny Mantoux, tj. wiekszy niz
5 mm $rednicy po 2 jednostkach standardowej tu-
berkuliny RT 23. Naturalne wygasniecie odczynu
poszczepiennego nastepuje do 5 lat. Nadmiernie
duzy odczyn tuberkulinowy (Srednica odczynu —
powyzej 12 mm) sugeruje zakazenie naturalne.

W 12 miesigcu z. szczepi sie tylko 1) dzieci,
ktére po szczepieniu BCG po urodzeniu nie wy-
tworzyty blizny lub maja blizne o srednicy mniej-
szej niz 3 mm, 2) dzieci z kontaktu z gruZlica po
wykonaniu préby tuberkulinowe;.

Szczepionki przeciw wzw B zalecane w Pol-
sce to Engerix B (Smith Kline Beecham), HB-VaxII
(Merck Sharp Dohme) oraz Gen-Hevac B (Pasteur
Merieux). Sktadaja sie one z czystego antygenu
HBs genetycznie rekombinowanego na podtozu
drozdzy. Engerix B podaje sie domiesniowo
w migsnie uda w dawce dla dzieci do 10 lat 0,5
ml = 10 pg HBsAg, powyzej 10 lat = 20 pg HBs.
HB-Vaxll (szczepionka dla dzieci) wstrzykuje sie
0,25 ml w miesieri uda dzieciom do 10 r.z.,
w wieku 11-19 lat 0,5 ml, dorostym 1 ml (10 pg
HBsAg). Szczepienie kazdg z tych szczepionek
powtarza sie¢ w odstepach 0-1-2-12 miesiecy
(patrz kalendarz szczepien). Tzw. przyspieszone
szczepienie odbywa sie w odstepie 0—1-6 miesie-
cy, a zabieg operacyjny mozna wykonac po 6 ty-
godniach od rozpoczecia szczepienia, tj. po 2 ty-
godniach po Il dawce. Szczepienie takie nie daje
petnej odpornosci. Wymagany poziom przeciw-
ciat to 10 j./1 ml surowicy krwi. Rewakcynacje
nalezy przeprowadzac co 5 lat.

Szczepionki te sq bardzo bezpieczne i nie wy-
wotuja powazniejszych odczynéw niepozada-
nych, szczegélnie neurologicznych lub hemato-
logicznych; bardzo rzadko moga wystapi¢ odczy-
ny alergiczne, béle miesni, gtowy, podwyzszenie
temperatury, powiekszenie weztéw chtonnych.
Niektére objawy uboczne moga pochodzi¢ z od-
czynu na zawarty w szczepionce mertiolat i wo-
dorotlenek glinu (odczyny miejscowe).

Szczepienie DTPw wykonuje sie w Polsce jak
i w znacznej wiekszosci krajéw szczepionka po-
trojnie skojarzona, tj. ztozona z anatoksyny bto-
nicznej (25 j.), tezcowej (10 j.) oraz z zabitych
pateczek krztuscowych (10 milionéw), ktére sta-
nowig komérkowy komponent Pw (Pwhole). An-
tygeny te zawieraja wodorotlenek glinu jako ad-
juwant, co moze przyczynic sie do wzmozonych
skérnych odczynéw miejscowych. Szczepionke
wstrzykuje sie gteboko podskérnie w dawce 0,5
ml przy | i Il szczepieniu, a przy Il 0,3 ml. Daw-
ka przypominajaca wynosi réwniez 0,3 ml. Po-
trojng szczepionke stosuje sie do ukoriczenia 2
lat, dalsze rewakcynacje sa dokonywane szcze-
pionka podwojna DT, a powyzej 14 r.z. monowa-
lentng szczepionka Td.

Szczepionka podwdéjna DT (anatoksyna btoni-
cza 60 j., tezcowa 20 j.) moze by¢ uzyta réwniez

do szczepienia podstawowego w okresie nie-

mowlecym w dawce | i Il po 0,5 ml, w Il dawce
0,3 ml, w wieku 2-6 lat w dawce I, Il'i Ill po 0,3
ml, powyzej 6 r.z. w | i Il dawce po 0,3 ml, llI

dawka 0,2 ml. Szczepionke te sie stosuje w przy-
padku przeciwwskazan do szczepienia kompo-
nentem przeciwkrztuscowym (Pw).

Do rewakcynacji przeciw tezcowi i btonicy
u miodziezy w wieku 18-20 lat i dorostych uzy-
wa sie szczepionki Td (anatoksyna tezcowa 10 j.,
btonicza 2-5 j.) w dawce 0,5 ml. Szczepienie
przypominajace obowiazuje co 10 lat.

Rewakcynacje p. tezcowa wykonuje sie
szczepionka monowalentna Te (10 j.) w dawce
1 ml podskérnie, co réwniez stosuje sie w zapo-
bieganiu tezcowi u 0séb zranionych.

Uodpornienie przeciw btonicy mozna uzys-
ka¢ przez zastosowanie monowalentnej szcze-
pionki Di (60 j.) w wieku 1-2 lat w I i Il dawce po

0,5 i lll dawce 0,3 ml; w wieku 2—6 lat w dawce
[, I1i 1l po 0,3 ml i powyzej 6 lat w dawce |, Il po
0,3 ml i lll dawce 0,2 ml (np. w razie przeciw-

wskazan do uzycia szczepionki DTPw).

Celem rewakcynacji przeciw btonicy u oséb
dorostych stosuje sie monowalentna szczepionke
btonicza (d) po 0,5 ml zawierajacg 2 j. (Lf).

Wymienione szczepionki DTPw, DiTe, Di, d,
Td, Te saq produkowane w kraju (Biomed).

Szczepienie potréjng szczepionka DTPw mo-
ze wywota¢ miejscowy odczyn zapalny, goracz-
ke (1 na 330 dawek), odczyny alergiczne, miej-
scowe i uogdlnione (wysypke), wstrzas anafilak-
tyczny (2 na 100 000 dawek), a takze z powodu
obecnosci komponentu komdrkowych sktado-
wych pateczek krztusca (Pw) drgawki (0,3 do 90
przypadkéw na 100 tys. dawek), zapasé (0,5-30
przypadkow na 100 tys. dawek lub wg innych au-
toréw 1:1750-1:6500 dawek), zespoét hypotonii
(3,5-291 na 100 tys. dawek), encefalopatie lub
zapalenie mézgu poszczepienne (1 na 10° da-
wek). Dane te sg przyblizone, a niektére odczyny
sa kontrowersyjne w swietle statystyki poréwny-
wanej z podobnymi zachorowaniami nieszcze-
pionych dzieci w wieku do 2 lat.

Jednak w przypadku wystapienia niepozada-
nych odczynéw poszczepiennych lub u dzieci
z tzw. grup ryzyka mozna opusci¢ komponent Pw
i szczepi¢ DT lub ewentualnie DTPa (Infanrix-
-SKD). Dzieci szczepione DT moga by¢ szczepio-
ne w drugim roku zycia dodatkowo szczepionka
przeciwkrztuscowa bezkomérkowa (Pa).

Monowalentne szczepionki przeciwkrztusco-
we bezkomdérkowe (acellular — Pa) zawierajg 2-5
czystych komponent antygenowych, tj. 2 podsta-
wowe: PT (pertussis toxin) oraz FHA (filamentous
haemagglutinin = widkienkowa hemaglutynine)
oraz ponadto w nowszych generacjach szczepio-
nek pertaktyne (69 kDa), aglutynogen 1i 2 (AGG),
co zwigksza immunogennosc. Przyktadowo sg to:
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* Acelluvax (Biocine),

» Pac (Pasteur Merieux),

» Pa-Vaccinol (Procter and Gamble) oraz

* 4 komponentowa monowalentna szczepionka
Acel-P (Lederle).

Nie sq one dotad (1998 r.) zarejestrowane
w Polsce. Stosuje sie je od 15 mies. zycia dzie-
ciom dotad nieszczepionym przeciw krztuscowi
w schemacie 3+1, tj. I, Il i lll dawka 0,5 ml do-
miesniowo co 4-8 tygodni, IV dawka po 6-12
miesigcach. Szczepionki te moga by¢ uzyte do
rewakcynacji w 2 r.z. dzieci przedtem szczepio-
nych DTPw, a réwniez jednoczasowo ze szcze-
pionka DT lub Hib w szczepieniu podstawowym
p.krztuscowym u dzieci ponad 15-miesiecznych
dotad nieszczepionych p.krztuscowi.

Obecnie produkuje sie réwniez przeciw-
krztuscowe acelularne szczepionki skojarzone
z DT, tj. szczepionki DTPa do szczepien podsta-
wowych od 2 mies. z.

* Acelluvax-DTP (Biocine) z czterokomponen-
towa Pa uzyskana metoda rekombinacji gene-
tycznej,

» Tripedia (Connaught Lab.) z dwukomponento-
wa Pa,

e Infanrix-DTPa (Smith Kline Beecham), ktéra
jest zarejestrowana w Polsce,

e Tetravac-DTPa + IPV (Pasteur Merieux), rowniez
zarejestrowane w Polsce,

* Pentavac-DTPa + Hib + IPV (Pasteur Merieux).
Szczepionki bezkomérkowe (acelularne) ce-

chuja sie mniejszg reaktogennoscia, tj. znacznie
rzadziej wystepuja niepozadane odczyny po-
szczepienne niz po szczepieniu Pw, s3 jednak
mniej immunogenne, wymagana jest rewakcyna-
cja po 5 latach.

Szczepionka bezkomérkowa moze by¢ zale-
cana w przypadku watpliwosci co do wskazan do
szczepienia DTPw u dzieci z grup ryzyka, np.
kardiopatie, drgawki goragczkowe, stany po cho-
robach osrodkowego uktadu nerwowego, choro-
by metaboliczne i inne.

Monowalentna szczepionka przeciwtezcowa
Te (Biomed) jest anatoksyna (10 j. wigzacych) ab-
sorbowang na wodorotlenku aluminium (0,7 g).

Stosuje sie ja do czynnego uodporniania oséb
zranionych poprzednio nieszczepionych i do re-
wakcynacji 0séb dorostych. Szczepienie podsta-
wowe sktada sie z 2 dawek podskérnych po 1 ml
w odstepie 4-6 tygodni i Il dawki po 6-12 mie-
sigcach od drugiego wstrzykniecia. Szczepienie
przypominajace stosuje sie co 5-10 lat (mozna
rowniez stosowac szczepionke Td u poprzednio
uodpornionych przeciw btonicy).

Przeciwwskazania s ograniczone, gdyz stosu-
je sie obowiazek profilaktyki przeciwtezcowe;.
Mozna nie podawac¢ gammaglobuliny przeciwtez-
cowej ani szczepionki tym osobom zranionym,
ktére otrzymaty petne podstawowe szczepienie

w okresie poprzednich 8 lat lub dodatkowe daw-
ki przypominajace bez wzgledu na czas. W innym
przypadku, tj. osobom nieuodpornionym w 20
minut po podaniu szczepionki inng strzykawka
i igla, nalezy wstrzykna¢ swoista gammaglobuline
przeciwtezcowa 250-500 j. Tetabulin-Immuno,
Tetaglobulin-Pasteur Merieux albo surowice p.
tezcowa koriska (Serum antitetanicum) 3000 j.
(uodpornienie czynno-bierne). Do niepozadanych
odczynéw nalezy wzmozony odczyn miejscowy
(zazwyczaj na wodorotlenek glinu) oraz uogdlnio-
ny odczyn anafilaktyczny na surowice koriska.

Szczepionka poliwalentna przeciw poliomye-
litis (OPV) sktada sie z zywych atenuowanych
wiruséw polio typu 1, 2 i 3. Podaje sie ja doust-
nie w dawce 0,1 ml (2 krople roztworu wodne-
go). Szczepionka ta (Sabin-Koprowski) wprowa-
dzona w USA w 1963 r. powoduje odpornos¢
imitujaca stan po zakazeniu wirusem ,dzikim”, tj.
powstawanie przeciwciat IgAs w jelicie oraz
przeciwciat surowiczych neutralizujgcych. Ce-
cha tej szczepionki jest to, ze atenuowane wirusy
szczepionki namnazaja sie w przewodzie pokar-
mowym i droga oralno-fekalng zakazaja osoby
z otoczenia (,niezamierzone szczepienie”), a tak-
ze moga ulegac¢ rewersji do neurowirulencji
w ciagu kilku dni po szczepieniu. Ryzyko wysta-
pienia porazennego poliomyelitis wynosi 1 przy-
padek na 520 tys. oséb po pierwszorazowej daw-
ce i 20 razy mniej po dawkach powtérnych OPV
(1:12,3 miliona). Choruja na porazenne poliomy-
elitis réwniez osoby z otoczenia szczepionego
dziecka. Obecnie prawie wszystkie przypadki po-
razennej postaci polio w krajach, gdzie stosuje
sie powszechne szczepienie OPV, sa zwiazane
przyczynowo z tym szczepieniem.

Szczepionka parenteralna przeciw polio (IPV)
wytworzona przez Salka i stosowana od 1955 r.
w USA, np. Imovax Polio (Pasteur Merieux), jest
ztozona z wiruséw inaktywowanych typu I, I1'i 1l
i podawana w dawce 0,5 ml podskérnie lub do-
miesniowo, jest stosowana do uodpornienia pod-
stawowego w 2 szczepieniach w odstepie 1 mie-
sigca i po 1 roku rewakcynacji, nastepnie co 10 lat.

Szczepionka ta réwniez indukuje powstanie
przeciwciat IgA w slinie, kale, wydzielinie nosa
i gardta oraz w pokarmie matczynym w mianach
poréwnywalnych po stosowaniu OPV. Po | daw-
ce szczepienia IPV nastepnie wykonane szcze-
pienie OPV redukuje ilos¢ wydalanego atenuo-
wanego wirusa polio. W wielu krajach wprowa-
dzono schemat szczepienia IPV/OPV, aby
zapobiec porazeniom poszczepiennym.

Szczepionka OPV jest przeciwwskazana
u osob z niedoborem odpornosci, np. u dzieci
HIV + oraz u dzieci z wrodzonymi niedoborami
odpornosci (brak IgA), w okresie immunosupresji
polekowej. Te dzieci szczepi sie IPV.

Szczepionka przeciw odrze sktada sie z zy-
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wych atenuowanych wiruséw odry. Szczepi sie
w dawce 0,5 ml podskérie dzieci powyzej 12
mies. z. Chroni réwniez przed zakazeniem podana
nawet w czasie do 72 godzin po kontakcie.
U dzieci szczepionych znacznie rzadziej niz u nie-
szczepionych wystepuje podostre stwardniajace
zapalenie mézgu (SSPE). Po podaniu dziecku gam-
maglobuliny lub po przetoczeniu krwi mozna
szczepic po 5-6 miesigcach. Szczepionka zawiera
slady neomycyny oraz antygeny pochodzace z ku-
rzych zarodkéw, na ktérych sa hodowane wirusy.

Szczepienie przeciwwskazane jest w ciazy,
rowniez u dzieci z alergia na jaja kurze lub neo-
mycyne, chociaz bezposredni odczyn anafilak-
tyczny zdarza sie bardzo rzadko (mniej niz 10
przypadkéw na 190 milionéw dawek w USA).
Czesciej moze zdarzy¢ sie alergiczny odczyn
skorny — alergia na pierze nie powoduje odczynu
poszczepiennego.

Szczepienie jest przeciwwskazane w niedo-
borach odpornosci z wyjatkiem HIV u dzieci,
gdyz odra przebiega u nich dramatycznie. Dzieci
z niedoborem odpornosci powinny by¢ zabezpie-
czone przed zachorowaniem na odre przez po-
danie gammaglobuliny. Dzieci z tendencja do
drgawek goraczkowych lub epilepsja powinny
otrzymywac ostonowo leki przeciwgoraczkowe
w okresie do 12 dni po szczepieniu, poniewaz
miedzy 5 a 12 dniem czesto zdarza sie goraczka,
lekki niezyt nosa i gardta, zaburzenia jelitowe,
nawet niewielka wysypka odropodobna. Wyjat-
kowo moze zdarzy¢ sie skaza krwotoczna, a tak-
Ze poszczepienne zapalenie mézgu. W czasie do
6 tygodni po szczepieniu przeciw odrze wygasa
odczyn tuberkulinowy.

Zamiast szczepionki pojedynczej przeciw
odrze w polskim kalendarzu szczepieri mozna
w 13-15 miesiacu zycia podac szczepionke skoja-
rzona przeciw odrze, rézyczce i sSwince (MMRII).

MMRII (Pasteur Merieux-MSD) zawiera atenu-
owany szczep odry Edmonston, szczep $winki Je-
ryl-Lynn i szczep rézyczki Wistar RA 26/3. Poda-
je sie podskdrnie lub domiesniowo dzieciom po-
wyzej 12 miesigca zycia. Szczepionke mozna
podawad w inne miejsce jednoczasowo ze szcze-
pionka DTP oraz OPV (IPV). Przeciwwskazania
sq te same jak dla szczepionki monowalentnej (p.
wyzej), réwniez moga wystepowac podobne nie-
pozadane objawy poszczepienne.

Monowalentna szczepionka przeciw $wince
(parotitis epidemica), np. Mumpsvax (Behring),
zawiera zywy atenuowany szczep Jeryl-Lynn, ja-
ko domieszke neomycyne. Te szczepionke poda-
je sie 0,5 ml domiesniowo lub podskdrnie dzie-
ciom powyzej 15 mies. z., rewakcynacja nastepu-
je po 6 latach. Szczepionke mozna stosowac
w kazdym wieku, a wiec réwniez u mtodziezy
w okresie przedpokwitaniowym.

Przeciwwskazaniem do szczepienia sg niedo-

bory i alergia na sktadniki szczepionki. Rzadkim
powiktaniem poszczepiennym moze by¢ asep-
tyczne zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych,
rowniez zapalenie $linianek, S$wiad, wysypka
i skaza krwotoczna.

Monowalentna szczepionka przeciw rézycz-
ce (rubeola) zawiera zywy atenuowany szczep
Wistar hodowany na ludzkich komérkach diploi-
dalnych (HDC), zawiera sladowe ilosci neomycy-
ny. Stosuje sie 0,5 ml podskérnie u dziewczynek
powyzej 15 mies. z.,, w polskim kalendarzu
szczepien w 13 r.z. jednorazowo. Jest réwniez
mozliwe szczepienie kobiet po | ciazy w okresie
potogowym. Szczepienie to moze by¢ kojarzone
jednoczasowo z innymi szczepieniami. Przeciw-
wskazania do szczepienia sg takie, jak w szcze-
pionce MMR (p. powyzej). U 15% szczepionych
dzieci po 5-12 dniach wystepuje wysypka i go-
raczka oraz powiekszenie weztéw chtonnych.
W niewielkim odsetku (0,5%) zdarzaja sie bole
stawowe, znacznie czesciej u dorostych kobiet
(do 25% szczepionych), co nie wymaga leczenia.

Szczepienie przeciw zakazeniom
Haemophilus influenzae b (Hib)

W wiekszosci krajéw europejskich i w USA sg
stosowane szczepionki monowalentne lub skoja-
rzone ze szczepionka DTPw (Tetramune Lederle),
TetrAct-HiB (DTP + Hib) (Pasteur Merieux) oraz
PentAct-HiB (DTP + IPV + Hib) (Pasteur Merieux),
Infanrix Hib=DTPa Hib (SKB) i inne.

Szczepionki monowalentne zawieraja polisa-
charyd otoczkowy HiB (PRP), ktéry ze wzgledu na
niewystarczajaca immunogennosc jest podawany
razem z biatkiem nosnikowym, tj. z anatoksyna
btoniczg zwykta (szczepionka PRP-D) albo z ana-
toksyng (PRP-T), a takze z biatkami otoczkowymi
meningokokéw (PRP-OMP). Biatka nosnikowe nie
zastepuja szczepienia DT. Szczepionka PRP-D do-
puszczona jest dla dzieci powyzej 12 mies. z., na-
tomiast pozostate od 2 miesiecy zycia.

Dopuszczona do uzytku w Polsce monowa-
lentna szczepionka Act-Hib (Pasteur Merieux)
o sktadzie PRP moze by¢ stosowana dla dzieci
powyzej 6 miesigca zycia zazwyczaj réwnocza-
sowo z DTP i OPV w schemacie 3 wstrzyknie¢ po
0,5 ml podskérnie lub domiesniowo w udo w od-
stepie 4-8 tygodni, czwarta dawka przypominaja-
ca po 12 miesigcach od 3 dawki. Dzieci w wieku
6-12 miesigc otrzymuja tylko 2 dawki w odstepie
4-8 tygodni i dawke przypominajaca po 12 mie-
sigcach w miesieri naramienny. Dzieci powyzej 1
roku do 5 lat szczepi sie tylko jedna dawka.
W przypadku szczepien tacznie z innymi szcze-
pionkami, np. MMR lub DTP, nalezy wstrzykiwac
je w inne miejsce i odrebna strzykawka. Immuno-
gennos¢ tej szczepionki wynosi 98-100% po
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trzech dawkach w ciagu pierwszych 6 miesiecy
zycia.

Do objawoéw poszczepiennych nalezy goracz-
ka, nawet wysoka (ok. 11% szczepionych), za-
czerwienienie i obrzek miejsca szczepienia (od
10-25%), utrata apetytu i wymioty (3-5%). Nie
obserwowano innych powazniejszych odczy-
now.

Szczepienia przeciwko Hib moga prawie cat-
kowicie wyeliminowac¢ choroby wywotane tym
drobnoustrojem, jak to wykazano w Finlandii
(1900-1991) tak, ze sa wskazane u wszystkich
niemowlat, a szczegdlnie u dzieci narazonych na
zakazenie Hib, jak np. uczeszczajacych do za-
ktadow dziecigcych, dzieci HIV+, z niedoborem
przeciwciat subklasy 1gG2, po transplantacjach
szpiku, przy asplenii i po usunieciu $ledziony,
przed leczeniem cytotoksycznym i immunosu-
presyjnym. Dzieci z niedoborem odpornosci mo-
ga by¢ szczepione wedtug specjalnego schematu
(np. dwukrotnie w wieku powyzej 1 roku zycia).

Szczepienie przeciw grypie

Szczepienia przeciw grypie zalecane sg ze
wzgledu na masowos¢ zachorowan i powazne
powiktfania tej choroby. Pozadane sg szczepienia
zdrowych dzieci powyzej 6 mies. z. oraz 0s6b
starszych (powyzej 60 lat). Szczegélnie wskaza-
nia do szczepienia dotycza:

* dzieci z niedoborem odpornosci, np. 3—4 tyg.
po ukorczeniu chemioterapii cytostatykami
przy liczbie leukocytéw powyzej 1000/mm?,

* dzieci z chorobami serca zagrozone zaburze-
niami hemodynamicznymi w razie grypy,

* dzieci z przewlektymi chorobami uktadu od-
dechowego, jak astma lub mukowiscydoza,
 dzieci zakazone HIV oraz ze stabszg odporno-

Scia, jak np. w cukrzycy, przewlektych choro-

bach nerek i chorobach metabolicznych.

Obecnie produkowane szczepionki sg odpo-
wiednio immunogenne, multiwalentne, tj. skiero-
wane przeciw réznym zmieniajacych sie sezono-
wo podtypom wirusa grypy. Szczepionki zabite
zawieraja antygeny inaktywowanego catego wi-
rusa — tych nie stosuje sie u dzieci albo antygeny
wirusa rozszczepionego spreparowane przez
przerwanie lipidowej otoczki wirusa (,split”) lub
tez szczepionki zawierajg oczyszczony antygen
powierzchniowy wirusa ,subunit”. Te dwie ostat-
nie stosuje sie w pediatrii.

W Polsce uzywa sie kilku szczepionek:

* Fluarix (Smith Kline Beecham) jest szczepion-
ka typu ,split” ztozong z hemaglutynin wiru-
sa. Stosuje sie ja u dzieci powyzej 12 mies. z.
do 6 lat w dawce 0,25 ml w 2 dawkach w od-
stepie 4-6 tygodni, lub przy corocznych
szczepieniach tylko jedng dawke. U dzieci

starszych i dorostych podaje sie jedng dawke

0,5 ml w okresie przed sezonem grypowym.
* Vaxigrip (Pasteur Merieux) jest szczepionka typu

»split” ztozong z 3 hemaglutynin, ze sladowa

zawartoscig neomycyny i biatka kurzego. Daw-

ki wynosza u dzieci ponizej 10 r.z. 2 x 0,25 ml

w odstepie 1 miesigca, u starszych podaje sie 1

dawke 0,5 ml. Moze by¢ réwnoczasowo poda-

na z rewakcynacja szczepionka T, Td.

* Influvac (Solvay Pharma) jest szczepionka zto-
zong z antygenow powierzchniowych wirusa
A'i B i zawiera hemaglutyniny oraz neurami-
nidaze. Moze by¢ stosowana u dzieci od 6
mies. z. do 3 lat w dawce 0,25 ml, od 3-8 lat
0,5 ml. Dzieci nieszczepione poprzednio po-
winny otrzymac 2 dawki w odstepie 4-6 tygo-
dni, a dzieci powyzej 8 lat i dorosli 0,5 ml jed-
norazowo.

Szczepionki te sa immunogenne w 60-70%,
stosuje sie je w jesieni. Odpornosé¢ powstaje po
10-15 dniach po szczepieniu i trwa do 6-12 mie-
siecy. Wstrzykiwac je nalezy z duzg ostroznoscig,
aby nie wprowadzi¢ szczepionki dozylnie, a prze-
ciwwskazaniem jest alergia na biatko kurze (jaj).

Po wszczepieniu moze wystepowac odczyn
miejscowy (do 20%) lub goraczkowy, gtéwnie
u miodszych dzieci, jednak goraczka nie trwa
dtuzej niz 24 godziny.

Szczepienie przeciw
Streptococcus pneumoniae (PNP)

Szczepionka przeciw Streptoccocus pnemo-
niae jest ztozona z polisacharydéw otoczkowych
kilku do kilkunastu szczepéw pneumokokow.
Pneumo 23 (Pasteur Merieux) jest poliwalentna
i ztozona z 23 serotypéw PNP szczepionka stoso-
wang u dzieci powyzej 2 lat w dawce 0,5 ml pod-
skérnie lub domiesniowo jednorazowo, rewakcy-
nacja nastepuje po 5 latach.

Nowe generacje szczepionek zawieraja poli-
sacharydy zwigzane na adjuwantowych nosni-
kach biatkowych, podobnie jak szczepionki p.
Hib (CMR 197, T, D, OMP). Szczepionki te wy-
wotuja pamie¢ immunologiczna, redukuja réw-
niez czesto$¢ nosicielstwa. Zapobiegaja zakaze-
niom wywotanym przez 85-100% serotypéw
PNP stwierdzanych jako etiologia zapaleri opon
mozgowo-rdzeniowych, ucha i ptuc.

Szczepionki pPNP moga by¢ wstrzykiwane
jednoczasowo z innymi szczepionkami.

Szczepionki przeciw
Neisseria meningitidis

Zawieraja polisacharydy otoczkowe przeciw
4 serotypom N. meningitidis, tj. A, C, Y i W-135.
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Wskazaniami sq objete dzieci z niedoborem od-
pornosci, brakiem sledziony lub w sytuacjach za-
grozenia epidemicznego.

Mencevax ACWY (Smith Kline Beecham)
szczepi sie dawka jednorazowga 0,5 ml; kompo-
nenta A jest immunogenna u niemowlat, w wieku
co najmniej 3 miesiecy, C u dzieci powyzej 2 r.z.

Szczepionka p.MNC A+C (Pasteur Merieux)
jest uzywana u dzieci powyzej 18 mies. z. 0,5 ml
jednorazowo i w dawce przypominajacej po 3-5
latach.

Szczepionki te moga by¢ wstrzykiwane jedno-
czasowo z innymi szczepionkami.

Szczepionki te nie chronia przed zakazeniem
meningokokami grupy B, tj. najczesciej wystepu-
jacymi w Europie.

Szczepienie przeciw
ospie wietrznej (VZV)

Szczepionka zostata wyprodukowana w 1974
roku, zawiera zywe atenuowane wirusy szcze-
pu OKA (nazwisko japoriskiego pacjenta, od
ktérego pobrano wirusy z pecherzyka wiatréwko-
wego).

Po jednej dawce szczepionki wytwarza sie
dtugotrwata odpornosc¢ (dotad badana po 20 la-
tach). Mimo szczepienia u ok. 6-12% dzieci
zdrowych dochodzito po zakazeniu do ztagodzo-
nej ospy wietrznej.

Varivax (Oka Merck) jest szczepionka stoso-
wang w USA, u dzieci od 12 miesigca zycia do
12 lat w jednorazowej dawce 0,5 ml podskérnie,
u starszych dzieci i dorostych w 2 dawkach po
0,5 ml, w odstepie 4-8 tygodni.

Varilrix (Smith Kline Beecham) stosowana jest
od 1984 r. w Europie Zachodnie;j.

Zgodnie z zaleceniem ACIP-CDD z 1996 r.
dla USA powinno sie szczepi¢ zdrowe dzieci
w wieku 12-18 miesiecy (takze mozliwe jest jed-
noczesne szczepienie MMR) oraz dzieci po-
wyzej 13 roku zycia, ktére nie przebyly ospy
wietrznej. Czyni sie to ze wzgledu na obecne
przesuniecie wieku zachorowan i ciezki prze-
bieg infekcji.

Ponadto jest wskazane szczepienie p. ospie
w przebiegu biataczki. W remisji biataczki odsta-
wia sie leczenie na 1 tydzien przed i 1 tydzier po
szczepieniu, sterydy na 1 tydzien przed i 2 tygo-
dnie po szczepieniu. Szczepienie powtarza sie po
3 miesigcach.

Szczepienie zapobiega ciezkim postaciom za-
kazenia VZV (varicella, herpes zoster). Dotych-
czas jako przeciwwskazania do tego szczepienia
podaje sie uczulenie na neomycyne, leczenie ste-
roidami, leczenie salicylanami, okres do 5 mie-
siecy po iniekcji gammaglobuliny lub osocza
oraz cigze.

Szczepienie przeciw
wirusowemu zapaleniu watroby A

Od roku 1992 w Europie jest uzywana szcze-
pionka Havrix (Smith Kline Beecham) zawieraja-
ca inaktywowany formaldehydem wirus A zapa-
lenia watroby (HAV). Szczepienie podstawowe
dzieci w wieku 1-18 r.z. obejmuje 1 dawke Ha-
vrix Junior 0,5 ml (720 j.), a szczepienie przypo-
minajace wykonuje sie po 6-12 miesigcach. Oso-
bom dorostym podaje sie dawke 1 ml (1440 j.)
Havrix 1440 z rewakcynacja po 6-12 miesia-
cach. Podaje sie wytacznie domiesniowo w mie-
sieri naramienny ze wzgledu na uzyskanie lepszej
odpowiedzi immunologicznej.

Szczepienie podstawowe zapewnia odpor-
nos¢ na okres 1 roku, a po rewakcynacji na okres
10 lat.

Szczepienie jest zalecane dla dzieci ze wzgle-
du na mozliwos¢ kontaktéw w zbiorowiskach
dzieciecych, szczegolnie w okresach zagrozenia
epidemicznego. Polska jest uwazana za kraj
o srednim poziomie zapadalnosci, ale wyzszym
niz w innych krajach europejskich.

Szczepionka jest dobrze tolerowana, moze
by¢ stosowana jednoczesnie ze szczepieniem
pHBYV (w inne miejsce) lub jako szczepionka sko-
jarzona pHAV i HBV=Twinrix (SKB).

Miejscowy odczyn poszczepienny, jak np.
bol, krétkotrwaty naciek zapalny, zdarza sie do
7% szczepionych (gtéwnie z powodu zawartosci
w szczepionce wodorotlenku glinu i formaldehy-
du), wystepuje réwniez goraczka. Niepozadane
ogblne odczyny sa wyjatkowo rzadkie, réwniez
rzadkie sq odczyny alergiczne wobec sktadnikéw
szczepionki.

Szczepienie przeciw wirusowemu
kleszczowemu zapaleniu mézgu
(FSME, TBE)

Szczepionka sktada sie z inaktywowanych wi-
ruséw europejskiego kleszczowego zapalenia
mozgu. W Polsce sa w uzyciu:

* Encepur (Behring) dla dorostych,
* Encepur K dla dzieci powyzej 2 roku zycia.

Petne szczepienie polega na 3-krotnym wstrzyk-
nieciu 1 dawki (0,5 ml) domigsniowo w ramie
w odstepach 0-1 do 3 miesiecy — 9 do 12 miesiecy
od drugiej dawki. Szczepienie najlepiej rozpoczy-
nac¢ w jesieni, tak aby je konczy¢ przed sezonem
zakazen, tj. w lecie. Odpornos¢ po szczepieniu
podstawowym trwa okoto 3 lat, nastepnie rewakcy-
nacja odbywa sie co 3 lata. W razie potrzeby szyb-
kie uodpornienie mozna wytworzy¢ przez szcze-
pienie w cyklu skréconym 0-7-21 dzier.

Wskazania do tego szczepienia sg ustalane in-
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dywidualnie, dotycza gtéwnie dzieci odwiedzaja-
cych tereny lesne, szczegéInie Mazury, byte woje-
wodztwa biatostockie, opolskie i zielonogorskie.

Szczepionka jest dobrze tolerowana. Objawy
poszczepienne to u niektérych oséb miejscowy
odczyn zapalny oraz goraczka. Mozliwe sg obja-
wy alergii, rowniez na biatka jaja kurzego. Nale-
zy powsciagliwie oceniac celowos¢ szczepienia
szczegolnie u dzieci z uszkodzeniem osrodkowe-
go uktadu nerwowego i chorobami autoimmuno-
logicznymi.

Szczepienie przeciw wsciekliZnie

W Polsce jest to szczepienie obowigzkowe
dokonywane w przypadku ekspozycji na zakaze-
nie prowadzone przez wyznaczone poradnie
przy szpitalach zakaznych. Podlega ono zgtosze-
niu do Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej.

Wspétczesne szczepionki zawierajg inakty-
wowane wirusy pochodzace z hodowli na réz-
nych liniach komérkowych:

* Imovax Rabies (Pasteur Merieux),

* Rabivac (Behring) na ludzkich zarodkowych
fibroblastach ptucnych (HDCV),

* Imovax-Vero (Pasteur Merieux) na komérkach

Vero (PVRV),

* Rabipur (Behring) na fibroblastach kurzych

(PCEQ).

Po ekspozycji szczepienie podstawowe obej-
muje 5 wstrzyknie¢ w terminach 0, 3, 7, 14, 30
dzieni, a u oséb, ktére dostaty seroprofilaktyke
bierng réwniez w dniu 60-tym, domiesniowo lub
podskérnie. Skrécony cykl szczepienia polega na
podaniu pierwszej dawki podwdjnej, nastepnie
w 7 i 21 dniu (przy niewielkim narazeniu).

Ze wzgledu na zagrozenie zycia z powodu
wscieklizny szczepienie nie moze by¢ opuszczo-
ne, przeciwwskazania nie majg znaczenia decy-
dujacego, a w razie istnienia trudnosci w szcze-
pieniu nalezy to szczepienie przeprowadzié
w szpitalu. Dawne szczepionki powodowaty nie-
kiedy powazne odczyny poszczepienne, w tym
neurologiczne. Obecne szczepionki wyzej wy-
mienione nie powoduja takich powiktan.

Niepozadane odczyny
poszczepienne (NOP)

Po kazdym szczepieniu moze wystapic niepo-
zadany odczyn poszczepienny (NOP), ktérego
przyczyna moze by¢ btad techniczny przy wstrzy-
kiwaniu szczepionki, reakcja na antygen lub inne
sktadniki szczepionki oraz przypadkowe wysta-
pienie objawéw patologicznych, ktére maja jedy-
nie zwiazek czasowy ze szczepieniem, ale nie sg
w rzeczywistosci etiologicznie z nim powiazane.

Stad tez diagnostyka NOP jest trudna, tym bar-
dziej, ze wiekszo$¢ szczepien przeprowadza sie
w pierwszym roku zycia, gdy dziecko nie jest je-
szcze dobrze poznane jako indywidualny pacjent
pod wzgledem odczynowosci, np. alergicznej,
wad metabolicznych, utajonych zakazen, cech
genetycznych i innych czynnikéw warunkuja-
cych reakcje poszczepienna.

Obowiazuje zgtaszanie zauwazanych NOP
u dziecka do terenowej stacji sanitarno-epide-
miologicznej na specjalnym formularzu. W ciez-
szych przypadkach istnieje koniecznosc¢ hospita-
lizacji celem wyjasnienia przyczyny NOP.

Zgtoszeniu podlegaja ponizej wymienione
odczyny i objawy czasowo zwigzane ze szcze-
pieniem, przewaznie wystepujace do 4 tygodni
po szczepieniu (z wyjatkiem odczynéw po BCG,
ktére moga wystapic po dtuzszym czasie).

I. Odczyny miejscowe

1. Nadmierny odczyn miejscowy z obrzekiem
wykraczajacym poza najblizszy staw lub
utrzymujacy sie ponad 3 dni albo wymagaja-
cy hospitalizacji.

2. Odczyn miejscowy po szczepieniu BCG wy-
stepujacy wczesnie, tj. miedzy 2-7 dniem,
i nastepnie wrzodziejacy i powolnie gojacy
sie rowniez koloid poszczepienny.

3. Odczyn ze strony weztéw chtonnych (gtéw-
nie po BCG) w postaci znacznego powieksze-
nia, a nawet z przetoka.

4. Ropiern w miejscu wstrzykniecia (réwniez ro-
pieri jatowy po adsorbencie glinowym szcze-
pionki DTP).

Il. Odczyny ze strony uktadu nerwowego

1. Drgawki z wysoka goraczka lub bez goraczki.

2. Encefalopatia, tj. wystapienie dwu objawéw
z trzech wymienionych: drgawki, zaburzenia
swiadomosci przez co najmniej 1 dobe, wyra-
Zna zmiana zachowania sie dziecka przez co
najmniej 1 dobe.

3. Zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych (waz-
na diagnostyka réznicowa).

4. Zapalenie mézgu.

5. Zespdt Guillain-Barre do 30 dni po szczepie-
niu.

6. Poliomyelitis ,minor”, tj. towarzyszace szcze-
pieniu OPV — niedowtad wiotki lub inne obja-
wy poliomyelitis, ktére wystapity w okresie od
4-30 dni po szczepieniu OPV lub 4-175 dni
po kontakcie ze szczepiong osoba.

l1l. Inne niepozadane objawy poszczepienne

1. Reakcje alergiczne po 24 godzinach lub reak-
cje oskrzelowo-ptucne.
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2. Reakcja anafilaktyczna w ciagu 2 godzin, np.
obrzek Quinckego, obrzek krtani lub oskrzeli.

3. Wstrzas anafilaktyczny natychmiast po szcze-
pieniu.

4. Goraczka powyzej 39°C, zazwyczaj do 48
godzin.

5. Odczyn hipotenzyjno-hiporeaktywny po
DTP, tj. utrzymujace sie przez 10 minut do 36
godzin obnizenie cisnienia krwi, obnizone
napiecie migsniowe, blados¢, wiotkos¢, brak
prawidtowego kontaktu z otoczeniem.

6. Odczyn w postaci utrzymujacego sie przez
co najmniej 3 godziny krzyku, ptaczu dziec-
ka, co wystepuje 6-18 godzin po szczepieniu
DTP.

7. Uogdlnione zakazenie pratkiem BCG.

8. Artralgia.

9. Trombocytopenia.

10. Parotitis lub orchitis po szczepieniu p.Swince.
11. Posocznica.
12. Zgon do 30 dni po szczepieniu.

Postepowanie we wstrzasie anafilaktycznym:

* adrenalina (amp. 1 mg/1 ml): 0-2 lat- 0,2 mg;
2-4 lat - 0,3 mg; 4-14 lat — 0,4 mg; 14-18 lat
- 0,5-0,7 mg; domiesniowo (wyjatkowo do-
zylnie); mozna powtdrzy¢ 3 razy w odstepach
5-20 min,

* utozy¢ pacjenta w pozycji Trendelenburga,

* zmierzy¢ ci$nienie tetnicze krwi i tetno,

» zapewni¢ dostep dozylny (zatozy¢ wenflon)
i podtaczy¢ dozylny wlew 0,9% NaCl. W ra-
zie potrzeby podac¢ ptyn wieloelektrolitowy
lub Dekstran 40.000,

* podtaczy¢ do oddychania tlen o przeptywie
5-10 I/min,

* jezeli mozliwe — zatozy¢ opaske uciskowa
proksymalnie do miejsca wstrzykniecia szcze-
pionki (powyzej), Clemastinum (amp. 2 mg/2
ml, w dawce 0,2-0,75 mg dozylnie powoli —
okoto 3 min) po rozciericzeniu 1:5 roztworem
5% glukozy lub 0,9% roztworem NacCl.

UWAGA! Clemastinum — lek antyhistaminowy —

nigdy nie powinien by¢ pierwszym i jedynym le-

kiem.

e Prednisolon (Fenicort, Ultracorten H — fiol. 25
mg) dozylnie w dawce 2,5 mg — 10 mg/kg m.c.

Postepowanie przy skurczu oskrzeli:

* B,-mimetyk (Salbutamol amp. 0,5 mg/1 ml)
dozylnie 0,005 mg — 0,008 mg/kg m.c. (daw-
ke w wolnym wlewie kroplowym lub przez
pompe i/lub:

* Aminophyllinum (amp. 250 mg/10 ml) do-
zylnie 2,5-5,0 mg/kg m.c. w 0,9% roztworze
NaCl lub 5% roztworze glukozy, w wolnym
wlewie kroplowym (ostroznie u pacjentéw
otrzymujacych preparat Teofiliny o przedtuzo-
nym dziataniu),

* konieczno$¢ hospitalizacji ze wzgledu na ry-
zyko wystapienia wstrzasu opéznionego.

Zestaw przeciwwstrzasowy do dyspozycji
lekarza szczepiacego:

I. Leki
1. Adrenalina

(amp. 1T mg/ml) — 1-2 opakowania (op.)
2. Fenicort (fiol. 25 mg) — 2 op.
3. Hydrocortisonum hemisuccinatum

(amp. 100 mg/2 ml) -2 op.
4. Clemastinum

a) tabl. T mg -1 op.

b) syrop 0,5 mg/5 ml -1 op.

c)amp.2mg/2ml -1 op.

5. Aminophylinum

amp. 250 mg/10 ml -1 op.
6. Salbutamol — aerozol

(0,1 mg/dawke) -1 op.
7. Relanium

(amp. 10 mg/2 ml) -1 op.

1l. Ptyny
1. 0,9% roztwdér NaCl
2. 5% roztwor glukozy
3. Ptyn wieloelektrolitowy
4. Dekstran 40.000
I1l. Sprzet
1. Strzykawki 2, 5, 10 ml
2. lgty domigsniowe i dozylne
3. Wenflony, zestawy kropléwkowe
4. Staza gumowa, opaski uciskowe
5. Srodki odkazajace, gaziki, waciki
6. Aparat do mierzenia cisnienia tetniczego krwi
7. Samorozprezalny worek z zastawka bezzwrot-

ng typu AMBU
8. Zestaw do tlenoterapii (np. worek z tlenem,
w miare mozliwosci).

Rzeczywiste oraz nieprawdziwe
przeciwwskazania do szczepienia

W zwiazku ze stale polepszajaca sie jakoscia
i bezpieczeristwem szczepionek, np. zawieraja-
cych catkowicie oczyszczone frakcje antygeno-
we, jak szczepionki polisacharydowe lub toksoi-
dowe (anatoksyny) albo szczepionki wytwarzane
metoda genetyczna, zmalata znacznie liczba
przeciwwskazan do szczepieri. Moga wystepo-
wac raczej okresowe sytuacje, gdy lepiej szcze-
pienie przesuna¢ na inny dogodniejszy termin.
Przy watpliwosciach co do szczepienia mozna
zasiegna¢ opinii odnosnego specjalisty — czesto
neurologa lub alergologa oraz epidemiologa z te-
renowej stacji sanitarnej kierujac sie oceng ryzy-
ka szczepienia, ale tez i korzysci ze szczepienia
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dla dziecka szczegélnie narazonego na zachoro-
wanie. Takie narazenie moze wystapic ze wzgle-
du na wiek dziecka (np. Hib do 5 lat), aktualng
sytuacje epidemiologiczng (odra, koklusz), osob-
nicze sktonnosci dziecka na szczegdlne zakaze-
nie i jego powikfania, np. dziecko z przewlekta
chorobg uktadu oddechowego jest narazone na
powiktania Hib, grypy lub krztusca, dziecko cze-
sto leczone jest narazone na zakazenie HBYV,
dziecko HIV(+) jest narazone na ciezka postaé
gruZlicy lub odry i innych choréb zakaznych,
dziecko niesprawne motorycznie jest narazone
na tezec itp.

Nalezy pamiegtac o tym, ze przesuniecie termi-
nu szczepienia zaburza plan szczepien kalenda-
rzowych i podobnie jak zwolnienie dziecka ze
szczepiern moze by¢ posrednia przyczyna zacho-
rowania na chorobe zakazna, takze o ciezkim
przebiegu. Powikfania choréb zakaznych sg groz-
niejsze i liczniejsze w stosunku do odczynéw po-
szczepiennych, chociaz te zazwyczaj nie sa
przewidywalne i dlatego kwalifikacja do szcze-
pienia oraz jego wykonanie muszg by¢ prawi-
dtowe.

Nieprawdziwe
przeciwwskazania do szczepien

Dla wszystkich szczepionek

* odczyny miejscowe po poprzednich szczepie-
niach,

» tagodna choroba po poprzednim szczepieniu
z niska goraczka,

» zakazenie gérnych drég oddechowych lub
biegunka z goraczka ponizej 38,5°C oraz in-
ne, niewielkie dolegliwosci,

* alergia, astma i inne objawy atopii, katar sien-
ny, sapanie przez zatkany nos,

* wczesniactwo, niemowleta z matg urodzenio-
wag masg ciafa,

* niedozywienie,

* wywiad wskazujacy na wystepowanie drga-
wek w rodzinie,

 antybiotykoterapia, niskie dawki sterydéw lub
miejscowe ich stosowanie (np. przez skére lub
wziewnie),

 zapalenie skory, wyprysk lub miejscowe zaka-
Zenie skory,

» przewlekte choroby serca, ptuc, nerek i watro-
by (w okresie wyréwnania),

» stabilny stan neurologiczny, w takich choro-
bach uktadu nerwowego, jak mézgowe pora-
zenie dzieciece i zesp6t Downa,

» Zzo6ttaczka noworodka.

Nieprawdziwe przeciwwskazania
do wymienionych szczepien

DPT, DaPT, OPV, IPV, MMR, Hib, HBV
* leczenie antybiotykami,
* rekonwalescencja,
* wczesniactwo (powyzej 2000 g),
» kontakt z chorobg zakazna,
» alergia penicylinowa u szczepionego.

DPT/DaPT

e anamnestyczne dane co do wystepowania
u rodzenstwa drgawek, SIDS (zespdt Smierci
t6zeczkowej) i innych niepozadanych odczy-
noéw poszczepiennych,

e zespot Downa,

e opodZnienie psychiczne,

* niepostepujace porazenie dzieciece.

OPV
» karmienie piersig szczepionego dziecka,
* rekonwalescencja po biegunce,
* leczenie antybiotykami.

MMR

* dodatni o. tuberkulinowy lub infekcja tbc,

* karmienie piersia,

e cigza matki,

e immunodeficyt u krewnych pozostajacych
w kontakcie,

 infekcja HIV (bez objawow klinicznych).

HBV
e cigza.

Rzeczywiste przeciwwskazania
do szczepien ,kalendarzowych”

Dla wszystkich szczepionek:

» reakcja anafilaktyczna na poprzednie szcze-
pienie,

* przeciwwskazanie okresowe — choroba o sre-
dnio- lub ciezkim przebiegu w okresie szcze-
pienia.

Dla BCG

* pierwotne zaburzenia odpornosci,

* stan po splenektomii,

* kliniczne objawy AIDS,

» przebyta gruZlica i dodatni odczyn tuberkuli-
nowy.

Dla DPT/DaPT

e goraczka 2 40,5°C w ciagu 48 h po poprze-
dnim szczepieniu,

» zespot hipotenzyjno-hiporeaktywny w ciagu
48 h po poprzednim szczepieniu,

e drgawki w okresie 72 h po poprzednim szcze-
pieniu,
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* ,krzyk mézgowy” przez wiecej niz 3 h w cia-
gu 48 h po poprzednim szczepieniu,

» encephalopatia w ciggu 7 dni po poprzednim
szczepieniu,

* postepujace choroby uktadu nerwowego
i miesniowego,

* wrodzone choroby metaboliczne przebiegaja-
ce z uszkodzeniem uktadu nerwowego.

Dla OPV - przeciwwskazania:

* HIV u dziecka lub oséb stykajacych sie w ro-
dzinie,

» stan zaburzonej odpornosci u szczepionego,
jak réwniez u o0séb kontaktujacych sie,

* Ciaza,

* zespot ztego wechtaniania jelitowego oraz
przewlekta biegunka
(w powyzszych stanach nalezy szczepic IPV).
Dla IPV - przeciwwskazania:

 anafilaksja na biatko jaja kurzego lub strepto-

mycyne.

PiSmiennictwo

Dla MMR - przeciwwskazania:

 anafilaksja na biatko jaja kurzego i neomycyne,

* cCiaza,

e immunosupresja lub niedobory odpornosci
wrodzone lub nabyte,

e pobranie gammaglobuliny w okresie do 3
mies. przed szczepieniem.

Przeciw HBV i Hib — przeciwwskazania nieznane.

Ze wzgledu na czesto wystepujace watpliwo-
sci w wielu indywidualnych przypadkach u dzie-
ci przewlekle chorujacych na rézne choroby ukta-
dowe lub narzadowe jest pozadane organizowa-
nie konsultacyjnych poradni ds. szczepien, gdzie
lekarz i rodzice (pacjent) moga zasiegna¢ specja-
listycznej porady, upewnic si¢ odnosnie swej de-
cyzji co do przeprowadzenia szczepienia, ewen-
tualnie pod ostong lekéw, diagnozowac ewentual-
ne niepozadane odczyny poszczepienne.
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PRACE POGLADOWE ¢ REVIEWS

Problemy onkologiczne w praktyce lekarza rodzinnego

Oncological problems in family practice

ANDRZEJ STANISZEWSKI

Z Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej
Akademii Medycznej we Wroctawiu
Kierownik: prof. dr hab. med. Andrzej Steciwko

Na poczatku lat 60. nowotwory ztosliwe w Polsce nie stanowity istotnego czynnika zagrozenia zycia
w poréwnaniu z innymi krajami Europy [1]. Dotyczyto to zaréwno mezczyzn, jak i kobiet. Obecnie jednak, pod
koniec lat 90., obserwuje sie — zwtaszcza wsréd mezczyzn — bardzo szybki wzrost zagrozenia tymi chorobami.
Specjalisci z Centrum Onkologii w Warszawie twierdzg, ze gdyby w Polsce wprowadzi¢ nowoczesne i komple-
ksowe metody zapobiegania nowotworom, mozna by uratowac rocznie okoto 20 tys. oséb wiecej niz obecnie.
Gdyby ponadto chorzy zgtaszali sie wczesniej do lekarza, mieliby 25% wiecej szans na wyleczenie.

Lekarze podstawowej opieki badaja swoich pacjentéw Srednio 2,5-4 razy w ciagu roku [2,3]. Lekarz rodzinny,
przyjmujacy pacjenta w gabinecie, ma wiec czestg i doskonata okazje do prowadzenia profilaktyki choréb no-
wotworowych [2]. Zwalczanie tych choréb moze obejmowac: rozmowe na temat prewencji (ze szczeg6lnym
uwzglednieniem zaprzestania palenia tytoniu i konsumpcji alkoholu, zmiany nawykéw dietetycznych oraz zwigk-
szenia aktywnosci fizycznej), badanie przesiewowe (zwtaszcza w kierunku raka piersi, szyjki macicy i odbytnicy
oraz nowotworéw skory i bton sluzowych) oraz szybka diagnostyke [2,6]. Edukacja pacjenta na temat nowotwo-
réw moze by¢ istotnym czynnikiem skracajacym czas do momentu ustalenia rozpoznania oraz poprawiajacym
wyniki leczenia [2]. Lekarz rodzinny — jako posrednik miedzy pacjentem a lecznictwem specjalistycznym (w tym
przypadku — onkologicznym) — petni réwniez bardzo wazna role doradcy, ktéry dysponuje odpowiednia wiedza
i catosciowo traktuje problemy chorego. Ma to szczegélne znaczenie przy podejmowaniu decyzji w procesie roz-
poznawania i leczenia choréb nowotworowych [7]. Lekarze pierwszego kontaktu petnia takze istotng role w roz-
wigzywaniu psychospotecznych probleméw swoich chorych, dostarczajac im niezbednej wiedzy i wsparcia psy-
chicznego oraz wyjasniajac dreczace problemy [8].

Epidemiologia nowotworéw
ztosliwych w Polsce

Srednia zachorowar na nowotwory ztoliwe
systematycznie rosnie — wsréd mezczyzn co roku
przybywa 2% rozpoznanych przypadkéw raka;
wsrdd kobiet wskaznik ten jest wprawdzie nizszy,
ale réwniez wzrasta o 0,66% rocznie [4]. Ocenia
sie, ze obecnie w ciagu roku w Polsce zapada na
raka ponad 110 tys. 0s6b, a to oznacza, iz Srednio
co czwarty Polak zachoruje na nowotwor w cia-
gu swojego zycia [4].

Nowotwory ztosliwe sa w naszym kraju dru-
g3, po chorobach ukfadu krazenia, przyczyna
zgonéw [1, 4]. W 1994 r. byty przyczyna 21,5%
zgonéw mezczyzn i 17,9% zgonow kobiet [4].
W Polsce co roku na raka umiera ponad 70 tys.
0s6b (30 tys. kobiet i 40 tys. mezczyzn), a wiec co
piaty Polak. Do roku 2010 liczba zgonéw zwiek-
szy sie o dalsze 83% wsréd mezczyzn i o 40%
wsrdd kobiet — do 110 tys.[5]. U mezczyzn domi-

nuje rak ptuca (35% wszystkich zgonéw z powo-
du nowotworéw ztosliwych w 1993 r.), u kobiet
zas raki: piersi (13,6% wszystkich zgonéw z po-
wodu nowotworéw) oraz ptuca (9,6% zgonéw)
[4]. Charakterystyke tych najczestszych nowo-
tworéw przedstawia tabela 1.

Przyczyny opéZnienia
W rozpoznawaniu i leczeniu
nowotworéw ztosliwych

Mimo postepéw w rozpoznawaniu i leczeniu
nowotworéw ztosliwych i powszechnej znajo-
mosci w onkologii twierdzenia ,im wcze$niejsze
rozpoznanie, tym lepsze rokowanie”, w wigkszo-
sci przypadkéw raka diagnostyke prowadzi sie
dopiero wtedy, gdy pacjent sam zauwazy objawy
choroby i zechce w ogdle szuka¢ pomocy lekar-
skiej [2]. Zaawansowanie procesu nowotworo-
wego pozostaje wiec jednym z istotnych czynni-
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Tabela. 1. Najczestsze nowotwory ztosliwe wystepujace w populagcji polskiej

Rak ptuca

Rak piersi

Liczba zachorowan
(dane z 1993 r.) [4]

Liczba zgonow*

Czynniki ryzyka

Pierwsze objawy

Wykrycie i rozpoznanie

Obecne metody leczenia

Odsetek przezy¢
5-letnich (%)

19,738

[29,5% nowotworéw ztosliwych

u mezczyzn; 7,2% u kobiet]

18,295

[34,9% zgonéw mezczyzn na nowo-
twory ztosliwe; 9,6% zgondéw kobiet]
WskazZniki zachorowarn przewyzszaja
srednig Swiatowa; w okresie 1963—1993
nastapit dwukrotny wzrost zachorowari
u mezczyzn i blisko trzykrotny u kobiet

Palenie tytoniu (85-90% wszystkich
przypadkéw); srodowiskowa ekspozy-
cja w miejscu pracy (azbest, zwiazki
organiczne); ekspozycja na promienio-
wanie, radon (zwtaszcza wsréd pala-
czy) i dym tytoniowy w otoczeniu
(,bierne” palenie)

Uporczywy kaszel; krwioplucie; $wi-
szczacy oddech; bél w klatce piersio-
wej lub barku; obrzek twarzy lub szyi;
nawracajace infekcje uktadu oddecho-
wego

Zdjecie RTG klatki piersiowej; badanie
cytologiczne plwociny; bronchoskopia

1. rak drobnokomérkowy — chemiote-
rapia + radioterapia

2. raki niedrobnokomérkowe — lecze-
nie gtéwnie chirurgiczne

Nowe podejscie: testowane sa nowe
chemioterapeutyki (np. taksany) i mo-
dyfikatory odpowiedzi biologicznej;
préby kliniczne terapii genowe;j

USA Polska
wszystkie stadia 13,4 6,4-9,0
guz zlokalizowany 47,4
guz zaawansowany

miejscowo 17,2
przerzuty odlegte 1,7

8416 (w tym 114 wsréd mezczyzn)
[17,4% nowotworéw ztosliwych u ko-
biet]

4381 (w tym 35 wsréd mezczyzn)
[13,6% zgonéw kobiet na nowotwory]
Najczestszy nowotwor u kobiet, zwta-
szcza po 40 r.z.

Dziedziczne mutacje w genach BRCA1
lub BRCA2; starzenie sig; wczesne wy-
stapienie pierwszej miesigczki; pézna
menopauza; bezdzietnos¢ lub | poréd
po 30 r.z; rak drugiej piersi w wywia-
dzie; rak piersi w rodzinie; dieta wyso-
kottuszczowa (?); hormonalna terapia
zastepcza trwajaca dtuzej niz 5 lat

Typowo bezbolesny guzek w piersi
(czasami jednak moze towarzyszy¢é mu
bolesnosc); wszelkie zmiany ksztattu,
barwy albo utkania gruczotu piersiowe-
go lub brodawki; wydzielina z brodaw-
ki lub jej tkliwos¢ uciskowa

Samokontrola i badanie kliniczne pier-
si; mammografia (zalecana co roku
u kobiet po 50 r.z.)

1. zlokalizowany guz - mammektomia
lub tylko usuniecie samego guza (tu-
morektomia) i radioterapia

2. zaawansowany nowotwor — chemio-,
radio-, hormonoterapia

Nowe podejscie: chemioterapia (wyso-

kie dawki) skojarzona z przeszczepem

szpiku; neoadjuwantowa chemioterapia

USA Polska
wszystkie stadia 83,2 65,5
guz zlokalizowany 96,1
guz zaawansowany
miejscowo 74,9
przerzuty odlegte 19,8

chorego do leczenia specjalistycznego minat
wiegcej niz 1 miesiac,

leczenie jest opoZnione z przyczyn organiza-
cyjnych (brak miejsc w szpitalu, przedtuzony
okres badari diagnostycznych) — jesli okres
miedzy datg pierwszego badania w zakladzie
specjalistycznym a rozpoczeciem wtasciwego
leczenia wynosi wiecej niz 1 miesiac.

Z bardzo nielicznych publikacji ogtoszonych
w Polsce na ten temat wynika, ze blisko 62%
chorych rozpoczyna leczenie specjalistyczne
z opéznieniem [9, 10]. Sredni czas opéZnienia
z winy samych pacjentéw wynosit prawie 15
miesiecy, z winy lekarza — 7 miesiecy, a z przy-
czyn organizacyjnych — 5 tygodni [9].

kéw wptywajacych na zte wyniki leczenia [9].
Stad przezycia chorych na nowotwory ztosliwe
ogétem w populacji polskiej sq znacznie gorsze 3.
od przezyc¢ np. w populacji USA (32% przezy¢ 5-
letnich w Polsce i 55% w USA) [9, 11].

Do oceny przyczyn opdéZnionego leczenia
mozna zastosowac kryteria sformutowane przez
WHO (1966) oraz Packa i Gallo (1983) [9], we-
dtug ktérych:

1. leczenie jest opéZnione z winy chorego — je-
$li miedzy zauwazeniem pierwszego objawu

a pierwszym badaniem lekarskim minety wie-

cej niz 3 miesiace,

2. leczenie jest opdZnione z winy lekarza — jesli
od daty pierwszego badania a skierowaniem
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Badania prowadzone w USA pozwolity na
identyfikacje czynnikéw powodujacych zwtoke
pacjentéw w szukaniu pomocy lekarza [2]. Do
najczestszych czynnikéw naleza: strach i zaprze-
czenie choroby, niewiedza (brak informacji nt.
sygnatéw ostrzegajacych o chorobie nowotworo-
wej) oraz wzgledy finansowe.

Wyobrazenie o nowotworze ztosliwym jako
nieubtaganej i wyniszczajacej chorobie, ktéra le-
czy sie trudnymi do zaakceptowania metodami
(okaleczajace zabiegi chirurgiczne, toksyczna
chemioterapia), prowadzi do swiadomej zwtoki
w szukaniu pomocy medycznej, spowodowane;j
strachem — dopdki objawy nie zaczna w istotny
sposob wptywad niekorzystnie na dotychczasowy
sposob zycia pacjentéw [2, 13]. Jednoczesnie zo-
staja uruchomione nieswiadome mechanizmy
psychologiczne zaprzeczenia. Jest to normalna
reakcja obronna wobec zagrozenia, ktéra umoz-
liwia zyskanie na czasie, aby pacjent sam mogt
uzna¢ bolesne fakty bez popadania w skrajne
przygnebienie. Ocenia sig, ze w codziennej prak-
tyce lekarskiej nawet do 20% wizyt ambulatoryj-
nych powodowanych jest strachem lub myslami
o nowotworze ztosliwym. Holtedahl [cyt. wg 2]
trafnie ujat to w stwierdzeniu: ,Lekarz POZ roz-
poznaje nowotwor ztosliwy srednio tylko raz
w miesigcu, ale wyklucza te chorobe kazdego
dnia”. Na uwage zastuguje fakt, ze pacjenci ma-
jacy dobre — oparte na wzajemnym zaufaniu —
stosunki ze swoim lekarzem i przechodzacy
u niego regularne kontrole wyraznie krécej zwle-
kaja z szukaniem pomocy z powodu objawéw
nowotworu ztosliwego [2].

Drugim czynnikiem op6Zniajacym zgtaszanie
sie pacjentéw do lekarza jest niedostateczne
uswiadomienie spoteczeristwa i brak odpowie-
dniej informacji nt. objawdéw ostrzegawczych
choroby nowotworowej [2]. W Polsce 70% ko-
biet podejrzewajacych u siebie raka piersi nie de-
cyduje sie tego sprawdzi¢. W rezultacie leczeniu
operacyjnemu poddawana jest tylko 1/3 przypad-
kéw tego nowotworu, a zatem u pozostatych 2/3
chorych rozpoznanie jest opézZnione i leczenie
rozpoczynane dopiero w bardziej zaawansowa-
nych stadiach choroby (pierwotnie nieoperacyj-
nych) (zwtoka w rozpoczeciu leczenia z winy
chorych, wynoszaca blisko 15 miesiecy, dotyczy
wiasnie przede wszystkim kobiet z rakiem piersi)
[12]. W Europie z kolei 84% kobiet wie o ko-
nieczno$ci samobadania piersi, ale tylko 50% je
stosuje; podobnie 58% kobiet wie o koniecznosci
wykonywania badania mammograficznego po 50
r.z., ale tylko 13% poddaje sie temu badaniu [12].
Jesli chodzi o raka ptuca, to przeprowadzone
w osrodku zakopianskim badania wykazaty, ze
uswiadomienie spoteczeristwa (o$wiata zdrowot-
na) osiagneto w koricu lat 70. — jak sie wydaje —
putap efektywnosci, gdyz 65% chorych zgtosito

sie wowczas do lekarza w ciggu 2 tygodni od po-
jawienia sie pierwszych objawéw nowotworu,
a tacznie w ciagu 1 miesigca — az 73% [10]. Jed-
nak wiekszos¢ z nich zostata przyjeta do osrod-
kéw specjalistycznych z opéZnieniem.

Trzecim czynnikiem op6Zniajacym rozpozna-
nie i leczenie nowotworéw z winy pacjentéow sa
warunki ekonomiczne. Prawdopodobnie réwniez
w Polsce moga one odgrywac istotng role. Bada-
nia w USA wykazaty, ze pacjenci, ktérych wizyta
u lekarza wiazata sie z optata, czekali dtuzej po
pojawieniu sie objawdéw niz pacjenci leczeni na
koszt instytucji ubezpieczeniowych [2]. Rowniez
w USA problemem jest brak odpowiedniego do-
stepu do pomocy medycznej dla ludzi ubogich
i nieubezpieczonych, zattoczenie szpitali dla
ubogich oraz brak odpowiednich funduszy. W re-
zultacie osoby nalezace do niezamoznych grup
spotecznych starajg sie unikac kontaktéw ze stuz-
ba zdrowia, o ile nie sg one konieczne. | dlatego
przerzuty raka piersi stwierdza sie w momencie
ustalenia rozpoznania u 22% pacjentek ,rejono-
wych” szpitala zapewniajacego pomoc medycz-
na ludziom ubogim, a tylko u 6% pacjentek ,pry-
watnych”, leczonych w tym samym szpitalu [2].

Nalezy z naciskiem stwierdzic, ze losy chore-
go na nowotwor ztosliwy zalezg w duzej mierze
od czujnosci lekarza pierwszego kontaktu. Jednak
najwieksze utrudnienie stwarza tu fakt, ze objawy
wielu nowotworéw sg niestety nieswoiste i trudne
do odréznienia od objawdéw proceséw tagod-
nych. Poza tym sygnaty ostrzegajace o nowotwo-
rze ztosliwym wystepuja tez czesto u zdrowych
ludzi dorostych [2]. Dotyczy to np. poczatko-
wych objawéw raka jelita grubego (krwawienie
z odbytu, zmiana w sposobie oddawania stolca),
raka jajnika (ogdlne ostabienie, czeste oddawanie
moczu) czy raka ptuca. Tabela 2 przedstawia liste
siedmiu ,klasycznych” sygnatéw ostrzegajacych
o nowotworze ztosliwym, opracowang przez
American Cancer Society [2].

Autorzy polscy podkreslaja, ze w przypadku
chorych, u ktérych opdznienie leczenia wynikto
z winy lekarza, az 62% z nich zgtaszato objawy
uznane za typowe dla danego nowotworu, a mi-
mo to objawy te zostaty mylnie zinterpretowane

Tabela 2. Sygnaly ostrzegajace o nowotworze

zlosliwym

1.
2.
3.
4.

Zmiana w sposobie oddawania moczu lub stolca
Nie gojace sie owrzodzenie

Nieprawidtowe krwawienie lub wyciek
Zgrubienie (stwardnienie) lub guzek — w piersi
lub gdziekolwiek indziej

Niestrawnosc¢ lub trudnosci w potykaniu
WyraZna zmiana brodawki skérnej

lub znamienia

.O'\U'I

7. Meczacy kaszel lub chrypka
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przez lekarzy i ostatecznie nie rozpoznane [9].
Zdarzato sig, ze w 50% przypadkow raka ptuca
lekarz kierujacy chorego do szpitala w ogédle nie
podejrzewat nowotworu [14]. Réwniez w poto-
wie przypadkow btedne odczytanie radiograméw
spowodowato podjecie niewtasciwego leczenia
przeciwzapalnego (swoistego i nieswoistego),
a opdznienie wyniosto 6-8 miesiecy [15]. Inne
doniesienie mowi, ze tylko 13,5% pacjentéw
z rakiem ptuca trafito do osrodka specjalistyczne-
go (pneumonologicznego, torakochirurgicznego
lub onkologicznego) w ciagu 2 tygodni od pierw-
szej wizyty u lekarza, natomiast w ciggu 1 miesia-
ca —facznie 41%; potowa chorych zostata jednak
przyjeta znacznie pozniej — dopiero w ciagu 6
miesiecy [10]. Znajomo$¢ typowych objawéw
nowotwordéw, pozwalajacych na ustalenie wstep-
nego rozpoznania nawet w warunkach ambulato-
ryjnych, powinna obowigzywac wszystkich leka-
rzy [9].

Wydaje sig, ze przyczyng opéznionych rozpo-
znan jest réwniez brak aktywnosci diagnostycz-
nej lekarzy. Spostrzegajac nawet objawy choroby,
nie daza oni wystarczajaco energicznie do ustale-
nia ostatecznego rozpoznania (lub przynajmniej
skierowania chorego do osrodka specjalistyczne-
go, w ktérym rozpoznanie takie mogtoby zostac
ustalone), stosuja natomiast przedtuzajace sie le-
czenie objawowe. Niepokojacy jest przy tym fakt,
ze wiekszos¢ opéznient w leczeniu nowotworéw
z winy lekarza dotyczy chorych juz hospitalizo-
wanych w szpitalach ogélnych [9].

WSsréd przyczyn organizacyjnych, odpowie-
dzialnych za opéznienie rozpoznawania i lecze-
nia nowotworéw — dotyczace nawet 30% cho-
rych — autorzy wymieniaja: konieczno$c przenie-
sienia pacjenta do innego osrodka, remonty sal
operacyjnych, awarie i konserwacje aparatury,
a przede wszystkim dtugie oczekiwanie na wynik
badania histopatologicznego [10].

Profilaktyka nowotworéw
w podstawowe;j
opiece zdrowotnej (POZ)

Profilaktyka onkologiczna obejmuje dwa ro-
dzaje dziatan:

 profilaktyke pierwotna, ktérej istotg jest elimi-
nacja czynnikéw rakotwérczych (np. che-
micznych karcinogenéw, wystepujacych
w Srodowisku pracy),

* profilaktyke wtorna, polegajaca na skryningu
i wczesnym rozpoznawaniu nowotworéw [16].
Rola zespotéw podstawowej opieki zdrowot-

nej — w tym réwniez prowadzacych praktyke

ogolnolekarska lekarzy rodzinnych — w zapobie-
ganiu i wczesnym rozpoznawaniu nowotworow

ztosliwych polega przede wszystkim na realizacji

nastepujacych zadan [17]:

1. doradzanie, jak rzucié¢ palenie,

2. ograniczenie naduzywania alkoholu i zmniej-
szenie jego spozycia w ogole,

3. poradnictwo dietetyczne,

4. doradzanie ludziom, aby nie poddawali sie
nadmiernej ekspozycji na promieniowanie
stoneczne,

5. identyfikacja kobiet z grupy ryzyka raka piersi
i poradnictwo dotyczace skryningu tego no-
wotworu,

6. realizacja skutecznego programu badan cyto-
logicznych wymazu z szyjki macicy i pochwy
u kobiet.

Palenie tytoniu jest najwazniejsza pojedyncza
przyczyng nowotworéw, znaczaco wazniejsza
niz wszystkie inne [18]. Wywotuje wiele typéw
nowotwordw i jest przyczyna okoto 30% wszyst-
kich zgonéw spowodowanych nowotworami
(w tym: az 80-90% zgonow z powodu raka ptu-
ca, czesci zgonoéw z powodu nowotwordw jamy
ustnej, tchawicy, gardta, krtani, przetyku i peche-
rza moczowego; by¢ moze takze niektérych zgo-
néw z powodu nowotworéw trzustki i nerek)
[18, 19]. Zwtaszcza palenie papieroséw niesie ze
soba znacznie wigksze ryzyko raka ptuca niz pa-
lenie tytoniu w innej formie, przy czym ryzyko to
rosnie wraz z liczbg wypalanych papieroséw
i zalezy tez od czasu trwania natogu.

Walka z paleniem musi znalez¢ sie w centrum
uwagi w kazdym programie zapobiegania nowo-
tworom. Ze wzgledu na ograniczenia finansowe
w POZ, indywidualny wysitek powinien by¢ sku-
piony na pacjentach z grupy najwyzszego ryzyka,
pragnacych rzucic palenie, jednak musza uzupet-
nia¢ go takze dziatania w stosunku do catej popu-
lacji. Krotkie, zwiezte porady udzielane przez
lekarzy rodzinnych w czasie rutynowych konsulta-
cji okazaty sie bardziej skuteczne niz nieudziela-
nie takich porad (5% palaczy rzuca palenie na co
najmniej rok w poréwnaniu z 1% oséb nie otrzy-
mujacych zadnej porady — wydaje sie to mato, ale
nalezy pamietac, ze rezultaty poteguja sie dzieki
duzej liczbie kontaktéw z ogdlng populacja i dzie-
ki duzej liczbie lekarzy rodzinnych — dane z Wiel-
kiej Brytanii) [18]. Krétka porada jest bardziej sku-
teczna, gdy podkresla sie szybko pojawiajace sie
korzysci z zaprzestania palenia, a nie straszy odle-
gtymi, groznymi skutkami natogu. Uzupetnieniem
krétkich porad udzielanych pacjentom uzaleznio-
nym od nikotyny, ktérzy pragna rzuci¢ palenie
i maja do tego motywacje, jest leczenie zastepczy-
mi Zrédtami nikotyny (tj. guma do zucia lub pla-
strami zawierajacymi nikotyne). Nalezy tez opra-
cowac proste schematy dziatania (protokoty po-
mocy pacjentom) i postepowac zgodnie z nimi.

Alkohol jest drugg pod wzgledem znaczenia —
po paleniu papieroséw — udowodniong przyczyna
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nowotworéw. Dotyczy to zwtaszcza nowotworéw
jamy ustnej, gardta, krtani, przetyku oraz watro-
by. Z nadmiernym spozywaniem alkoholu wiaze
sie tez 3% wszystkich zgonéw spowodowanych
przez nowotwory, a picie facznie z paleniem ty-
toniu — dzieki synergizmowi dziatania — poteguje
ryzyko zachorowania na nowotwory i moze od-
powiadac juz za 10% zgonoéw z powodu nowo-
tworéw ztosliwych [20]. Co ciekawe, najwieksze
ryzyko nowotworéw jamy ustnej, gardta i przety-
ku stwarza nadmierne picie i spozywanie matych
ilosci owocéw i warzyw. Niewielkie ryzyko wy-
stepuje przy umiarkowanym piciu u prawidtowo
zywiacych sie oséb niepalacych [20].

Rola podstawowej opieki medycznej w ogra-
niczaniu naduzywania alkoholu polega na rozpo-
znaniu oséb zagrozonych ryzykiem alkoholizmu
i pomaganiu im w zmniejszaniu spozycia alkoho-
lu. Ocenia sig, ze naduzywajacy alkoholu korzy-
stajg dwukrotnie czesciej z porad lekarskich niz
pijacy mato, co w praktyce lekarza rodzinnego
stwarza dobra okazje do dziatania skierowanego
na najbardziej zagrozonych [20]. W opiece pod-
stawowej mozna zastosowac proste metody prze-
siewowe. Jedna z nich opracowata WHO z prze-
znaczeniem do stosowania w praktyce lekarzy ro-
dzinnych — dla 0séb z wczesnymi objawami
problemoéw alkoholowych (ankieta AUDIT = al-
cohol use disorders identification test) [20].

Podobnie jak w przypadku zwalczania pale-
nia tytoniu, tak i tutaj wykazano skutecznosé¢ do-
raznych interwencji w postaci krétkich (5-10-mi-
nutowych) rozméw przeprowadzanych przez le-
karzy ogdlnych z pacjentami naduzywajacymi
alkoholu. Maja one réwniez na celu identyfikacje
0s6b o zwiekszonym ryzyku oraz udzielenie im
indywidualnie dobranej porady i dostarczenie
niezbednych informacji. Okazuje sig, ze taka
zwykta porada potaczona z wreczeniem ulotki
prowadzi do okoto 25-35% zmniejszenia picia
alkoholu w obserwacji 6-miesiecznej lub rocznej
i do okoto 45% zmniejszenia odsetka pijacych
nadmiernie, przy czym wieksza skutecznos¢ in-
terwencji zanotowano wsréd mezczyzn niz
wsréd kobiet [20].

Dieta moze wptywac na wystepowanie nowo-
tworéw ztosliwych. Dowoddéw na to dostarczaja
badania doswiadczalne na zwierzetach i badania
epidemiologiczne, z ktérych wynika, ze jest ona
prawdopodobnie jednym z gtéwnych czynnikéw
etiologicznych raka jelita grubego i Zzotadka,
a takze m.in. raka piersi i prostaty [21]. Odnosi
sie to szczegdlnie do ttuszczéw zwierzecych (na-
syconych) w miesie biatym (dréb, ryby), a zwta-
szcza czerwonym (pozostate gatunki migsa) [19],
jak réwniez do diety zbyt obfitej — prowadzace;j
do otytosci, ktéra u dorostych kobiet uwazana
jest za istotng przyczyne raka endometrium oraz
raka piersi po menopauzie, aczkolwiek zwiazek

miedzy tymi nowotworami i nadmiernym spozy-
ciem kalorii jest stabiej udokumentowany [21].

Modyfikacje diety moga zmniejszy¢ zagroze-
nie nowotworem ztosliwym az o 1/3, a moze na-
wet 0 2/3 [21]. Trudno jednak okresli¢, jakie kon-
kretnie interwencje dietetyczne datyby ten efekt,
poniewaz dane na temat takich interwencji sa
zwykle rozbiezne lub maja bardziej teoretyczny
charakter. Wyjatkiem sg tu dobrze udokumento-
wane dowody, zgodnie wskazujace, ze spozywa-
nie duzych ilosci owocéw i warzyw chroni przed
nowotworami, a w szczegélnosci nowotworami
uktadu oddechowego i pokarmowego. Efektu
ochronnego nie stwierdzono w odniesieniu do no-
wotworéw hormonozaleznych [21]. Niektére sub-
stancje, zawarte w owocach i jarzynach, maja
z kolei wyrazny zwiazek z lokalizacja nowotwo-
réw. | tak spozywanie witaminy C i karotenoidéw,
a wiec antyoksydantéw, wydaje sie zmniejszac ry-
zyko nowotworéw jamy ustnej, gardta, krtani,
przetyku i zotadka. Istnieja sugestie, ze B-karoten
zawarty w diecie, surowe owoce i warzywa oraz
dodatkowe podawanie witaminy E zmniejszaja ry-
zyko raka ptuca u oséb niepalacych. Wiékna po-
karmowe (m.in. btonnik) miatyby chroni¢ przed
rakiem jelita grubego; nie stwierdzono jednak
ochronnego wptywu wiékien zbozowych, nato-
miast wptyw taki byt widoczny w odniesieniu do
wiékien pochodzacych z warzyw.

Zapewnienie skutecznych interwencji zywie-
niowych w POZ napotyka na wiele przeszkéd
[21]. Badania wykazaty, ze wiedza lekarzy i pie-
legniarek POZ na temat diety jest niepetna, a cza-
sem mylna, ponadto ich umiejetnosci w zakresie
udzielania porad dietetycznych sg niewystarcza-
jace. Jakie zadania stoja wiec przed lekarzami ro-
dzinnymi i ogélnymi, pracujgcymi w POZ? Zale-
cenia dietetyczne dla ich pacjentéw powinny
miec raczej charakter uniwersalny i odnosic sie
do zapobiegania chorobom przewlektym (zwta-
szcza chorobie niedokrwiennej serca), a nie tylko
nowotworom. Obserwacje epidemiologiczne
wskazuja, ze ,ztotym standardem” zywieniowym
moze okazac sie tzw. dieta srédziemnomorska.
Powinna zawiera¢ duzo warzyw, owocéw i roslin
stragczkowych, a mato czerwonego miegsa, nasy-
conych ttuszczdw, soli i cukru. Weglowodany na-
lezy spozywa¢ w postaci petnego ziarna (np.
w razowym pszennym chlebie i brazowym ryzu);
unikac pieczywa biatego i biatego ryzu. Ttuszcze
nienasycone powinny pochodzi¢ gtéwnie z roslin
—szczegdlnie wartosciowa wydaje sie oliwa z oli-
wek [22].

Niezbednym sktadnikiem interwencji, doty-
czacych zaréwno zaprzestania palenia tytoniu,
jak i ograniczenia spozycia alkoholu, powinny
by¢ krétkie porady udzielone przez lekarza. Na-
lezy je jak najlepiej przystosowac do potrzeb po-
szczegdlnych pacjentéw. Porady powinny byc
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praktyczne, pozytywne i trafne (odnoszace sie
bezposrednio do konkretnej sytuacji). Porady ust-
ne nalezy uzupetni¢ prostymi, dobrze ilustrowa-
nymi broszurami. Takie krétkie informacje, pora-
dy i wsparcie moga okazac sie bardziej uzytecz-
ne niz metody bardziej szczegétowe i wyszukane
[21]. Pielegniarki moga natomiast odegrac¢ wazna
role, sprawujac dtugofalowg kontrole nad realiza-
cja porad udzielanych przez lekarza rodzinnego.
Przedstawione tu zagadnienia nie wyczerpuja
w zaden sposob ztozonej problematyki, jaka
stwarza pacjent z choroba nowotworowa, znaj-

dujacy sie pod opieka m.in. lekarza rodzinnego.
Jego zmieniona w wyniku zachorowania sytuacja
zyciowa — zawodowa, osobista i spoteczna, a tak-
ze jego stosunek do choroby, wzajemne relacje
z rodzing i otoczeniem, wreszcie — z lekarzem
podstawowej opieki, specjalistami i pozostatym
personelem medycznym, stanowig nieustanne
wyzwanie, ktéremu mozna sprosta¢ dzieki
wspolnemu dziataniu wielodyscyplinarnej grupy
specjalistbw oraz witaczeniu samych chorych
w proces podejmowania decyzji, dotyczacych
przede wszystkim wyboru rodzaju leczenia.
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PRACE POGLADOWE ¢ REVIEWS

Lekarz rodzinny a choroby
gruczotu piersiowego — postepowanie

Family doctor and the management of breast diseases

ANDRZEJ STANISZEWSKI

Z Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinnej
Akademii Medycznej we Wroctawiu
Kierownik: prof. dr hab. med. Andrzej Steciwko

Dolegliwosci ze strony gruczotéw piersiowych sa czesto niepokojace i dlatego staja sie réwniez czesta
przyczyna zgtaszania sie kobiet do lekarzy rodzinnych. Dotyczy to zaréwno objawéw zwiazanych ze zmianami
o charakterze nieztosliwym, jak i tych, ktére moga Swiadczy¢ o raku piersi. Badania przeprowadzone w Wielkiej
Brytanii przez Instytut Gallupa na zlecenie Breast Care Campaign wykazaty, ze 83% kobiet z objawami ze stro-
ny gruczotéw piersiowych uspokaja sie styszac, ze ich dolegliwosci nie stanowig istotnego problemu kliniczne-
go, ale wciaz ponad potowa pacjentek (61%) zostaje kierowana do specjalistéw [1].

W Polsce praktycznie jeszcze nie istnieje siec¢ specjalistycznych osrodkéw szybkiej diagnostyki choréb piersi (na
wz6r brytyjskich ,breast unit” lub ,breast clinic”), w ktérych wspétpracuja: chirurg, radiolog, histopatolog, onko-
log i odpowiednio przeszkolona pielegniarka [2]. Na lekarzy rodzinnych spada wiec dodatkowy obowiazek ra-
dzenia sobie ze wstepna ocena pacjentek i kierowania ich na badania. ,Ztotym standardem” w diagnostyce cho-
réb piersi jest obecnie potaczenie badania klinicznego (palpacyjnego), metod obrazowania gruczotu (mammogra-
fia lub USG) i biopsji aspiracyjnej cienkoigtowej (BAC), zwane réwniez ,badaniem potréjnym” piersi [3].
Przedstawione algorytmy postepowania diagnostyczno-terapeutycznego, zaczerpniete gtéwnie z pismiennictwa
brytyjskiego i amerykaniskiego [1,4,5] i zaadaptowane do polskich warunkéw, maja utatwi¢ lekarzom pierwsze-
go kontaktu podejmowanie decyzji w przypadku zgtaszania sie pacjentek z r6znymi dolegliwosciami ze strony

gruczotéw piersiowych.

Nieztosliwe choroby piersi

Nieztosliwe choroby gruczotu sutkowego
moga objawia¢ sie w postaci guzka piersi,
wydzieliny z brodawki, a najczesciej — bélu pier-
si (mastalgia, mastodynia).

1. Pojedynczy guzek piersi lub guzki mnogie

Pojedyncza zmiana ogniskowa w piersi (gu-
zek), niezaleznie od wieku zgtaszajacej sie kobie-
ty, zawsze wymaga skierowania do specjalisty,
podobnie jak asymetryczna guzkowatos$¢ wyste-
pujaca u kobiet po 35 r.z. oraz u tych, ktére sg ob-
cigzone wywiadem rodzinnym raka piersi. Asy-
metryczna guzkowato$¢ u kobiet przed 35 r.z.
bez obcigzajacego wywiadu rodzinnego powin-
na by¢ ponownie oceniona po uptywie 6 tygodni.
Jesli do tego czasu zmiany ustapity, mozna pa-
cjentke uspokoi¢, natomiast jesli utrzymuja sie —
nalezy skierowac ja do specjalisty [1].

2. Wydzielina z brodawki bez stwierdzanego
guzka

Konsultacji specjalistycznej zawsze wymaga-
ja: wyciek z brodawki sutkowej u kobiety po 50

r.z., a przed 50 r.z. — obfita wydzielina, wydzieli-
na podbarwiona krwig lub dtugo utrzymujacy sie
wyciek z pojedynczego przewodu gruczotowego.
Wyciek z wielu przewodoéw u pacjentki przed 50
r.z. powinien zosta¢ zbadany na obecnos¢ krwi
(jesli jej domieszka w wydzielinie nie jest makro-
skopowo widoczna) w taki sam sposéb, jak bada
sie mocz w kierunku hematurii (za pomoca te-
stow paskowych — np. Haemastix, Multistix, Lab-
stix). W razie stwierdzenia krwistego wycieku
wskazana jest konsultacja [1, 4, 6]. Niewielka ilos¢
wydzieliny (zabarwionej lub nie), w ktérej nie
wykryto obecnosci krwi, nie stanowi powodu do
niepokoju.

3. B6l piersi bez obecnosci pojedynczego
guzka

Bolesnosc piersi (mastalgia, mastodynia) moze
miec¢ charakter cykliczny lub nie wiazac sie z cy-
klem miesigczkowym — wazne jest odréznienie
tych dwoch typéw dolegliwosci.

Cykliczne bdle piersi czesto zwigzane s3
z rozlanymi zmianami guzkowatymi, a sama guz-
kowatos¢ takze ma przebieg cykliczny. Wiele pa-
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cjentek z cykliczng mastalgia o niewielkim nasi-

leniu szuka porady lekarskiej raczej w celu wyja-

$nienia problemu i uspokojenia sie niz otrzyma-
nia konkretnego leczenia. Poniewaz wazng role

w powstawaniu bélu moga odegraé czynniki die-

tetyczne, wskazane jest ograniczenie catkowitego

spozycia ttuszczéw (ze szczegélnym uwzglednie-
niem kwaséw ttuszczowych nasyconych) z jed-
noczesnym zwiekszeniem spozycia weglowoda-
néw. Pomocne moze by¢ réwniez ograniczenie
ptynéw i wyeliminowanie z diety metyloksantyn

(kawa, Coca-cola) oraz czekolady.

Przy dolegliwosciach nasilonych do tego stop-
nia, ze istnieje potrzeba ich leczenia, wskazane
jest zastosowanie:

* jako leku I rzutu: kwasu gamma-linolenowego
(gamolenic acid, GLA) w dawce 240-320 mg
(zwykle 6 kaps./dz) przez 4 miesiace,

* w razie niepowodzenia terapii przy uzyciu
GLA: danazol 100 mg/dz. p.o. przez 2 cykle
miesigczkowe; w przypadkach opornych
dawke nalezy zwiekszy¢ do 200 mg/dz., a po
uzyskaniu efektu terapeutycznego — po 3 mie-
sigcach stopniowo ja zmniejszy¢, kontynuu-
jac leczenie tacznie do 6 miesiecy,

* u pacjentek nie tolerujacych danazolu: bro-
mokryptyna — z uwagi na objawy uboczne na-
lezy stopniowo zwieksza¢ dawke od 1 mg/dz.
p.o. do osiagniecia dawki 2 x dz. 2,5 mg,
ktéra utrzymuje sie przez 3—6 miesiecy.

Béle piersi niecykliczne wystepuja czesto
u starszych kobiet z dolegliwosciami ze strony sta-
wow w wywiadzie; wiele z tych pacjentek wyko-
nuje ciezka prace fizyczna. B4l jest zwykle jedno-
stronny i moze promieniowac zaréwno ku dotowi
w kierunku przysrodkowych kwadrantéw piersi,
jak tez wzdtuz bocznej Sciany klatki piersiowe;.
Najwieksza tkliwos¢ wystepuje w miejscach pota-
czenn chrzestno-zebrowych lub nad miesniami
miedzyzebrowymi i zebrami na bocznym brzegu
m. piersiowego wiekszego. Dolegliwosci te maja
zwykle charakter béli miesniowo-kostnych i moga
ustepowad pod wptywem niesteroidowych lekéw
przeciwzapalnych (takze stosowanych miejscowo
—np. w postaci zelu), a tylko w 40% przypadkow
reaguja na leczenie hormonalne.

PiSmiennictwo

Rak piersi

Lekarze rodzinni moga odegrac¢ bardzo wazna
role we wczesnym wykrywaniu raka piersi, zache-
cajac wybrane grupy pacjentek do poddania sie
badaniom przesiewowym. Stwierdzono bowiem,
ze skryning przynosi korzysci tylko wtedy, jesli
wiecej niz 70% populacji, ktéra jest jego celem,
skorzysta z zaproszenia i zgtosi si¢ na badanie [3].

Skryningiem powinny by¢ objete kobiety
w wieku 50-64 lat. Do zadar lekarza rodzinnego
nalezy naktonienie tej grupy do poddania sie bada-
niu, a jesli to juz nastapi — przypominanie im o ko-
niecznosci powtarzania badania co 3 lata i wzy-
wanie na kolejny skryning. Tym, ktére nie zgtosza
sie same, nalezy wyttumaczy¢ cel badania przesie-
wowego, rozwia¢ watpliwosci i podkresli¢ korzy-
sci, jakie moze ono przynies¢. Naleza do nich: wy-
krycie raka piersi we wczesnym jego stadium (ma-
ty guzek, choroba jeszcze nie rozprzestrzeniona)
oraz zmniejszenie $miertelnosci z powodu tego
nowotworu nawet o 40% u tych oséb, ktére pod-
daja sie regularnemu skryningowi [3].

Jesli podczas skryningu zostana wykryte nie-
prawidtowosci w obrazie mammograficznym,
a pacjentka skierowana do specjalisty, lekarz ro-
dzinny moze udzieli¢ jej przedtem wsparcia, do-
datkowej porady i ztagodzi¢ obawy co do rozpo-
znania. Blisko 1/3 nieprawidtowosci stwierdza-
nych mammograficznie okazuje sie nie miec
zwiazku z nowotworem ztosliwym [3].

Lekarz rodzinny musi poswieci¢ szczegdlng
uwage tym sposréd swoich pacjentek, u ktérych
ryzyko raka piersi jest wigksze niz w przecietnej
populacji. Sg to przede wszystkim kobiety leczo-
ne juz z powodu raka jednej piersi, a takze te,
u ktérych rak piersi wystapit w rodzinie — u co
najmniej jednej krewnej | stopnia, przed ukor-
czeniem przez nig 50 r.z. [3].

Rola lekarza rodzinnego w rozpoznawaniu
i leczeniu raka piersi:

1. badanie skryningowe,

2. udzielanie wszechstronnych porad, przedsta-
wianie alternatywnych sposobdéw leczenia,
wyjasnianie watpliwosci,

3. okresowa kontrola po leczeniu.
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MATERIALY KONFERENCYJNE ¢ CONFERENCE PROCEEDINGS

Medycyna rodzinna - szkolenie przeddyplomowe
w Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloriskiego.
Stan aktualny oraz plany na przysztos¢

Family medicine — undergraduate training at Collegium Medicum
of the Jagiellonian University. Current status and plans for the future

EWA GRZYWACZ, JOZEF KOCEMBA, ADAM WINDAK

Z Pracowni Medycyny Rodzinnej
Katedry Gerontologii i Medycyny Rodzinnej Collegium Medicum U]
Kierownik: prof. dr hab. med. J6zef Kocemba

Pierwszym krokiem na drodze ksztatcenia lekarzy rodzinnych jest wprowadzenie medycyny ro-
dzinnej do programu studiéw. Na Wydziale Lekarskim Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloriskiego w roku
akademickim 1996/97 przedmiot ten zostat wprowadzony w wymiarze 20 godzin. Celem nauczania medycyny
rodzinnej w CM U]J jest dostarczanie informacji o tej nowej dziedzinie oraz podkreslenie jej odrebnosci od
przedmiotéw klinicznych. W programie uwzgledniono réwniez elementy poszerzajace wiedze, umiejetnosci
praktyczne, a takze ksztattujace odpowiednie podejscie studenta do nowych dla niego zagadnieri. Podstawa orga-
nizacji zajec jest szczegétowy harmonogram, dostosowany do aktualnego toku studiéw. W latach 1996/97 pro-
wadzono ankietowa ocene zajec. Analiza ankiet wykazata wysoka ocene programu szkolenia, duze zaintereso-
wanie przedmiotem oraz potrzebe wydtuzenia modutu z zakresu medycyny rodzinnej. Od obecnego roku aka-
demickiego (1998/99) wydtuzono blok zaje¢ z medycyny rodzinnej do 50 godzin. W nowym progarmie
planujemy wydtuzy¢ trening praktyczny w gabinetach lekarzy rodzinnych, w czesci teoretycznej programu wie-
cej czasu przeznaczymy na zajecia w pracowniach fantomowych. W programie zajec¢ seminaryjnych rozbuduje-
my moduty poswiecone komunikacji lekarza z pacjentem.

Stowa kluczowe: medycyna rodzinna, szkolenie przeddyplomowe.

The first step towards training family physician is to incorporate family medicine as a subject into uni-
versity curriculum. In 1996/97 this subject was incorporated at the curriculum of medical faculty Jagiellonian
University. This program consisted of 20 hours per year. The aim of teaching family medicine is to provide infor-
mation about this new subject, underline difference between family and other clinical subjects. The program cov-
ers such elements as knowledge, skills and attitude. The program is based on detailed schedule. In 1996/97 and
19997/98 the program was evaluated. Careful analysis of questionnaires revealed high evaluation of the course,
big interesting in family medicine. From this year program consists of 50 hours. According to the new program
students will spend more time in the GP offices, they also will spend more time in the skills lab. Program of sem-
inars emphasises importance of doctor-patient communication.

Key words: family medicine, undergraduate education.

Uznajac naszg rzeczowg argumentacje, iz
pierwszym krokiem na drodze ksztatcenia lekarzy
rodzinnych jest wprowadzenie Medycyny Rodzin-
nej do programu studiéw przeddyplomowych, juz
w roku akademickim 1996/1997 Wtadze Uczelni
przyznaty 20 godzin zajec¢ z tego przedmiotu na
roku VI. Od obecnego roku akademickiego wy-
miar ten bedzie wynosit godzin 50 — z mozliwos-
cig rozdziatu (w ramach przedmiotéw prowadzo-
nych przez katedre) na IV i VI rok studiow.

Celem nauczania medycyny rodzinnej w CM
UJ byto dotychczas przede wszystkim dostarcze-

nie informacji o tej nowej dziedzinie medycyny,

aczkolwiek w oparciu o doswiadczenie Uniwer-

sytetu w Utrechcie oraz Uniwersytetu w Maa-

stricht, postanowilismy obok podkreslania odreb-

nosci medycyny rodzinnej wprowadzic¢ elementy

poszerzajace wiedze, umiejetnosci praktyczne,

a takze ksztattujace odpowiednie podejscie stu-

denta do nowych dla niego zagadnien.
Tematyka zajeé obejmuje zagadnienia:

* kompetencje lekarza rodzinnego,

» zatozenia medycyny rodzinnej,

» epidemiologie POZ,
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* holistyczne, interdyscyplinarne podejscie do
pacjenta,

* umiejetnosci komunikowania sie,

» struktury porady w gabinecie lekarza rodzin-
nego,

 struktury rodziny,

* problemy spoteczne, np. alkoholizm.
Podstawa organizacji zajec jest szczegétowy
harmonogram (tab. 1), dostosowany do zbloko-
wanego toku studiéw, jak réwniez scharakteryzo-
wane ponizej sktadowe naszego programu.

Tabela 1. Harmonogram zaje¢ dla studentéw w Pracowni Medycyny Rodzinnej CM U}

Poniedziatek Witorek

Sroda Czwartek

8.30-9.15
Zajecia organizacyjne

8.00-10.15*
Cwiczenia w Praktykach
w grupach 3-osobowych

8.00-10.15*
Cwiczenia w Praktykach
w grupach 3-osobowych

8.00-10.15*
Cwiczenia w Praktykach
w grupach 3-osobowych

10.15-11.00 dojazd do Pracowni MR

9.15-10.45

11.00-12.30

seminarium

Cykl Leary Rose 11.00-12.30
seminarium

pryncypia — MR

11.00-12.30 11.00-12.30
éwiczenia seminarium
otoskopia Rodzina

a problemy spoteczne

Zajecia praktyczne w gabinetach
lekarzy rodzinnych

Przed rozpoczeciem, w trakcie i po zakoricze-
niu kazdego bloku zajec¢ ze studentami przepro-
wadzane sg spotkania z lekarzami rodzinnymi
(LR) prowadzacymi éwiczenia praktyczne w gabi-
netach. Celem spotkan jest przygotowanie leka-
rzy do prowadzenia zaje¢, nastepnie pomoc
w razie pojawienia sie trudnosci oraz ocena. Le-
karze otrzymuja bezposrednie informacje oraz
pomoc z Pracowni Medycyny Rodzinnej. Narze-
dziem przygotowujacym do prowadzenia szkole-
nia w praktykach jest wydana w 1997 r. ksigzka
pt. ,Nauczanie w praktyce lekarza rodzinnego”
pod redakcja Jana Heijlmana.

Ocena zaje¢ w gabinetach LR jest prowadzo-

na dwukierunkowo — z jednej strony jest to oce-
na dokonana przez samych lekarzy, z drugiej
ocena praktyki przez studentéw w formie anoni-
mowej ankiety.

Do Praktyki studenci kierowani sa w grupach
¢wiczeniowych trzyosobowych. Przebywaja
w Praktyce przez trzy kolejne dni, od wtorku do
czwartku, w godzinach od 8.00 do 10.15. W cza-
sie zaje¢ w Praktyce LR studenci zapoznajg sie
z odmiennoscig pracy lekarza rodzinnego od pra-
cy specjalisty, z podstawami relacji lekarz—pa-
cjent, rodzajem problemow, z jakimi zgtaszaja sie
pacjenci do lekarza rodzinnego oraz ze spektrum
Swiadczen udzielanych w Praktyce.

W kolejnych dniach ¢wiczen studenci rotuja
sie miedzy gabinetem, stanowiskiem pielegniarki
a wizyta domowa.

Tabela 2. Harmonogram ¢wiczen w Praktykach

Student | dzien Il dzien 11l dzieri

A wizyta domowa praca z pielegniarka praca w gabinecie LR
B praca z pielegniarka praca w gabinecie LR wizyta domowa

C praca w gabinecie LR wizyta domowa praca z pielegniarka

8.00-8.15 oméwienie planu ¢wiczeri, rozdziat zadan,
8.15-9.45 ¢wiczenia wedtug harmonogramu rotacji,

9.45-10.15 podsumowanie ¢wiczeri, oméwienie pacjentéw, dyskusja, pytania.
W ostatnim dniu podsumowanie catego bloku zaje¢ w praktyce, zaliczenie.
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Praca z pielegniarka

W trakcie pracy z pielegniarka student:

* zapoznaje sie z dokumentacja (karty pacjen-
tow, karty szczepien, druki skierowan, druki
L-4 itp.),

* pobiera badania wspélnie z pielegniarka, sa-
modzielnie wykonuje EKG, zmienia opatrunki,
wykonuje drobne zabiegi, szczepienia (zalez-
nie od planu pracy pielegniarki w danym dniu),

* zapoznaje sie z elementami pielegniarskiej
wizyty srodowiskowej.

Samodzielna wizyta domowa

Celem samodzielnej wizyty domowej studen-
ta u jednego z pacjentow praktyki jest:
* poznanie chorego w jego srodowisku domo-
wym,
* porada profilaktyczna,
» ocena kondycji psychicznej cztonkéw rodziny.
Pacjent, z ktérym student bedzie zbierat wy-
wiad, jest wczesniej poinformowany przez leka-
rza oraz wyraza na to zgode.

Formularz wizyty domowej studenta

Imie i nazwisko pacjenta

Data urodzenia

Adres

1. Zawdd, stanowisko, narazenie na czynniki szkodliwe obecnie i w przesztosci

2. Zachowania zdrowotne i styl zycia:
dieta

uzywki
aktywnos¢ fizyczna

zachowanie w zdrowiu i w chorobie

3. Warunki mieszkaniowe:

Warunki sanitarno-higieniczne mieszkania

zwierzeta

Interakcje rodzinne przy uwzglednieniu przestrzeni mieszkania i rozktadu miejsc do spania

Zapobieganie wypadkom (np. srodki chemiczne dostepne dla dzieci, sliskie podtogi, slizgajace sie dywany),

4. Genogram rodziny z uwzglednieniem relacji wewnatrzrodzinnych i schorzen

5. Ocena wiasna rodziny

Zaliczenie zaje¢ w praktyce

Zaliczenie zaje¢ w praktyce odbywa sie na
podstawie udziatu przez trzy dni w pracy gabine-
tu oraz przeprowadzonej wizyty domowe;.

Zajecia w Pracowni
Medycyny Rodzinnej

Zajecia prowadzone w Pracowni Medycyny
Rodzinnej to wyktad, seminaria oraz trening prak-
tyczny.

Przygotowujac zajecia teoretyczne gtéwny
nacisk potozyliSmy na nastepujace zagadnienia:

» zatozenia medycyny rodzinnej,

* komunikacja lekarza z pacjentem (cykl Leary
Rose),

» technika zbierania wywiadu,

* problemy spoteczne ze szczeg6lnym uwzgled-
nieniem alkoholizmu,

» praktyczna nauka otoskopii.

Ocena zaje¢ przez studentow

W trakcie szkolenia prowadzona jest ankieto-
wa ocena zajec. Kazda grupa studentéw ocenia
osobno zajecia teoretyczne, praktyczne oraz
zbiorczo caty program z zakresu medycyny ro-
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dzinnej. W ostatnim punkcie ankiety studenci za-
mieszczajq wlasne uwagi, propozycje zmian i te-
matéw, ktérymi sa szczegdlnie zainteresowani.

Zajecia teoretyczne sg oceniane pod katem
atrakcyjnosci tematu oraz sposobu ich prowadze-
nia. Ocena czesci praktycznej szkolenia dotyczy:
udziatu studenta w pracy zespotu LR oraz organi-
zacji zaje¢ w Praktyce.

Analiza ankiet przeprowadzonych w roku
akademickim 1996/97 i 1997/98 wykazata wyso-
ka ocene prowadzonych zajeé, duze zaintereso-
wanie przedmiotem oraz potrzebe wydtuzenia
bloku z zakresu medycyny rodzinne;j.

Plany na przysztos¢

W zwiazku z rozszerzeniem czasu przezna-
czonego na Medycyne Rodzinng z 20 do 50 go-
dzin planujemy wydtuzy¢ zajecia praktyczne
prowadzone w gabinetach lekarzy rodzinnych.

W czesci teoretycznej programu zamierzamy
wiecej czasu przeznaczy¢ na zajecia prowadzo-
ne w pracowniach, poszerzajac program o c¢wi-
czenia z zakresu matej chirurgii, oftalmoskopii,
badania urologicznego oraz cewnikowania pe-
cherza.

W programie zaje¢ seminaryjnych rozbudo-
wane zostang moduty poswiecone komunikacji
lekarza z pacjentem oraz technikom zbierania
wywiadu. W programie tych zaje¢ chcemy wpro-
wadzié¢ wiecej ¢wiczen opartych na odgrywaniu
rél. Do zrealizowania pozostaje takze zaprogra-
mowanie zaje¢ z rozdziatem na IV i VI rok stu-
diéw lekarskich.

Adres Autoréw:

Pracownia Medycyny Rodzinnej CM U]
ul. Bocheriska 4
30-061 Krakéw
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Program nauczania przeddyplomowego w zakresie
medycyny rodzinnej w Akademii Medycznej w todzi

Undergraduate training programme

for family medicine at Lodz Medical University

IZABELA PAPIERZ, EWA RATAJCZYK-PAKALSKA

Z Zaktadu Medycyny Rodzinnej Katedry Medycyny Spotecznej i Zapobiegawczej

Akademii Medycznej w todzi

Kierownik Zaktadu: prof. dr hab. med. Ewa Ratajczyk-Pakalska

Prowadzone na wtasciwym poziomie nauczanie przeddyplomowe w zakresie medycyny rodzin-
nej przyczynia sie do upowszechnienia instytucji lekarza rodzinnego w srodowisku studentéw. Przekonanie stu-
dentéw o znaczeniu i atrakcyjnosci tej nowej dziedziny medycyny jest istotne z tego wzgledu, iz wigkszos¢ ab-
solwentéw uczelni bedzie musiata podjac¢ prace w podstawowej opiece zdrowotnej. Obecnie zainteresowanie
medycyna rodzinng jest niewielkie, gdyz tylko 4% studentéw deklarowato w badaniach ankietowych chec spe-
cjalizowania sie w medycynie rodzinnej. Pozytywne oceny ¢wiczeniom teoretycznym przyznato 95% studentéw,
zas$ praktycznym 58% studentéw. Zmodyfikowanie programu ¢wiczen poprzez prowadzenie zaje¢ praktycznych
w gabinecie lekarza rodzinnego by¢ moze zwigkszytoby zainteresowanie nie tylko przedmiotem nauczania na
studiach, ale réwniez specjalizacja po ukoriczeniu studiéw.

Stowa kluczowe: medycyna rodzinna, ksztatcenie przeddyplomowe.

High level of undergraduate education concerning family medicine leads to popularisation of the in-
stitution of a general practitioner among medical students. Students should be aware how important and attracti-
ve this speciality is, as the majority of graduates of our Medical University will in the future follow this career and
work as first contact physicians. At present, the interest in family medicine and the speciality of a general practi-
tioner is very low — only about 4%, as shown in the results of a questionnaire filled by the students. Theoretical
classes were given positive marks by 95% of the students, while practical tutorials by 58%. Modification of the
curriculum and the introduction of practical training in general practitioners™ offices may increase the students’
interest in this field of medicine, and also influence their choice of this speciality after graduation.

Key words: family medicine, undergraduate education.

Program ksztatcenia przeddyplomowego jest
rozny w poszczegdlnych krajach Europy. Zalezy
przede wszystkim od pozycji, jaka zajmuje lekarz
rodzinny w systemie opieki zdrowotnej. Do kra-
jow o silnej pozycji lekarza rodzinnego nalezy
Wielka Brytania, Holandia, Dania, Irlandia.
W krajach tych medycyna rodzinna jako przed-
miot nauczania pojawia si¢ na wczesnym etapie
studiow medycznych.

Prowadzone na wtasciwym poziomie naucza-
nie przeddyplomowe przyczynia sie do upo-
wszechnienia idei instytucji lekarza rodzinnego
w srodowisku studentéw i absolwentéw szkét
medycznych. Ksztatceni przez uczelnie adepci
medycyny dokonujac wyboru specjalizowania
sie w medycynie rodzinnej beda wspétdecydo-
wac o sukcesie lub porazce kontynuowania pro-
gramu tej nowej dziedziny medycyny w naszym

kraju. Medycyna rodzinna powinna osiaggnac
w programach nauczania uczelni medycznych
réwnorzedno$¢ z innymi specjalnosciami me-
dycznymi.

W czasie studiéw tworzy¢ sie powinien u stu-
dentéw wizerunek sposobu organizacji dziatania
opieki zdrowotnej, a takze przekonanie studen-
tow o atrakcyjnosci i znaczeniu tej nowej dzie-
dziny medycyny, co daje szanse na sukces refor-
my podstawowej opieki zdrowotnej. Profil ksztat-
cenia studenta ukierunkowany byt dotad na
specjalistyczng, nadmiernie rozbudowang opieke
medyczna. Taki profil ksztatcenia studenta wyma-
ga przeorientowania, zgodnie z zapotrzebowa-
niem spotecznym na profilaktyczno-lecznicza
podstawowa opieke, jaka spetnia lekarz rodzinny.

Wedtug planéw Ministerstwa Zdrowia i Opieki
Spotecznej odpowiedzialnos¢ za ksztatcenie
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przeddyplomowe w zakresie medycyny rodzinnej,

podobnie jak to ma miejsce w przypadku ksztatce-

nia w zakresie innych dziedzin medycznych, spo-
czywa na Akademiach Medycznych, a scislej na
powotanych do tego celu Zaktadach Medycyny

Rodzinnej. Do Zaktadéw nalezy ustalanie progra-

mow nauczania i ich realizacja. Miejscem realiza-

cji treningu klinicznego z medycyny rodzinnej po-

winny byc¢ gabinety lekarzy rodzinnych [7].
Wzorujac sie na doswiadczeniach krajow za-

chodnich wraz z powstaniem i rozwojem praktyk
lekarzy rodzinnych, programy ksztatcenia w za-
kresie medycyny rodzinnej, a takze praca lekarza
rodzinnego w warunkach polskich, powinny sie
opiera¢ na wzorcach opracowanych na wynikach
badanr naukowych prowadzonych przez lekarzy
rodzinnych przy koordynujacej wspétpracy
osrodka akademickiego, jakim jest Zaktad Medy-
cyny Rodzinnej.

McWhinney przytaczajac ustalenia General
Medical Council (GMC-1980, 1991) dotyczace
nauczania studentéw medycyny rodzinnej przed-
stawia cele nauczania tego przedmiotu poprzez
nabycie odpowiedniej wiedzy, umiejetnosci i po-
staw w odniesieniu do przysztej praktyki lekarza,
a mianowicie:

1. Nabycie odpowiedniej wiedzy i umiejetnos¢
jej rozpoznania w zakresie promocji zdrowia,
prewencji choréb oraz postepowania z choro-
ba (leczenie, rehabilitacja) oraz opieki nad cho-
rym w podesztym wieku i opieki terminalnej:

* rozumienia zaleznosci pomiedzy pacjentem
a jego rodzing oraz spotecznoscia, w ktorej
zyje,

» zaleznos¢ pomiedzy cztowiekiem a Srodowi-
skiem biologicznym i spotecznym.

2. Rozwijanie umiejetnosci lekarskich zdobywa-
nych w procesie czynnego nauczania oparte-
go na ciekawosci wiedzy i jej badaniu w za-
kresie:

* zebrania, zapisania i interpretacji zdobytych
wiadomosci z badania podmiotowego, przed-
miotowego, rozpoznania oraz ustalenia poste-
powania poprzez bezposredni kontakt stu-
denta z pacjentem (samodzielne analizowanie
przez studenta probleméw zawartych w pro-
gramie nauczania),

* postepowanie w stanach ostrych (zagrazaja-
cych zyciu),

» efektywnego i empatycznego porozumiewa-
nia sie lekarza z pacjentem,

» efektywnego i ekonomicznego wykorzystania
badari diagnostycznych oraz leczenia majac
na wzgledzie dobro pacjenta.

3. Rozwdj odpowiednich postaw w odniesieniu
do przysztej praktyki lekarskiej w zakresie:

* zrozumienia, iz w medycynie wazne jest po-
wigzanie podejscia naukowego, medycznego
i humanistycznego:

* zdolnosci do samoksztatcenia, rozwoju i cia-
glego poszukiwania wiedzy i umiejetnosci
przez wszystkie lata lekarskiej praktyki,

* zdolnosci do oceny rzetelnosci dowodow
i osiagania wnioskéw poprzez logiczng de-
dukcje,

* umiejetnos¢ postepowania lekarza dla dobra
i godnosci pacjenta,

* zdolnos¢ lekarza rodzinnego do oceny granic
wiasnej wiedzy z jednoczesnym poszukiwa-
niem innej pomocy specjalistycznej (jesli to
potrzebne),

* wiaczenie sie w zdobywanie i rozwazanie
wiedzy w kontekscie wykorzystania jej w za-
daniach naukowych [5].

Przedmiot ,medycyna rodzinna” realizowany
jest od czterech lat w programie studiéw medycz-
nych Akademii Medycznej w todzi. W ubiegtych
latach zajecia odbywaly sie na IV roku Wydziatu
Lekarskiego. Prowadzone byty w formie semina-
riow z elementami ¢wiczen praktycznych w licz-
bie 15 godzin oraz w formie wyktadéw (5 go-
dzin). Tres¢ ¢wiczen dotyczyta organizacji pracy
i zakresu kompetencji lekarza rodzinnego, wy-
wiadu w medycynie rodzinnej, umiejetnosci ko-
munikowania sie lekarza z pacjentem, obejmo-
wata profilaktyke choréb uktadu krazenia oraz
choréb nowotworowych w praktyce lekarza ro-
dzinnego. Praktycznie studenci uczyli sie badania
sutkéw, mierzenia cisnienia tetniczego, doboru
oraz interpretacji badan laboratoryjnych, zbierali
wywiady z pacjentami. Cwiczenia odbywaty sie
w modelowych praktykach lekarzy rodzinnych
w grupach 10-osobowych i prowadzone byty
przez nauczycieli akademickich oraz lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej posiadajacych
specjalizacje z medycyny rodzinnej [3].

Dla studentéw IV roku Wydziatu Lekarskiego
opracowane zostaty ankiety, w ktérych studenci
oceniali ¢wiczenia z medycyny rodzinnej oraz
wyrazali opinie na temat wyboru specjalizacji po
ukoriczeniu studiéw.

Majac mozliwos¢ swobodnego wyboru spe-
cjalizacji okoto 4% studentéw chciatoby praco-
wac jako lekarz rodzinny. Osoby, ktére wybraty
te specjalizacje motywuja swoja decyzje mozli-
woscig wszechstronnej opieki nad pacjentem,
szansg na zatrudnienie w zawodzie lekarza, ko-
rzystnymi warunkami finansowymi. Az 21,6%
studentow jako gtéwny powéd wyboru innej spe-
cjalizacji stawia na pierwszym miejscu zbyt ob-
szerng wiedze, ktérag powinien dysponowac le-
karz rodzinny. Powierzchowna znajomosc¢ wielu
zagadnien, brak mozliwosci rozwoju naukowe-
go, przywiazanie do jednego miejsca pracy i dys-
pozycyjnosc to przyczyny wyboru innych specja-
lizacji przez studentéw. Studenci chcieliby by¢
jednak pod opieka lekarza rodzinnego (73%),
a wsréd najwazniejszych cech lekarza rodzinne-



I. Papierz, E. Ratajczyk-Pakalska e Program nauczania przeddyplomowego w AM w todzi

go na pierwszym miejscu wymieniaja wysokie
kompetencje, na drugim komunikatywnos¢, a na-
stepnie empatieg, cierpliwos¢ i uczciwosc.

Studenci dokonali szczegétowej oceny po-
szczegdlnych zaje¢ pod wzgledem teoretycznym
i praktycznym. Pozytywne oceny zajeciom teore-
tycznym przyznato 95% studentéw, zas praktycz-
nym 58% studentéw. Studenci nie zgtaszali za-
strzezen dotyczacych tematyki zajec teoretycz-
nych. Zaproponowali jedynie rozszerzenie jej
o problematyke patologii rodzinnej i tak zwane
trudne tematy (np. postepowanie z terminalnie
chorym). Gtéwna przyczyna niezadowolenia stu-
dentéw z zajec¢ praktycznych jest prowadzenie
¢wiczen w zbyt licznych grupach. Studenci po-
stulowali, aby c¢wiczenia praktyczne odbywaty
sie co najwyzej w dwuosobowych grupach pod
opieka jednego lekarza w modelowych prakty-
kach lekarzy rodzinnych [6].

Wychodzac naprzeciw oczekiwaniom studen-
tow zostatl opracowany nowy program céwiczer
dla studentéw. W roku akademickim 1998/1999
¢wiczenia z medycyny rodzinnej beda sie odby-
waty na V roku w wymiarze 15 godzin oraz na VI
roku Wydziatu Lekarskiego w liczbie 20 godzin
dydaktycznych. Jeszcze w biezacym roku ukaze
sie czes¢ ogdlna skryptu pt.: ,Medycyna rodzin-
na”, ktéry przyblizy studentom specyfike pracy
lekarza rodzinnego.

Program cwiczen dla studentéw V roku Wy-
dziatu Lekarskiego obejmuje ogdélne zagadnienia
wprowadzajace w tematyke medycyny rodzinne;j.
Na c¢wiczeniach seminaryjnych prowadzonych
w grupach dziesiecioosobowych studenci zapo-
znaja sie przede wszystkim z rolg i kompetencjami
lekarza rodzinnego oraz z rodzajami zespotéw le-
karza rodzinnego. Wywiad w medycynie rodzin-
nej oraz rodzina w aspekcie praktyki lekarza ro-
dzinnego to kolejne zagadnienia, ktére szczegéto-
wo beda omawiane podczas zajec seminaryjnych.
Zakres tematyki z ubiegtych lat rozszerzylismy
o problem medycznej opieki domowej (w tym
réwniez opieki nad terminalnie chorym) oraz ele-
menty medycyny alternatywnej. Czes¢ praktyczna
¢wiczeri bedzie sie odbywata w modelowych
praktykach lekarzy rodzinnych. Studenci w gru-
pach dwuosobowych poznaja od strony praktycz-
nej obowiazki poszczegdlnych cztonkéw zespotu
lekarza rodzinnego. Beda mieli mozliwos¢ oceny
organizacji pracy oraz wyposazenia praktyki leka-
rza rodzinnego. Zapoznajg si¢ takze ze sposobem
prowadzenia dokumentacji medycznej oraz jak
praktycznie rozwiazany jest problem skierowarn na
badania dodatkowe oraz konsultacje specjalistycz-
ne w gabinecie lekarza rodzinnego. Studenci od-
powiednio przygotowani na zajeciach seminaryj-
nych beda takze zbierali wywiady z pacjentami.

Cwiczenia seminaryjne dla studentéw VI roku
beda poruszaty szczegétowe zagadnienia z me-

dycyny rodzinnej. Omawiane beda najczestsze
przyczyny zgtoszen pacjentéow do gabinetu leka-
rza rodzinnego. Studenci zapoznaja sie takze
z wybranymi schematami postepowania z prze-
wlekle chorymi (np. na cukrzyce, nadcisnienie
tetnicze, chorobe niedokrwienng serca, astme
oskrzelowa). Podobnie jak w poprzednich latach,
szczego6lna uwage zwracamy na profilaktyke cho-
rob przewlektych oraz choréb nowotworowych
w praktyce lekarza rodzinnego. Studenci po za-
poznaniu sie z zagadnieniami teoretycznymi pod-
czas seminariéw i wyktadow odbeda czes¢ prak-
tyczna ¢wiczen w modelowych praktykach leka-
rzy rodzinnych. Aktywny udziat studentéw
w procesie diagnostyczno-leczniczym w gabine-
cie lekarza rodzinnego jest najlepsza forma trenin-
gu klinicznego w zakresie medycyny rodzinne;j.
Podsumowujac, prowadzone na witasciwym
poziomie nauczanie przeddyplomowe w zakresie
medycyny rodzinnej przyczynia sie¢ do upo-
wszechnienia idei instytucji lekarza rodzinnego
w Srodowisku studentéw. Przekonanie studentéw
0 znaczeniu i atrakcyjnosci tej nowej dziedziny
medycyny jest istotne ze wzgledu na to, iz wiek-
szo$¢ absolwentéw uczelni bedzie musiata pod-
jac prace w podstawowej opiece zdrowotnej. Jak
wynika z naszych badan ankietowych obecnie za-
interesowanie medycyna rodzinng jest niewielkie,
gdyz tylko 4% studentéw deklarowato chec spe-
cjalizowania sie w medycynie rodzinnej. Zblizo-
ne wyniki uzyskano wsréd ankietowanych studen-
tow w Warszawie [2]. W Akademii Medyczne;j
w todzi pozytywne oceny ¢wiczeniom teoretycz-
nym przyznato 95% studentéw, zas praktycznym
- 58% studentéw. Przyczyng niezadowolenia stu-
dentéw z zajec¢ praktycznych jest prowadzenie
¢wiczen w zbyt licznych grupach. Studenci postu-
lowali, aby c¢wiczenia praktyczne odbywaly sie
w grupach dwuosobowych pod opieka jednego
lekarza w modelowych praktykach lekarzy ro-
dzinnych. Podobnych zmian oczekiwali studenci
innych polskich uczelni [1, 4]. Zapoznanie stu-
dentéw z praca lekarza rodzinnego w jego gabi-
necie by¢ moze zwigkszytoby zainteresowanie
nie tylko przedmiotem nauczania na studiach, ale
réwniez specjalizacja po ukoriczeniu studiéw.

Whioski

1. Specjalizacja lekarza rodzinnego nie budzi
zainteresowania wsréd studentéw.

2. Poprawa oceny zaje¢ praktycznych mozliwa
jest przez:

» potozenie nacisku na ¢wiczenia praktyczne,
ktére powinny by¢ prowadzone w modelo-
wych praktykach lekarzy rodzinnych,

* ograniczenie liczby studentéw pracujacych
pod opieka jednego lekarza.
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Program ksztatcenia z medycyny rodzinnej
studentéw Wydziatu Lekarskiego
w Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie

Family medicine undergraduate curriculum
at Pomerianian Medical University in Szczecin
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Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie
Kierownik: prof. dr hab. med. Tadeusz Kozielec

W pracy przedstawiono program ksztatcenia studentéw Wydziatu Lekarskiego w Pomorskiej
Akademii Medycznej w zakresie medycyny rodzinnej. Program obejmuje catoksztatt zagadnien bedacych przed-

miotem zaje¢ dydaktycznych na IV, Vi VI roku studiow.

W programie zawarte sg cele dydaktyczne nauczania medycyny rodzinnej aktualnie realizowane oraz propozy-
cje programowe do wprowadzenia nauczania przedmiotu medycyna rodzinna w Akademiach Medycznych.
Stowa kluczowe: medycyna rodzinna, ksztatcenie przeddyplomowe, program ksztatcenia.

We have presented the program of education of Pomerian Medical Academy’s students to pertain to
,Family Medicine”. This program includes all subjects which are necessary for students of IV, V, VI " year of stu-
dies. In this work we have presented in particular way program of lectures, classes, manual training and practices

in consulting room.

In this program there are included teaching methods of ,Family Medicine” which are actually realized and pro-
positions which should introduce ,Family Medicine” in teaching for students of Medical Academies.
Key words: family medicine, undergraduate training, program of education.

Nauczanie medycyny rodzinnej w Akade-
miach Medycznych w Polsce jest obecnie bardzo
zréznicowane i dotyczy zaréwno programu, form
nauczania oraz czasu trwania zajec.

Ustalenie i wdrozenie jednolitego programu
ma fundamentalne znaczenie dla ksztalcenia stu-
dentéw w zakresie medycyny rodzinnej i specjali-
zacji w tej dziedzinie. Dotychczas programy
ksztatcenia w zakresie medycyny rodzinnej przed-
i podyplomowej opracowywane i realizowane sa
oddzielnie, najczesciej w oderwaniu od siebie.

Dyskusje nad reforma studiéw medycznych,
mozna by rzec historyczne, dotycza réwniez celéw
i zadan, do jakich ma by¢ przygotowany absolwent
Wydziatu Lekarskiego. W dyskusjach tych przewa-
za poglad, ze ma to by¢ lekarz pierwszego kontak-
tu, bo takie sq najwieksze potrzeby spoteczne.

Doswiadczenia wielu krajéw wykazuja, ze
zapotrzebowanie na przysztych klinicystow i na-
ukowcoéw waha sie w okoto 15-20% absolwen-
tow. Pozostata czes¢ studentéw znajdzie zatru-

dnienie gtéwnie w podstawowej opiece zdrowot-
nej. Powie ktos, ze to truizm, owszem, ale mimo
tak oczywistych faktéw, wprowadzenie do progra-
mu ksztatcenia przeddyplomowego problematyki
lecznictwa ambulatoryjnego we wiasciwych pro-
porcjach pozostaje nadal poboznym zyczeniem.

W bardzo wielu krajach, zwtaszcza zacho-
dnich, ksztatcenie studentéw medycyny w zakre-
sie medycyny rodzinnej odbywa sie od 4-5 roku
studiéw, a nawet od 2-3 roku. Takie nauczanie
medycyny rodzinnej pozwala na zapoznanie ich
z pracg lekarza rodzinnego, przekazanie im okre-
slonej wiedzy teoretycznej, ale rowniez, co jest
bardzo istotne, wiedzy praktycznej. Ksztatcenie
przed- i podyplomowe w Akademiach Medycz-
nych jest zdecydowanie mniej kosztowne od
szkolenia tylko podyplomowego, np. w obecnie
realizowanej specjalizacji z medycyny rodzinnej
w systemie rezydenckim.

Powyzsze uwagi w petni uzasadniajg potrze-
be ujednolicenia programu ksztatcenia przeddy-
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plomowego studentéw Wydziatu Lekarskiego
w Akademiach Medycznych i jego koordynacji
z programem ksztatcenia podyplomowego.

Reforma stuzby zdrowia w Polsce w gtéwne;j
mierze dotyczy podstawowej opieki zdrowotnej,
w ktérej dominujaca role petnic¢ bedzie lekarz ro-
dzinny. Zgodnie z programem reformy ma nasta-
pi¢ znaczny spadek zapotrzebowania na specja-
listbw w niektorych dziedzinach medycyny. Po-
trzeby lecznictwa zamknigtego beda réwniez sie
zmienialy. Jak wynika z powyzszego, reforma do-
tyczy réwniez ksztatcenia tak przed-, jak i pody-
plomowego. Juz dzis wydaje sie w petni uzasa-
dnione potozenie wiekszego nacisku na ksztatce-
nie studentow w zakresie medycyny rodzinnej,
poniewaz wiekszos¢ z nich bedzie podejmowac
prace w charakterze lekarzy rodzinnych. Moze
okazac sie, ze nieuwzglednienie tego faktu przy-
czyni sie do wyksztatcenia licznych absolwentéw
nieprzygotowanych i niezorientowanych co do
aktualnych potrzeb lecznictwa podstawowego
i skazanych na tworzenie coraz liczniejszej grupy
bezrobotnych lekarzy.

W naszej uczelni nauczanie medycyny ro-
dzinnej obejmuje zajecia na VI roku i to w dos¢
waskim zakresie. Dzieki pozyskaniu nowej bazy
dydaktycznej, a tym samym znacznej poprawie
warunkéw szkolenia studentéw oraz posiadaniu
odpowiednio wykwalifikowanej kadry nauczy-
cieli akademickich, powstaty realne warunki do
stopniowego poszerzenia ksztatcenia studentéw
Wydziatu Lekarskiego w zakresie medycyny ro-
dzinnej z mysla o przysztej ich pracy w charakte-
rze lekarzy rodzinnych.

Od 1997 roku czes¢ zajec studenci odbywaja
w modelowych gabinetach lekarzy rodzinnych
prowadzonych przez asystentéw zaktadu dodat-
kowo zatrudnionych na kontraktach z Gmina
Szczecin.

Ponizej przedstawiamy opracowany w Zakta-
dzie Medycyny Rodzinnej Pomorskiej Akademii
Medycznej w Szczecinie program zaje¢ w zakre-
sie medycyny rodzinnej dla studentéw Wydziatu
Lekarskiego obejmujacy w przysztosci zajecia na
IV, Vi VI roku studiéw.

Program ten moze postuzy¢ za podstawe do
dyskusji i ustalenia ogdlnopolskiego programu
nauczania w akademiach medycznych przed-
miotu: Medycyna Rodzinna.

IV rok

Zajecia z zakresu medycyny rodzinnej dla stu-
dentéw IV roku Wydziatu Lekarskiego od 3 do 5
dni po 5 godzin lekcyjnych.

I. Zajecia seminaryjne

1. Model organizacji podstawowej opieki zdro-
wotnej z udziatem lekarza rodzinnego — miej-
sce lekarza rodzinnego w stuzbie zdrowia.

2. Zakres kompetencji lekarza rodzinnego.
Odmiennosci i podobieristwa pracy lekarza ro-
dzinnego w poréwnaniu z praca dotychczaso-
wego lekarza podstawowej opieki zdrowotne;j.

3. Charakterystyka pracy modelowej praktyki le-
karza rodzinnego:

* organizacja praktyki,

» zadania lekarza rodzinnego i pielegniarki ro-
dzinnej,

* wspdtpraca lekarza rodzinnego z pielegniarka
rodzinna,

» oczekiwania pacjentéw.

[l. Zajgcia warsztatowe

1. Problemy komunikacji interpersonalnej w réz-
nych aspektach leczenia (lekarz—pacjent-ro-
dzina):

* edukacja przedporodowa,

e noworodek i niemowle.

2. Znaczenie profilaktyki w pracy lekarza ro-
dzinnego:

» profilaktyka wieku dziecigcego (szczepienia,
bilanse zdrowia, grupy dyspanseryjne),

» profilaktyka u dorostych (choroby uktadu ser-
cowo-naczyniowego, choroby nowotworowe,
cukrzyca),

» ¢wiczenia w gabinecie szczepien.

V rok

Zajecia z zakresu medycyny rodzinnej dla stu-
dentow V roku Wydziatu Lekarskiego w wymia-
rze 25 godzin (5 dni).

I. Zajecia warsztatowe

1. Problemy komunikacji interpersonalnej w réz-
nych aspektach leczenia (lekarz—pacjent-ro-
dzina):

* choroby przewlekte i zabiegi operacyjne
a zmiana stylu zycia,

* mate dziecko,

» dziecko szkolne.

2-5 dzien: 2,5 godziny lekcyjnej zajecia warszta-

towe, 2,5 godziny lekcyjne ¢wiczenia w gabine-

cie lekarza rodzinnego:

* prezentacja i omawianie przypadkéw klinicz-
nych; staty zestaw dla wszystkich grup c¢wi-
czeniowych doktadnie opracowanych przy-
padkow.

PRZYKELAD: starszy cztowiek z zéttaczka

1 etap. Piotr R. jest emerytowanym robotni-
kiem. Przyjechat do Anglii z Polski w 1939 .
w wieku 18 lat i brat udziat w wojnie. Ostatnio
odczuwa bdél w srédbrzuszu promieniujacy do
plecow. Wspotwystepuja: zottaczka, Swiad,
ciemny mocz i jasne stolce. Apetyt ma dobry i nie
stracit na wadze. W przesztosci nie miewat zétta-
czek i boléw brzucha, pit 20 butelek piwa na ty-
dzien i palit 20 papieroséw dziennie przez wiele



lat. Jest zonaty, ma syna i corke, oboje w zwiaz-
kach matzeniskich i mieszkaja w Londynie.

2 etap. W badaniu skéra zazétcona z liczny-
mi przeczosami, bez objawoéw przewlektej cho-
roby watroby, wezty chtonne niepowiekszone.
Brzuch miekki, ale w gérnym prawym kwadran-
cie macalny opér. Poza tym bez odchylen.

3 etap. Wstepne badania wykazaty: bilirubi-
nurie, bilirubina w surowicy 376 pmol/l, ALP 363
U/, ALT 133 1U/I. Biatko catkowite albuminy,
czas protrombinowy w normie. Przegladowe
zdjecie jamy brzusznej nie wykazato kamieni
w pecherzyku zétciowym, ani zwapnien w trzu-
stce. USG jamy brzusznej wykazato normalny
pecherzyk zétciowy i poszerzone przewody
zotciowe. W cholangiopankreatografii wstecznej
(ECPW) banka zwieracza znieksztatcona,
przewdd zoétciowy wspdélny zwezony. W tomo-
grafii komputerowej (TK) nieregularna, o Srednicy
10 cm, masa na gtowie trzustki otaczajaca prze-
wod zétciowy, zajete lokalne i okotowatrobowe
wezty chtonne.

4 etap. Zatozono endoskopowo stent do prze-
wodu zdétciowego, by umozliwi¢ odptyw zétci.
Stopniowo zéttaczka zaczeta ustepowac. Chory
w Poradni Leczenia Bélu otrzymat morfing 20 mg
2 x dziennie. Zostat wypisany ze szpitala oraz po-
informowano jego lekarza domowego o uméwie-
niu wizyty domowej pielegniarki onkologiczno-
-hospicyjne;j.

5 etap. 3 miesigce pozniej jego stent wymagat
wymiany. Wystapita tez niedroznos¢ mechanicz-
na przewodu pokarmowego, co dawato silne
béle brzucha. Stan pacjenta pogorszyt sie: osta-
bienie, utrata wagi, béle. Jego rodzina byta zaan-
gazowana w jego chorobe tak bardzo, ze pomi-
mo silnej wiary, szukata sposobu przyspieszenia
jego $mierci. Po wielu prébach znaleziono sku-
teczny srodek przeciwbdlowy. Rodzina znalazta
oparcie w pielegniarkach hospicyjnych i leczeniu
szpitalnym, a ostatnie 2 tygodnie swego zycia pa-
cjent spedzit w hospicjum.

Po V roku proponuje wprowadzi¢ 2-tygodnio-
wa praktyke wakacyjng w gabinetach lekarzy ro-
dzinnych. Po odbyciu zaje¢ na IV, V i VI roku
wprowadzi¢ egzamin z medycyny rodzinnej (VI
rok), sktadajacy sie z czesci praktycznej i teore-
tycznej, na ogdlnie obowigzujacych zasadach
(I termin, Il termin, egzamin komisyjny).

VI rok

Zajecia z zakresu medycyny rodzinnej dla stu-
dentow VI roku Wydziatu Lekarskiego w wymia-
rze 154 godzin, prowadzone w formie blokéw
przedmiotowych.

Pierwszy dziein — zajecia seminaryjno-war-
sztatowe
* rozwigzywanie probleméw z zakresu: okuli-

styki, laryngologii, ginekologii i potoznictwa,
neurologii, dermatologii, geriatrii, najczesciej
spotykane w praktyce lekarza rodzinnego.

Drugi dzieri — zajecia seminaryjno-warsztatowe

1. Problemy komunikacji interpersonalnej w réz-
nych aspektach leczenia (lekarz—pacjent-ro-
dzina):

* patologie spoteczne w rodzinie,

e problem AIDS,

e problemy mfodziezy w wieku dorastania,

» dostepne problemy terapii zbiorowej i indywi-
dualnej.

Trzeci dzieri — seminarium koricowe

e podstawy prawne i organizacyjne funkcjono-
wania praktyki lekarza rodzinnego,

e egzamin z medycyny rodzinnej obejmujacy
(IV=VI rok) — test.

Program seminariéw
z medycyny rodzinnej dla studentéw
VI roku Wydziatu Lekarskiego PAM

I. Organizacja praktyki lekarza rodzinnego

1. Obowiazki i uprawnienia lekarza rodzinnego,
pielegniarki zabiegowej i srodowiskowej.

2. Wspdtpraca z poradniami specjalistycznymi
i oddziatami szpitalnymi.

3. Prowadzenie dokumentacji praktyki.

4. Badania laboratoryjne — zakres korzystania
z laboratoriéw publicznej stuzby zdrowia.

Il. Zakres kompetencji lekarza rodzinnego

w zakresie diagnostyki i terapii
A. Choroby wewnetrzne

1. Schorzenia uktadu oddechowego:

» zakazenia nosa, gardta, krtani, tchawicy,
oskrzeli i ptuc,

* przewlekta nieswoista choroba ptuc (przewle-
kte zapalenie oskrzeli i rozedma ptuc).

2. Choroby uktadu krazenia:

e nadci$nienie tetnicze,

* choroba niedokrwienna serca,

* niewydolnosc krazenia ostra i przewlekta,

* wybrane choroby naczyri obwodowych.

3. Choroby przewodu pokarmowego:

* choroba wrzodowa,

» zaburzenia rytmu wypréznien.

4. Cukrzyca: diagnostyka, leczenie i kontrola le-
czenia w warunkach ambulatoryjnych.

5. Choroba zwyrodnieniowa stawow.

6. Niedokrwistos¢: diagnostyka przedszpitalna
i leczenie.

7. Najczestsze schorzenia uktadu moczowego:

» zakazenia drég moczowych,

* kamica uktadu moczowego.

8. Wskazania i przeciwwskazania do leczenia sa-
natoryjnego.
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B. Laryngologia

 zapalenie ucha,

e ciato obce,

 zapalenie zatok przynosowych,

* dusznos¢ krtaniowa — pierwsza pomoc lekarska.
C. Okulistyka

e ,czerwone oko”,

» cialo obce, urazy gatki ocznej — pierwsza po-
moc lekarska,

* jaskra — profilaktyka, wstepna diagnostyka, le-
czenie.

D. Ginekologia i potoznictwo

» profilaktyka i badanie sutkéw, cytologia, wy-
mazy,

» opieka nad kobietg ciezarng — cigza fizjolo-
giczna.

E. Neurologia

* zespoty korzeniowe,

* bodle i zawroty glowy — wstepna diagnostyka
réznicowa.

F. Odrebnosci medycyny wieku starczego
G. Leczenie bélu i opieka paliatywna
H. Profilaktyka

» choroby uktadu sercowo-naczyniowego,

» profilaktyka w pediatrii: szczepienia, dyspan-
seryzacja,

» profilaktyka w onkologii, wczesne objawy no-
wotworéw, badania przesiewowe, stany
przedrakowe.

I. Poradnictwo rodzinne z elementami psy-
chologii

* wptyw choroby na stan psychiczny pacjenta,

* sytuacja pacjenta w lecznictwie otwartym,

» stosunek lekarz—pacjent,

* btedy jatrogenne.

Program ¢wiczen
w zakresie medycyny rodzinnej

I. Samodzielna praca studenta pod kontrola
lekarza rodzinnego.

W czasie ¢éwiczern w poradni rodzinnej stu-
denci winni poznaé nastepujace zagadnienia pod
nadzorem asystenta (wywiad, badanie fizykalne):
1. Specyfika pracy lekarza w poradni rodzinnej:
» specyfika diagnostyki lekarskiej w warunkach

ambulatoryjnych,

* obowiazki i uprawnienia lekarza rodzinnego,

* wspdtpraca z poradniami specjalistycznymi,
szpitalem rejonowym, pielegniarka srodowi-
skowa,

* badania konsultacyjne i dodatkowe,

 grupy dyspanseryjne.

2. Dokumentacja lekarska: karty chorych, druki
L-4, wnioski sanatoryjne, skierowania na KIZ,
skierowania na badania dodatkowe, skierowa-
nia do szpitali.

3. Wspétpraca z apteka, wizyty ze studentami
W aptece:

* rodzaje recept,

* demonstracja lekéw najczesciej stosowanych
w praktyce ambulatoryjne;j.

4. Badanie podmiotowe i przedmiotowe pacjenta:

» diagnostyka EKG — wykonywanie badania i in-
terpretacja wynikéw,

* badanie szczytowego przeptywu wydechowe-
go aparatem Wrighta,

* badanie per rectum,

* badanie otoskopowe,

* usuwanie woszczyny z ucha,

* badanie ostrosci wzroku i widzenia barwnego,

e pomiar cisnienia srédgatkowego,

* badanie neurologiczne.

5. Profilaktyka:

* promocja zdrowego stylu zycia,

» wskazowki na temat zywienia pacjenta w za-
leznosci od wieku i towarzyszacych schorzen,

* ruch i jego znaczenie,

* nafogi.

6. Opieka medyczna nad chorym w domu:

e wizyty domowe,

* wykonywanie badari pomocniczych i zabie-
gow w domu pacjenta,

* stwierdzenie zgonu,

* rola pielegniarki srodowiskowej i terenowego
opiekuna spotecznego,

* rodzaje doméw pomocy spotecznej i kwalifi-
kowanie do tych doméw.

7. Orzekanie o czasowej niezdolnosci do pracy
i uprawnienia socjalne:

* niezdolnos¢ do pracy z powodu choroby,
opieka nad chorym cztonkiem rodziny, cho-
rym dzieckiem,

* urlop zdrowotny,

* renta inwalidzka wypadkowa,

* odszkodowanie z tytutu wypadku przy pracy,

» pfatny urlop dla poratowania zdrowia,

o zasitki i Swiadczenia pienigzne wyptacane na
podstawie zaswiadczeri lekarskich,

* zaopatrzenie w pomocniczy sprzet ortope-
dyczny.

Program zajec¢ z pediatrii
w medycynie rodzinnej dla studentéw
VI roku Wydziatu Lekarskiego PAM

I. Seminaria (zajecia praktyczne — warsztatowe)

Wybrane zagadnienia dotyczace medycyny
wieku rozwojowego

1. Rozwdj psychosomatyczny:

» kryteria oceny wieku rozwojowego (zebowy,
kostny, morfologiczny i wtérny cech picio-
wych), testy przesiewowe (terminy, sposoby
wykonywania, obowiazki osoby wykonujacej),

* w oparciu o tabele i siatki centylowe cech so-
matycznych,

* sprawnosc ruchowa w zaleznosci od wieku,
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ocena rozwoju psychicznego,

profilaktyka czynna (powszechne profilak-
tyczne badania lekarskie, terminy) i grupy dys-
panseryjne,

szczepienia ochronne.

. Odrebnosci okresu noworodkowego:

opieka nad zdrowym noworodkiem (wizyty
patronazowe),

noworodek z ryzyka okotoporodowego.

. Wady wrodzone:

wczesna wykrywalnosé,

zapobieganie powiktaniom,

wspétpraca ze specjalista.

. Aktualne zalecenia dotyczace zywienia:
karmienie piersia,

karmienie sztuczne niemowlecia,

zasady prawidfowego zywienia dzieci i mto-
dziezy,

diety lecznicze.

. Stany niedoborowe (aktualnosci):

krzywica i niedobory innych witamin,
niedobory innych pierwiastkéw sladowych,
zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowe;j,
. Pierwsza pomoc lekarska:

postepowanie reanimacyjne u dzieci,

ostre zatrucia (ptukanie zotadka),

wstrzas.

. Farmakoterapia:

zasady dawkowania lekéw u dzieci,
przeciwwskazania i dziatania uboczne w za-
leznosci od wieku.

. Poradnictwo rodzinne z elementami psycho-
logii:

wptyw choroby na stan psychiczny dziecka,
komunikacja lekarz—dziecko-rodzice,
dziecko z deficytami rozwojowymi,
wspétpraca z Poradnig Pedagogiczno-Psycho-
logiczna.

Podstawowe umiejetnosci profilaktyczne i te-
rapeutyczne

. Pneumonologia:

ostre i przewlekte zakazenia drég oddecho-
wych,

nawracajace infekcje drég oddechowych,
mukowiscydoza,

gruzlica, profilaktyka, diagnostyka, aktualne
zalecenia epidemiologiczne,

pobieranie wymazéw z nosa i gardta,
badanie radiologiczne klatki piersiowej,
kwalifikacja do leczenia klimatycznego i sa-
natoryjnego.

. Gastroenterologia:

choroby pasozytnicze,

biegunki infekcyjne,

nietolerancje (mleka krowiego, zespdt ztego
wchtaniania i inne),

zaburzenia czynnosciowe przewodu pokar-
mowego,

wymioty acetonemiczne,

biegunki nieinfekcyjne (jatrogenne zaburzenia
trawienia, wchtaniania, alergozy przewodu
pokarmowego),

choroba wrzodowa i zotadka i dwunastnicy,
WZW.

Nefrologia i urologia:

zakazenia uktadu moczowego,

stulejka,

moczenie nocne,

przewlekta niewydolnos¢ nerek,

pierwotne i wtérne glomerulopatie,

wady uktadu moczowego i ptciowego.
diagnostyka i interpretacja badan:

a) badanie moczu,

b) badanie ultradZwiekowe,

c) badanie radiologiczne.

Kardiologia dziecigca:

wady serca (postepowanie zachowawcze),
choroba reumatyczna,

nadcisnienie tetnicze.

Hematologia dziecieca:

niedokrwistosci,

konflikt serologiczny,

AIDS.

Endokrynologia dziecigca:

zaburzenia wzrostu i wagi,

niedoczynnos¢ i nadczynnosc tarczycy, wole
obojetne,

zaburzenia okresu dojrzewania,

otytos¢ — diagnostyka i leczenie.

Choroby zakaZne wieku rozwojowego:
choroby zakaZne i pasozytnicze wieku dzie-
ciecego,

stosowanie immunoglobulin i surowic,

rezim sanitarny w rejonach zagrozonych epi-
demia,

zasady higieny, szczegdlnie w zapobieganiu
WZW i AIDS, choroby odzwierzece.

Il. Cwiczenia (samodzielna praca studenta

z pacjentem pod nadzorem asystenta)

W czasie praktyki w poradni dzieciecej stu-

denci winni poznac¢ nastepujace zagadnienia
w zakresie pediatrii:

1.

Opieka nad dzieckiem chorym i zdrowym:
obowiazki i uprawnienia lekarza pediatry
w lecznictwie ambulatoryjnym,

zadania pielegniarki sSrodowiskowej-rodzinnej
w zakresie opieki nad dzie¢mi,

obowiazki i zadania opieki pediatrycznej
w miejscu nauczania i wychowania,
wspotpraca z poradniami specjalistycznymi
i szpitalem rejonowym,

badania dodatkowe,

problemy orzecznictwa zdrowotnego w wie-
ku rozwojowym,

powszechne profilaktyczne badania lekarskie,

9
-
S
)
>
>
-
I
=
£
N
<
S
[~
[}
=
>~
(@]
>
-]
Q
=
S
-
S
o




m T. Kozielec ® Program ksztatcenia w PAM w Szczecinie

szczepienia ochronne.

kierowanie dzieci do doméw dziecka,

opieka nad mtodocianymi alkoholikami, nar-
komanami i zakazonymi wirusem HIV,
stwierdzenie krzywdzenia i maltretowania
dziecka i dalszy tok postepowania.

. Orzeczenie o czasowej niezdolnosci do pracy

rodzicéw, opiekunéw z powodu choroby

. lzolacja dzieci z powodu choréb zakaznych

i pasozytniczych, dzieci z kontaktu, tryb po-

. Zasitki pieniezne i inne $wiadczenia na rzecz

dzieci specjalnej troski.

2. Dokumentacja lekarska: karty chorych, grupy
dyspanseryjne, badania okresowe, druki L-4,
whnioski sanatoryjne.
3. Orzekanie o przydatnosci do nauki i wyboru
zawodu.
4. Opieka nad dzieckiem w domu:
* opieka nad noworodkiem, dziecka.
e wizyty patronazowe,
* wizyty domowe,
* tryb kierowania chorych do szpitala, stepowania.
* wykonywanie badan i zabiegéw w domu,
» stwierdzenie zgonu,
PiSmiennictwo
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Ocena programu nauczania przedmiotu

,Podstawy medycyny rodzinnej”

dokonana przez studentéw VI roku Wydziatu Lekarskiego
Akademii Medycznej we Wroctawiu

The assessment of the curriculum for undergraduate education

in family medicine by students of the 6t year
at the Faculty of Medicine of Wroctaw Medical University

ANDRZEJ STANISZEWSKI, MARIA BUINOWSKA-FEDAK, ANDRZEJ STECIWKO

Z Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinne;j
Akademii Medycznej we Wroctawiu
Kierownik: prof. dr hab. med. Andrzej Steciwko

W roku akademickim 1997/1998 Akademia Medyczna we Wroctawiu wprowadzita ,Podstawy
medycyny rodzinnej” jako nowy przedmiot na VI roku studiéw na Wydziale Lekarskim. Celem tego krétkiego kur-
su byto dostarczenie studentom niezbednej wiedzy na temat idei medycyny rodzinnej, zakresu kompetencji leka-
rza rodzinnego oraz organizacji, zarzadzania i sposoboéw finansowania jego praktyki. Osobnym zagadnieniem
byto udzielanie porady lekarskiej i komunikowanie sie lekarza z pacjentem i jego rodzing. Zajecia warsztatowe
odbywaty sie w pieciu pracowniach fantomowych, a takze w modelowej praktyce lekarza rodzinnego. W ramach
zaliczenia studenci wypetniali anonimowa ankiete, ktérej celem byta ocena programu nauczania przedmiotu
"Podstawy medycyny rodzinnej" oraz skutecznosci ksztatcenia. Sposréd 235 studentéw ankiete poprawnie wypet-
nity 192 osoby (81,7%). Ponad 1/3 respondentéw (37,6%) uwazato, ze nauczanie podstaw medycyny rodzinnej
powinno rozpoczac sie juz na Il roku studiéw, a 33% — ze obecny wymiar zajec nie jest wystarczajacy. Na py-
tanie o to, co w zajeciach organizowanych przez Katedre i Zaktad Medycyny Rodzinnej AM podobato sie studen-
tom najbardziej, 40% respondentéw wymienito ¢wiczenia praktyczne w pracowniach fantomowych, a zdecydo-
wana wiekszos¢ ankietowanych (84,7%) ocenita je ogdlnie jako bardzo przydatne pod wzgledem praktycznym.
Respondentom podobat sie takze zyczliwy stosunek asystentéw i wyktadowcéw. Wyniki tych badan powinny uta-
twi¢ wprowadzenie korekt do programu nauczania, tak aby poprawita sie jakos¢ ksztatcenia przedyplomowego
z zakresu medycyny rodzinnej.

Stowa kluczowe: program nauczania, medycyna rodzinna, badania ankietowe.

In the academic year of 1997/1998, Essentials of Family Medicine were introduced as a new subject
in the 6th year of medical studies at the Wroctaw Medical University. This course should provide the students with
an overall view of the most important aspects and the complexity of family medicine. They should also be more
motivated to work in the community as family doctors. A wide range of teaching methods were used, including
tutorials and seminars, clinical skills lab, communication skills training and participating in the clinical work of
the practice. On completion of each course (in 1998 and 1999) a questionnaire survey was undertaken to inves-
tigate the views of medical students on the curriculum, their likes and dislikes for undergraduate education in fam-
ily medicine, and any changes they would like to be made in the programme. Of 235 students entering the sur-
vey, 192 responses were received (the overall response rate: 81.7%). The results showed that the undergraduate
curriculum was generally accepted by medical students, however, 37.6% of responders wanted its early intro-
duction (in the 3rd year of studies), and 33% agreed that the classes should be increased in duration and more fre-
quent. Of responders 40% were satisfied with clinical skills lab and 85% commented favourably on its practical
usefulness. The tutors were also accepted as good role models. The results of this survey may facilitate changes in
the curriculum to improve further teaching.

Key words: undergraduate curriculum, family medicine, questionnaire survey.

Wprowadzenie w 1994 roku specjalizacji z za- nauczania przeddyplomowego na Wydziatach Le-
kresu medycyny rodzinnej spowodowato koniecz- karskich Akademii Medycznych w Polsce [1]. Za-
nos¢ uwzglednienia tej dyscypliny w programach ktad Medycyny Rodzinnej AM we Wroctawiu
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opracowat i opublikowat zatozenia programowe
ksztatcenia w tej dziedzinie juz w 1996 roku [2].
Jednak dopiero w roku akademickim 1997/1998
udato sie w naszej uczelni dostosowac jej program
do programéw juz obowiazujacych w innych Aka-
demiach Medycznych w kraju i wprowadzi¢ nau-
czanie podstaw medycyny rodzinnej — w postaci
zajed seminaryjno-warsztatowych — na VI roku stu-
diéw na Wydziale Lekarskim.

Organizacja zajec
z ,Podstaw medycyny rodzinnej”

Zajecia odbywaly sie w semestrze zimowym,
w wymiarze 10 godzin (w tym: seminaria — 4
godz., ¢wiczenia — 6 godz.) i prowadzone byty
przez pracownikéw naukowo-dydaktycznych Za-
ktadu Medycyny Rodzinnej AM w pomieszcze-
niach tegoz Zaktadu, tj. sali seminaryjnej, pra-
cowniach fantomowych i jednej z modelowych
praktyk lekarza rodzinnego. Szczegétowy pro-
gram zajec przedstawia tabela 1.

W ciagu semestru kazda z grup studenckich
uczestniczyta w zajeciach dwukrotnie, w odste-
pach 6-tygodniowych, spedzajac w Zaktadzie
Medycyny Rodzinnej po 5 godzin dziennie (od
godz. 8 do 13).

Pierwsze zajecia miaty charakter seminaryjny
i ich celem byto zapoznanie stuchaczy z zatoze-
niami reformy podstawowej opieki zdrowotnej,
ideq medycyny rodzinnej, zakresem kompetencji
lekarza rodzinnego oraz organizacja, zarzadza-
niem i sposobem finansowania jego praktyki.

Osobnym zagadnieniem byto udzielanie porady
lekarskiej i komunikowanie sie lekarza z pacjen-
tem i jego rodzing; studenci ¢wiczyli tez prak-
tyczna umiejetnos¢ komunikowania sie.

Drugi dzieri zaje¢ miat charakter warsztatowy.
Studenci podzieleni na mate grupy odbywali sy-
stemem rotacyjnym ¢wiczenia praktyczne w pie-
ciu pracowniach fantomowych, a takze wizyto-
wali modelowg praktyke lekarza rodzinnego, za-
poznajac sie z jej infrastruktura, wyposazeniem
i funkcjonowaniem.

Na koniec zaje¢ w ramach zaliczenia studen-
ci wypetniali anonimowa ankiete, ktérej celem
byta ocena programu nauczania przedmiotu
,Podstawy medycyny rodzinnej” oraz skuteczno-
sci ksztatcenia. Wyniki tej ankiety sg tematem ni-
niejszego doniesienia.

Ocena programu zajec

Sposréd 235 studentéw VI roku Wydziatu Le-
karskiego ankiete poprawnie wypetnity 192 oso-
by (81,7%) (w tym: 99 mezczyzn i 93 kobiety).
Pytania miaty w wiekszosci charakter otwarty. Po-
nad 1/3 respondentéw (37,6%) uwaza, ze nau-
czanie podstaw medycyny rodzinnej powinno
rozpoczac sie juz na Ill roku studiéw, a zdaniem
18,3% —na V lub (jak to ma miejsce obecnie) na
VI roku. Prawie 60% ankietowanych uwaza jed-
nak, ze obecny wymiar zaje¢, tzn. 2 dni ¢wiczen
seminaryjno-warsztatowych, nie jest wystarczaja-
cy. Proponowane zmiany miatyby polega¢ na
zwiekszeniu udziatu studentéw w pracy lekarza

Tabela 1. Program zajec z podstaw medycyny rodzinnej

Zakres tematyczny:
Seminaria (4 godz.):

2. Organizacja pracy lekarza rodzinnego

Cwiczenia (6 godz.):

1. Rola, zakres dziatari i kompetencje lekarza rodzinnego

3. Aspekty komunikacji miedzy lekarzem a pacjentem i jego rodzina

1. Cwiczenia praktyczne w pracowniach fantomowych Zaktadu Medycyny Rodzinnej (pierwsza pomoc
i reanimacja, tzw. ,mata” chirurgia, ginekologia i potoznictwo, otolaryngologia, okulistyka)
2. Zajecia w modelowej praktyce lekarza rodzinnego

Forma zaliczeniowa zajec:
ustno-tekstowa

Literatura:
Podstawowa:

1997.

Uzupetniajaca:

1. Sloane P., Slatt L., Curtis P. (red.): Podstawy medycyny rodzinnej. Wyd. Medyczne Urban & Partner, Wroctaw
2. Bujak M.: Podstawowe techniki zabiegowe w opiece ambulatoryjnej. Springer PWN, Warszawa 1996.

1. Kochen M. M. (red.): Medycyna rodzinna. PZWL, Warszawa 1996.

2. Lekarz Rodzinny. Pismo lekarzy opieki podstawowej (dwumiesiecznik). Wyd. Aktis — £6dZ.

3. Medycyna Rodzinna. Kwartalnik. Wyd. Borgis. Sp. z 0. 0. Wydawnictwo Medyczne — Warszawa.
4. Polska Medycyna Rodzinna. Kwartalnik. Wydawnictwo Continuo — Wroctaw.
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rodzinnego w jego gabinecie, zwigkszeniu liczby
zajec¢ z zakresu komunikowania sie lekarza z pa-
cjentem (w tym: praktycznych ¢wiczen w komu-
nikowaniu i przekazywaniu ztych wiadomosci),
a takze lepszej organizacji zaje¢ oraz skréceniu
czesci teoretycznej. Natomiast w opinii 22,4%
studentow liczba godzin zajeé wystarcza do za-
pewnienia realizacji programu nauczania.

Na pytanie o to, co w zajeciach organizowa-
nych przez pracownikéw Zaktadu Medycyny Ro-
dzinnej AM podobato sie studentom najbardziej,
40% respondentéw wymienia ¢wiczenia prak-
tyczne w pracowniach fantomowych, a tylko
4,7% — zajecia seminaryjne (przede wszystkim
z zakresu komunikowania sie lekarza z pacjen-
tem). W opinii 12,5% ankietowanych na uznanie
zastuguja ponadto: ciekawa tres¢ i forma zajec,
ich praktyczna przydatnosé, wyposazenie pra-
cowni, czysto$¢ pomieszczen (1), mozliwosé ¢wi-
czenia w matych grupach, a takze komunikatyw-
nosc i wiedza pracownikéw naukowo-dydaktycz-
nych Zaktadu Medycyny Rodzinnej. Blisko 10%
badanych zwraca uwage na podejscie asystentéw
do prowadzonych przez nich zaje¢, okreslajac je
jako ,konkretne” i ,niekonwencjonalne” oraz wy-
mieniajac jako zauwazalne cechy: zyczliwosc,
optymizm, entuzjazm, energie i che¢ zaintereso-
wania studentéw nauczanym przedmiotem. Z ko-
lei 4% ankietowanych jest odmiennego zdania
i wyraza sie o asystentach krytycznie.

Blisko 1/3 respondentéw (31,3%) nie podobaja
sie réwniez zajecia teoretyczne. Ponad potowa
z tej grupy (55%) uwaza, ze sg one przede wszyst-
kim zbyt dtugie, mato interesujace, a zdaniem
18,5% mozna bytoby z nich w ogdle zrezygnowac.

Opinia studentéw na temat zajec z zakresu ko-
munikowania sie lekarza z pacjentem jest niejed-
noznaczna. Poproszeni o ocene w skali punktowej
(od 1 do 5) przydatnosci tych zajec¢ dla swojego
wyksztatcenia medycznego (tab. 2), uznaja je pod
wzgledem merytorycznym za: bardzo przydatne
(4-5 punktéw) — 46,5% ankietowanych, przydatne
(3 punkty) — 32,4%, natomiast za mato przydatne
(1-2 punkty) — 21,2% badanych oséb. Z drugiej
jednak strony — pod wzgledem nabycia praktycz-
nych umiejetnosci komunikowania sie z pacjen-
tem — az 41,3% respondentéw uwaza omawiane
zajecia za mato przydatne, 22,8% ocenia je jako
przydatne, a 35,9% — jako bardzo przydatne.

W podobny sposéb (tj. za pomoca skali punk-
towej od 1 do 5) oceniano przydatnosc¢ ¢wiczen
praktycznych w pracowniach fantomowych
(tab. 3). Zdecydowana wiekszos¢ ankietowanych
(84,7%) ocenia je ogdlnie jako bardzo przydatne,
tylko dla 4,1% badanych majg one mate znacze-
nie. W ,rankingu” pracowni fantomowych stu-
denci VI roku najwyzej stawiaja ¢wiczenia z za-
kresu reanimacji i udzielania pierwszej pomocy
(wg 95,3% respondentéw sg one bardzo przydat-
ne). Réwniez wysokie noty uzyskuja ¢wiczenia
na fantomach z ginekologii i potoznictwa (80,7%
badanych przyznato im 4-5 punktéw), a takze
¢wiczenia w pracowni chirurgicznej (71,9%).
Stosunkowo najgorzej pod wzgledem przydatno-
sci ocenia sie zajecia na fantomach otolaryngolo-
gicznych i okulistycznych: w opinii okoto 60%
ankietowanych sa one wprawdzie bardzo przy-
datne, ale jednoczesnie prawie 20% badanych
uznaje je tylko za przydatne, a pozostate 20% —
nawet za mato przydatne (1-2 punkty).

Tabela 2. Ocena przydatnosci zaje¢ z zakresu komunikowania sie lekarza z pacjentem

Ocena w skali 5-punktowej

%

(od 1 do 5)

* Pod wzgledem merytorycznym:
bardzo przydatne (4-5 pkt.) 46,5
przydatne (3 pkt.) 32,4
mato przydatne (1-2 pkt.) 21,2

* Pod wzgledem nabycia praktycznych umiejetnosci:
bardzo przydatne (4-5 pkt.) 35,9
przydatne (3 pkt.) 22,8
mato przydatne (1-2 pkt.) 41,3

Tabela 3. Ocena przydatnosci ¢wiczeri praktycznych w pracowniach fantomowych

Ocena w skali 5-punktowej ogélnie | chirurgia | otolaryngologia | okulistyka | ginekologia | I pomoc
(Od 1 dO 5) (0/0) (0/0) (0/0) (0/0) (0/0) (0/0)
bardzo przydatne (4-5 pkt.) 84,7 72,0 63,4 55,2 80,7 94,8
przydatne (3 pkt.) 11,2 14,0 18,3 23,3 12,0 3,0
mato przydatne (1-2 pkt.) 4,1 14,0 18,3 21,5 7,4 2,3
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Tabela 4. Umiejetnosci praktyczne nabyte

(udoskonalone) przez studentéw podczas zajec
w pracowniach fantomowych

Umiejetnos¢ Liczba %
studentow

Badanie ginekologiczne 95 55,1
Intubacja 94 54,5
Reanimacja 76 441
Cewnikowanie

pecherza moczowego 51 29,6
Badanie dna oka 51 29,6
Badanie otoskopowe 41 23,8
Szycie chirurgiczne rany 35 20,3
Badanie per rectum 34 19,7
Badanie palpacyjne piersi 11 6,4

Powyzszy ,ranking” znajduje odbicie réwniez
w odpowiedzi na pytanie, jakie umiejetnosci
praktyczne nabyli (lub udoskonalili) studenci
podczas zaje¢ w pracowniach fantomowych
(tab. 4). Najczesciej wymieniane sg bowiem: in-
tubacja i badanie ginekologiczne (55% ankieto-
wanych), nastepnie reanimacja (44%), cewniko-
wanie pecherza moczowego i badanie dna oka
(30%), a dalej — otoskopia (24%), szycie chirur-
giczne ran oraz badanie per rectum (20%). Naby-
cie umiejetnosci badania palpacyjnego piersi wy-
mienia tylko 6,4% respondentéw.

Ostatnie z pytari dotyczyto ewentualnych inno-
wacji lub udoskonaleri, ktére studenci chcieliby
wprowadzi¢ do zaje¢ w pracowniach fantomo-
wych. Blisko 30% ankietowanych postuluje przede
wszystkim wydtuzenie czasu trwania tych zajec
(zwfaszcza w pracowniach: chirurgicznej i pierw-
szej pomocy); tyle samo badanych jest za zwiek-
szeniem czestotliwosci zajec — jeden dzien tego ro-
dzaju ¢wiczen w ciagu catych studiéw na Wydzia-
le Lekarskim to, zdaniem respondentéw, absolutnie
za mato. Blisko 16% zgtasza potrzebe powieksze-
nia zestawu dostepnych fantoméw i wzbogacenia
go o takie, ktére umozliwityby doskonalenie je-

PiSmiennictwo

szcze innych umiejetnosci praktycznych (np. wy-
konywanie wktu¢ dozylnych i dotetniczych).
W wypowiedziach ankietowanych sg réwniez po-
stulaty lepszej dbatosci o fantomy (w znaczeniu ich
konserwacji), indywidualnego zaliczania ¢wiczen
w kazdej z pracowni, a takze wykorzystania jako
pomocy dydaktycznych filméw i przezroczy. Oko-
to 11% studentéw nie widzi potrzeby wprowadza-
nia zmian do zaje¢ w pracowniach fantomowych.

Omowienie

Z naszego sondazu wynika, ze umieszczenie
w programie studiow lekarskich nowego przedmio-
tu pn. ,Podstawy medycyny rodzinnej” — nawet
w ograniczonym na poczatku z réznych powodéw
wymiarze — spotkato sie z przychylnym, a w odnie-
sieniu do zaje¢ w pracowniach fantomowych
wrecz entuzjastycznym, przyjeciem ze strony stu-
dentéw. Respondentom podobat sie takze zyczliwy
stosunek asystentéw i wyktadowcoéw, ktérych rola
w rozumianej nowoczesnie dydaktyce medycznej
ma polegac przeciez m.in. na partnerstwie i wspét-
pracy ze studentami [3]. Po przeanalizowaniu wy-
nikéw ankiety, rozmowach i dyskusjach ze studen-
tami oraz ocenie programu zajec¢ widzimy koniecz-
nos¢ pewnych modyfikacji tego programu,
uwzgledniajacych przede wszystkim postulaty
zgtaszane przez naszych respondentéw. Nalezy
bowiem stale dazy¢ do wzbogacania i uatrakcyj-
niania zaje¢, jednoczesdnie aktualizujac i rozszerza-
jac wiadomosci — zaréwno teoretyczne, jak i prak-
tyczne — nabywane przez studentéw. Zmiany te
wprowadzamy stopniowo, poczawszy od najbliz-
szego roku akademickiego. Ideatem bytoby oprzec
ksztatcenie w zakresie medycyny rodzinnej na na-
uczaniu problemowym (ang. problem-based lear-
ning) oraz przenies¢ je do gabinetow lekarzy ro-
dzinnych, tak jak to ma miejsce w innych krajach
[4, 5]. Sprawa ta, jak réwniez zwiekszenie wymia-
ru zaje¢ z przedmiotu ,Podstawy medycyny ro-
dzinnej”, pozostaja wciaz otwarte.

1. Kosiek K.: Medycyna rodzinna w ramach ksztatcenia przeddyplomowego. Lekarz Rodzinny 1997, Il, nr 3: 48-49.

2. Pisarek W., Steciwko A., Hetminiak I., Drobnik J.: Formy ksztatcenia przeddyplomowego w medycynie rodzinnej
i nasze oczekiwania z tym zwigzane. [w:] | Zjazd Lekarzy Rodzinnych Dolnego Slaska: Formy ksztatcenia przed-
i podyplomowego lekarzy rodzinnych. Program. Wroctaw/Sulistrowiczki, 26 maja 1996 r.: 23-25.

3. Petersdorf R. G.: Medical students and primary care. JAMA 1994, 271: 946-947.

4. Usherwood T., Joesbury H., Hannay D.: Student-directed problem-based learning in general practice and public

health medicine. Med. Educ.1991, 25: 421-429.

5.Martens F. M. J. G., Root J. M. H.: Practical medical education in general practice. Med. Educ.1992, 26: 213-217.
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Opinie studentéw VI roku Wydziatu Lekarskiego
na temat ,Szkolenia przeddyplomowego
w zakresie medycyny rodzinnej”

Students’ opinions on undergraduate training
in family medicine

TADEUSZ KOZIELEC, DOROTA STRECKER, BEATA KARAKIEWICZ

Z Zaktadu Medycyny Rodzinnej
Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie
Kierownik: prof. dr hab. med. Tadeusz Kozielec

W pracy przedstawiono wyniki badar ankietowych przeprowadzonych wsréd studentéw VI roku
Wydziatu Lekarskiego po rocznym zakoriczeniu zaje¢ z medycyny rodzinne;j.

Wsréd studentéw VI roku zwigekszyto sie zainteresowanie specjalizacja z zakresu medycyny rodzinnej. 89% uwa-
za, ze w toku studiéw medycznych nie zostato przygotowanych do pracy w charakterze lekarza pierwszego kon-
taktu.

Spetniajac oczekiwania studentéw zostaty wprowadzone do programu zaje¢ warsztaty dotyczace probleméw ko-
munikowania sie lekarza z pacjentem oraz zajecia w Specjalnym Osrodku, gdzie studenci mieli kontakt z dziec-
mi niepetnosprawnymi. Negatywnie zostat oceniony przez studentéw program praktyk wakacyjnych.

Stowa kluczowe: ksztatcenie przeddyplomowe, medycyna rodzinna, opinie studentéw.

Results of inquiry studies carried out among Vlth year students of medical faculty PAM in the years
1997-1998 were presented. Aim of work was to get information concering preparation to profession when study-
ing considering particulary the work in the outpatient health care.

The majority of the inquired (89%) estimated that a former program of studies do not prepare sufficiently to work
in an outpatient health care. To realize students’ hopes there were created manual practices considered with com-
munications problems between doctor and patient.

There were also created practices in Special Health Service Centre where students were in touch with handicapped
children. Students estimated negatively holiday’s training program.

Key words: undergraduate training, family medicine, students’ opinion.

Wprowadzenie nowej specjalizacji lekarza ro-
dzinnego powinno zmieni¢ system szkolenia na
studiach medycznych. Ksztatcenie przeddyplo-
mowe lekarzy na potrzeby podstawowej opieki
zdrowotnej nie moze odbywac sie w oddziatach
klinik, szpitali lub w specjalistycznych pora-
dniach. Szkolenie powinno odbywac sie gtéwnie
na bazie lecznictwa ambulatoryjnego, gdzie stu-
denci beda mogli zapoznac sie z problematyka
lecznicza w nowej formie sprawowania podsta-
wowej opieki zdrowotnej, w ktérej lekarz rodzin-
ny obejmie cata populacje zaréwno w zakresie
leczenia oraz profilaktyki, a takze uczestniczy¢
w rozwigzywaniu probleméw (takze psycholo-
gicznych i spotecznych) podopiecznych [2, 3, 5].

Od poczatku istnienia Zaktadu wsréd studen-
tow VI roku sa prowadzone badania ankietowe
dotyczace oceny procesu dydaktycznego w Aka-

demii Medycznej w ciggu 6 lat nauki oraz ocze-

kiwan dotyczacych zaje¢ w Zaktadzie Medycyny

Rodzinnej (ZMR) [1, 3, 6]. Starajac sie spetnic

oczekiwania studentéw, wdrazamy je do progra-

mu zajec. Wynikiem takiej wspétpracy moze by¢:

1. wprowadzenie warsztatéw dotyczacych pro-
bleméw komunikowania sie lekarza z pacjen-
tem,

2. wprowadzenie zaje¢ w Specjalnym Osrodku
Szkolno-Wychowawczym, gdzie studenci po
raz pierwszy maja mozliwosc spotkania sie ze
specyfika opieki nad pacjentami uposledzony-
mi umystowo oraz

3. zintensyfikowanie praktycznego kontaktu stu-
denta z pacjentem.

W obecnym doniesieniu przedstawiamy wy-
niki badarn ankietowych przeprowadzonych
wsrod 124 studentéw VI roku Wydziatu Lekar-
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skiego Pomorskiej Akademii Medycznej (PAM)
w Szczecinie w roku akademickim 1997-1998.
Narzedziem badawczym byt kwestionariusz an-
kiety wypetniany w dniu koriczacym zajecia
w ZMR. Ankiety byly wypetniane dobrowolnie,
anonimowo oraz bez ograniczenia czasowego.
W PAM podobnie jak we wszystkich innych
Akademiach Medycznych, zajecia w czasie stu-
diéw odbywaja sie gtéwnie na terenie szpitali kli-
nicznych, gdzie studenci spotykaja sie z lecze-
niem w warunkach szpitalnych oraz z organiza-
cja leczenia szpitalnego (specjalistycznego).
Z pacjentem ambulatoryjnym oraz z pracg leka-
rza pierwszego kontaktu spotykaja sie po raz
pierwszy na zajeciach w ZMR dopiero na VI roku
studiéw [2, 4, 5]. Dlatego poprosilismy ankieto-

Tabela 1. Ocena praktycznego przygotowania
do samodzielnej pracy w toku dotychczasowych

studiow

Przygotowanie 1986-1996 1997-1998
do samodziel-
nej pracy n % n %
Tak 296 | 23,72 9 7,26
Nie 928 | 72,96 110 88,71
Brak

odpowiedzi 48 3,77 5 4,03
Razem 1272 100 124 100

Tabela 2. Ocena programu praktyk wakacyjnych

Program praktyki 1997-1998

n %
Odpowiedni 24 19,35
Nieodpowiedni 99 79,84
Brak odpowiedzi 1 0,81
Razem 124 100

wanych o ocene swojego przygotowania zwta-
szcza praktycznego do samodzielnej pracy
w lecznictwie otwartym.

Otrzymalismy bardzo krytyczne odpowiedzi.
Okoto 89% studentéw stwierdzito, ze podczas
6 lat nauki nie zostato dostatecznie przygotowa-
nych do samodzielnej pracy w charakterze leka-
rza pierwszego kontaktu. Na to samo pytanie
w latach 1986-1996 podobnej odpowiedzi
udzielito nam 73% ankietowanych. Wzrost tego
odsetka jest istotnym sygnatem, ze reforma szkol-
nictwa wyzszego w wiekszym zakresie powinna
uwzgledniac¢ praktyczne przygotowanie studen-
tow do wykonywania zawodu, zwtaszcza w cha-
rakterze lekarza rodzinnego [1, 7, 8].

Nastepnie ankietowani dokonali oceny pro-
gramu praktyk wakacyjnych.

W opinii 80% studentéw praktyki wakacyjne
sq prowadzone w ztym systemie i one réwniez
nie przygotowuja do samodzielnej pracy. Wedtug
ankietowanych podczas praktyk lekarze powinni
bardziej mobilizowac¢ studentéw do samodziel-
nego przyjmowania pacjentéw (97%), praktyki
powinny by¢ prowadzone przez specjalnie prze-
szkolony i dobrany personel, a nie przez ,przy-
padkowych lekarzy” (77%). Studenci zdaja sobie
sprawe z tego, ze ich przyszta praca bedzie zwia-
zana gtéwnie z pracg w placéwkach podstawo-
wej opieki zdrowotnej (POZ) lub medycyny ro-
dzinnej (MR), dlatego tez twierdza, ze juz od naj-
wczesniejszych lat praktyki wakacyjne powinny
odbywac sie tylko w odpowiednio do tego przy-
gotowanych przychodniach lub w gabinetach le-
karzy réznych specjalnosci (56%).

Od kilku lat w ramach bloku z medycyny ro-
dzinnej wybrana grupa studentéw VI roku uczest-
niczy w zajeciach w Klinice w Schwedt. W tym
roku akademickim 35 o0séb sposréd ankietowa-
nych miato mozliwos$¢ zapoznania sie z praca
i warunkami pracy lekarzy niemieckich. Jednakze

Tabela 3. Zmiany, jakie nalezatoby wprowadzi¢ w programie praktyk wakacyjnych

Tak Nie Razem

n % n % n %
Wprowadzenie praktyk odbywajacych sie tylko 55 55,56 44 44,44 99 100
w przychodniach, w gabinetach lekarzy r6znych
specjalizacji
Powinny by¢ prowadzone przez specjalnie 76 76,77 23 23,23 99 100
przeszkolony i dobrany personel, a nie przez
»przypadkowych lekarzy”
Wieksze zaangazowanie ze strony lekarzy w celu 96 96,97 3 3,03 99 100
zmobilizowania do wiekszej samodzielnosci
Wieksza kontrola studentéw przy rozliczaniu odby- 32 32,32 67 67,68 99 100
tych praktyk
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podczas tych zajec studenci mieli tylko i wytacz-
nie kontakt z pacjentem szpitalnym. Dlatego tez
okoto 66% (tj. 23 osoby) uwaza, ze wyjazdy do
Schwedt nie powinny odbywac sie kosztem zajec
w naszym zaktadzie, a ewentualnie w ramach in-
nych blokéw, np. na IV roku studiow. Wiekszos¢
tych studentéw, chcac zapoznac sie ze specyfika
pracy w lecznictwie ambulatoryjnym, odbyto tak-
ze na wiasng prosbe zajecia w naszym Zaktadzie.

Wychodzac naprzeciw oczekiwaniom studen-
tow dotyczacych zwiekszenia proporcji zajec
praktycznych w stosunku do teoretycznych, do
naszego programu, wprowadziliSmy zajecia war-
sztatowe. Spotkaty sie one z duzym uznaniem ze
strony studentéw, dlatego tez 82% z nich uwaza,
ze powinny byc¢ one statym elementem zajec
w ramach naszego bloku.

Ponadto studenci sugeruja, ze wiecej skorzy-
staliby z zaje¢, gdyby grupy cwiczeniowe byty
mniej liczne, tzn. jedno- maksymalnie dwuoso-
bowe. Tego zdania jest 67% respondentéw. Oko-
to 69% ankietowanych uwaza, ze konieczne jest
wprowadzenie zaje¢ fantomowych. Znaczaca
liczba studentéw — 90% ankietowanych twierdzi,
Ze zajecia dotyczace opieki pediatrycznej w lecz-
nictwie ambulatoryjnym powinny by¢ realizowa-
ne przez lekarzy pediatrow.

Po odbyciu zaje¢ w naszym Zaktadzie studen-
ci udzielili odpowiedzi na pytanie ,czy i jakie
wynoszg praktyczne korzysci po tych zajeciach”.
W skali od 0 do 5 punktéw oceniali jedna lub kil-
ka czynnosci, ktérych nauczyli sie w trakcie ¢wi-
czen.

Wedtug ankietowanych oséb najwieksza ko-
rzyscia wyniesiona z zajec¢ byty w kolejnosci: po-
znanie zakresu pracy lekarza rodzinnego, umie-
jetnosc stosowania terapii, utrwalenie posiadane;j

wiedzy, mozliwos¢ bezposredniego kontaktu
z chorym, samodzielnosc.

Studenci podczas zaje¢ w ZMR aktywnie
uczestnicza we wszystkich formach pracy lekarza
pierwszego kontaktu, tj. przyjmowaniu chorych
w poradni, wizytach domowych, dziatalnosci
profilaktycznej, wizytach patronazowych, pracy
w punkcie szczepieri oraz w udzielaniu porad dla
dzieci zdrowych. Czynnie uczestnicza w podej-
mowaniu decyzji diagnostyczno-terapeutycz-
nych, a nastepnie pod ,zyczliwg kontrolg” asy-
stenta petnia role aktywnego lekarza. Dlatego tez
studenci widzac praktyczne korzysci z prowa-
dzonych przez nas zajec¢ proponuja, aby wpro-
wadzic¢ je na nizszych latach studiéw.

Odpowiedzi takiej udzielito nam 104 ankieto-
wanych (84%). Sposréd nich ok. 23% widzi po-
trzebe wprowadzenia zaje¢ w lecznictwie otwar-
tym juz na IV roku, a 59% na V roku, natomiast
pozostali na nizszych latach studiow.

Na zakoriczenie ankiety zadalisSmy studentom
pytanie dotyczace ich zainteresowania specjali-
zacja z medycyny rodzinnej. Wsréd ankietowa-
nych 45 oséb (36%) wyrazito che¢ specjalizowa-
nia sie w tej dziedzinie, 26 0s6b sposréd nich
(58%) tylko w przypadku, kiedy nie beda miec
mozliwosci specjalizowania sie w innej dziedzi-
nie. Poréwnujac te dane z badaniami ankietowy-
mi obejmujacymi okres 1992-1996, kiedy to
podobnej odpowiedzi udzielito nam 14% ankie-
towanych, stwierdziliSmy wzrost zainteresowania
wsrod studentéw ta specjalizacja.

Z analizy naszych danych jednoznacznie wy-
nika, ze w opinii studentéw dotychczasowy pro-
gram studiéw medycznych nie spetnia ich ocze-
kiwari, gdyz koncentruje sie gtéwnie na zajeciach
teoretycznych. Dlatego tez 89% respondentow

Tabela 4. Wskazane zmiany do wprowadzenia w zajeciach z medycyny rodzinnej w Zaktadzie Medycyny Rodzinnej

51

Odpowiednia Zwiekszy¢ Zmniejszy¢ Brak odpow. Razem
n % n % n % n % n %
Liczba godzin 88 70,96 18 14,52 9 7,26 9 7,26 124 100
seminaryjnych

Liczba godzin zaje¢| 71 57,25 43 34,68 1 0,81 9 7,26 124 100
praktycznych o
Liczba studentéw 32 25,80 - 83 66,94 9 7,26 124 100 "
w podgrupach S
D
2
Tak Nie Brak odpow. Razem §
n % n % n % n % '§
[~
Wprowadzenie zaje¢ fantomowych 86 69,35 29 23,39 9 7,26 124 100 §
Wprowadzenie zaje¢ warsztatowych 102 82,26 13 10,48 9 7,26 124 100 _%
Wprowadzenie wyktadéw 13 10,48 102 82,26 9 7,26 124 100 §
Odpytywanie studentéw 24 19,35 91 73,39 9 7,26 124 100 E
Zajecia pediatryczne prowadzone 112 90,32 6 4,84 6 4,84 124 100 z
przez pediatréw =




T. Kozielec et al. e Studenci VI roku o ,Szkoleniu przeddyplomowym w zakresie medycyny rodzinnej”

Tabela 5. Korzysci z zaje¢ prowadzonych przez Zaktad Medycyny Rodzinne;j

(maksymalna ilos¢ punktéw 515)

Osiagniete korzysci

Poznanie zakresu pracy lekarza rodzinnego
Umiejetnosc stosowania terapii

Utrwalenie posiadanej wiedzy

Nawiazywanie kontaktu z chorymi

Samodzielnos¢

Poznanie wiasnych zachowari wobec pacjenta
Zdobycie umiejetnosci praktycznych (manualnych)
Zdobycie nowej wiedzy teoretycznej

Umiejetnos¢ zbierania wywiadu

Umiejetnosc stawiania diagnozy

Liczba punktéw % maksymalnej
ilosci punktéw
415 80,58
380 73,79
368 71,46
354 68,74
352 68,35
340 66,02
319 61,94
317 61,55
311 60,39
299 58,06

Tabela 6. Termin wprowadzenia zaje¢
z medycyny rodzinnej

Rok studiow Liczba badanych %

| 1 0,96
Il - -
1 18 17,31
vV 24 23,08
Vv 61 58,65
Razem 104 100,00

uwaza, ze nie zostato przygotowanych do samo-
dzielnej pracy w charakterze lekarza pierwszego
kontaktu. Studenci widzg takze koniecznosé
wprowadzenia zmian dotyczacych programu
i zasad odbywania praktyk wakacyjnych, ktére

binetach lekarzy rodzinnych i innych placéw-
kach lecznictwa podstawowego przygotowanych
do tego oraz pod kierunkiem wyznaczonego per-
sonelu.

Nasi respondenci chcieliby by¢ traktowani
przez asystentow jak mtodsi koledzy, ktérzy mo-
gliby samodzielnie, ale pod bacznym okiem star-
szego kolegi wykonywac zadania lekarza w am-
bulatorium. Studenci twierdzg, ze z takim stosun-
kiem spotykaja sie podczas zaje¢ w naszym
Zaktadzie. Ponadto, widzac praktyczne korzysci
z prowadzonych przez nas zajec¢ proponuja, aby
wprowadzi¢ je juz na nizszych latach studiéw
1V, V rok).

Z przeprowadzonych badan wynika takze, ze
wsrod studentow VI roku zwigkszyto sie zaintere-
sowanie specjalizacjq z zakresu medycyny ro-
dzinnej.

wedtug nich powinny odbywac sie gtéwnie w ga-
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Medycyna rodzinna — wybér swiadomy czy konieczny.
Nadzieje i obawy studentéw medycyny

Family medicine — a conscious choice or necessity.
Hopes and fears of medical students

HERBERT KROL, JACEK PASZKOWSKI, JERZY £OPATYNSKI

Z Zaktadu Podstawowej Opieki Zdrowotnej Katedry Medycyny Rodzinnej
Akademii Medycznej w Lublinie

Kierownik: prof. dr hab. med. Jerzy topatyriski

Celem pracy byto poznanie opinii i wiedzy studentéw medycyny na temat proponowanego nowe-
go modelu funkcjonowania podstawowej opieki zdrowotnej w Polsce, a w perspektywie tego, wtasnych planéw
zawodowych oraz stosunku do medycyny rodzinnej jako przedmiotu nauczania w czasie studiéw. Metoda ba-
dawcza byty anonimowe badania ankietowe przeprowadzone na grupie 100 studentéw VI roku medycyny. Wy-
niki naszych badar ujawnity wsréd analizowanej grupy przychylny stosunek do wprowadzenia modelu opieki
zdrowotnej opartego na lekarzu rodzinnym (77%) i che¢ pozostawania pod opieka takiego lekarza (88%). Pozy-
tywne opinie nie wigzaty sie jednak z checig sSwiadomego wyboru tej specjalizacji, gdyz tylko 2% respondentéw
wybratoby tg specjalizacje jako jedyna, wtasna droge zawodowa. Ankietowani studenci uznali jednak, ze nau-
czanie medycyny rodzinnej w trakcie szkolenia przeddyplomowego jest konieczne (98%). Ich zdaniem zajecia
z tego przedmiotu powinny rozpoczynac sie na wczesnych latach studiéw; tacznie za rozpoczeciem nauczania
medycyny rodzinnej przed VI rokiem studiéw opowiedziato sie 76% respondentéw. Za niesatysfakcjonujace
uznali zbyt duza liczbe studentéw w grupie oraz odbywanie ¢wiczeri poza gabinetem lekarza rodzinnego (LR).
Wyniki ankiety ujawnity obawy studentéw przed wyborem tej specjalizacji przy réwnoczesnym popieraniu syste-
mu lekarza rodzinnego w Polsce oraz niedoskonatosci szkolenia.

Stowa kluczowe: medycyna rodzinna, szkolenie przeddyplomowe, studenci medycyny, opinie, plany zawodowe.

The aim of the study was the recognition of students™ opinion and knowledge to the proposed new
model of primary health care in Poland and their outlook referring to the plans of future speciality and their atti-
tude to family medicine as a subject of study before graduation. We studied 100 students of 6-th year of medici-
ne using nameless questionnaire. Our study showed in studied group generally positive attitude to the introduc-
tion of the model of primary health care based on family doctor (77%) and the will to stay under the control of
that doctor (88%). Nevertheless, this positive relation to the model of family medicine had not caused the students
wish to choose this speciality as the only way of their profession. The study revealed that 98% of students noticed
the necessity of training in family medicine before graduation. In their opinion the teaching of family medicine
should begin on the early years of study; in general 76% of students wished to begin the training in this subject
before the 6-th year of study. The students admitted that the number of students in one group, the place and the
methods of teaching of family medicine was unsatisfactory. The results of our questionnaire showed the students
anxiety to choose this speciality and at the same time the declaration to support model of family medicine in Po-
land and the deficiency of teaching.

Key words: family medicine, undergraduate education, medical students, opinions, professional plans.

Wstep

Dotychczasowy model funkcjonowania pod-
stawowe] opieki zdrowotnej (POZ) w Polsce nie
sprawdzit sie. Obecnie znajdujemy sie w mo-
mencie jego transformacji. Jednym z powszech-
nie akceptowanych elementéw reformy systemu
opieki zdrowotnej w Polsce jest oparcie podsta-
wowej opieki zdrowotnej o instytucje lekarza ro-

dzinnego [1]. Priorytet wynika z koniecznosci ho-
listycznego i podmiotowego traktowania pacjen-
ta oraz z potrzeby obnizenia narastajacych ko-
sztéw diagnozowania i leczenia w warunkach
szpitalnych [2, 3]. Powodzenie dokonywanych
zmian zalezy od dobrze przeprowadzonej refor-
my zdrowia, ktéra powinna przynies¢ korzysci
pacjentom, jak réwniez, o czym nie nalezy zapo-
mina¢, realizatorom opieki zdrowotnej. Jest to
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problem bardzo ztozony, wymagajacy oprécz
zmian w finansowaniu $wiadczeri zdrowotnych
[4], zmiany $wiadomosci spoteczeristwa w podej-
$ciu do wtasnego zdrowia, ustalenia kompetencji
lekarza rodzinnego oraz podziatu zadarn pomie-
dzy lecznictwem specjalistycznym a opieka pod-
stawowa. Wymaga przede wszystkim rzetelnej in-
formacji odnosnie roli, jaka w polskich realiach
ekonomicznych i nowym, nie do korica znanym
systemie, powinien spetniac lekarz rodzinny. Za-
daniem lekarza rodzinnego jest nie tylko lecze-
nie, lecz réwniez troska o zdrowie rodziny
i wszystkich jej cztonkéw ze wzrastajacym naci-
skiem na zapobieganie chorobom i promocje
zdrowia, a takze na aspekty socjalne, psycholo-
giczne i biologiczne jednostki i rodziny [5]. Wie-
le niekorzystnych zjawisk wywotuje przedstawia-
nie osoby lekarza rodzinnego jako wszechstron-
nie wyksztatconego ,superspecjalisty” oddanego
swoim pacjentom w dzieri i w nocy i dyspozycyj-
nego przez 24 godziny na dobe. Z jednej strony
rodzi to niepokoje wsréd przysztych adeptéw
medycyny rodzinnej, studentéw i mtodych leka-
rzy, z drugiej zas moze powodowac wsréd przy-
sztych pacjentéw postawy roszczeniowe. Wybor
tej specjalizacji powinien stanowi¢ swiadoma de-
cyzje, a nie ostatecznos¢ w przypadku braku in-
nych mozliwosci.

Celem naszej pracy byto poznanie wiedzy
i opinii studentéw medycyny — najbardziej zain-
teresowanych — dotyczacych stosunku do wpro-
wadzanego systemu lekarza rodzinnego (LR), do
medycyny rodzinnej jako przedmiotu nauczania
przeddyplomowego oraz poznania ich nadziei
i obaw, ktére czesto motywuja odpowiedni wy-
bér drogi zawodowe;.

Materiat i metody

Badanga grupe stanowito 100 studentéw VI ro-
ku medycyny (M =57, K = 43) z 20 piecioosobo-
wych grup studenckich odbywajacych kolejno
¢wiczenia z medycyny rodzinnej w letnim seme-
strze roku akademickiego 1997/98. Stanowili oni

43,5% wszystkich, studiujacych w 46 grupach,
studentow VI roku medycyny. Plan zaje¢ z medy-
cyny rodzinnej, ktéra rozpoczyna sie na Akade-
mii Medycznej w Lublinie na VI roku studiéw
przedstawia tabela 1. Kazda z uczelni przezna-
cza na medycyne rodzinng rézng liczbe godzin
i posiada rézng forme prowadzenia zaje¢ [6].
Metoda badawczg byta 2-czesciowa, anonimowa
ankieta sktadajaca sie z 29 pytan, ktéra studenci
wypetniali w ostatnim dniu odbywania zajec¢
z medycyny rodzinnej. Pytania byty zréznicowa-
ne pod wzgledem charakteru i mozliwosci wybo-
ru odpowiedzi. Byty to pytania dotyczace danych
osobowych, takich jak wiek, pte¢, srodowisko za-
mieszkania przed studiami, pytania jednokrotne-
go wyboru tak/nie, pytania jednokrotnego i wie-
lokrotnego wyboru odpowiedzi z mozliwoscig jej
uzasadnienia oraz pytania otwarte wymagajace
samodzielnej wypowiedzi. Dotyczyty one zainte-
resowan i planéw zawodowych studentéw, moty-
wacji zwiazanych z wyborem przysztej specjali-
zacji, ze szczegélnym uwzglednieniem medycy-
ny rodzinnej, opinii o przedmiocie z oceng
dotychczasowej formy déwiczen i seminariéw,
wiasnych propozycji dotyczacych organizacji
i udoskonalenia tych zaje¢ oraz opinii na temat
wprowadzenia i funkcjonowania w Polsce syste-
mu lekarza rodzinnego.

Wyniki

Rycina 1 przedstawia charakterystyke planow
studentéw dotyczacych wyboru przysztej drogi
zawodowej. Na preferencje zawodowe i wybér
przysztego miejsca pracy mogto mie¢ wptyw juz
samo pochodzenie studiujacych (tab. 2). Pomimo
znikomego odsetka ankietowanych, ktérzy zde-
cydowali sie na wybér medycyny rodzinnej jako
wiasnej drogi zawodowej, stosunek responden-
tow do systemu lekarza rodzinnego i jego wpro-
wadzenia jest przychylny, co przedstawiono
w tabeli 3. Ponadto w 74% ankietowanych twier-
dzito, ze medycyna rodzinna nie jest gorsza spe-
cjalizacja niz pozostate. Otrzymane wyniki wy-

Tabela 1. Plan szkolenia przeddyplomowego z medycyny rodzinnej w Akademii Medycznej w Lublinie

Zblokowane 4-tygodniowe ¢wiczenia w przychodni rejonowe;j

Semestr zimowy 1 tydzien 2 tydzien 3 tydzien 4 tydzien
Interna Pediatria Chirurgia Ginekologia
35 godzin 35 godzin 35 godzin 35 godzin

2-godzinne seminarium

Semestr letni

2-tygodniowy blok ¢wiczen z interny w liczbie 49 godzin
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% 60

50
50

40+

30

20

I:I Specjalizacja niezabiegowa

[ specjalizacja zabiegowa

B Medycyna rodzinna (jako jedyna przyszta specjalizacja)

B Przedstawicielstwo w firmie (jako jedyna droga zawodowa)

- Nie wiem

[[] Medycyna rodzinna (jako ewentualnosc)

B Przedstawicielstwo w firmie farmaceutycznej (jako ewentualnos¢)

Rycina 1. Charakterystyka planéw dotyczacych wyboru przysztej drogi zawodowej

Tabela 2. Charakterystyka badanej grupy wg miejsca

statego zamieszkania przed studiami /%/ n = 100

Miasto powyzej 100 tys. mieszkaricéw 53
Miasto 50-100 tys. mieszkaricow 21
Miasto ponizej 100 tys. mieszkaricéw 19
Wies 7

kazaty, ze 45 ze 100 ankietowanych nie zetkneto
sie z tym zagadnieniem do chwili rozpoczecia
zaje¢ z medycyny rodzinnej na VI roku. Réwno-
czesnie z negatywnymi opiniami o medycynie ro-
dzinnej (MR) w klinikach spotkato sie az 56,6%
respondentéw, przy czym jedynie 60 studentéw

Tabela 3. Charakterystyka dotyczaca stosunku respondentéw

do systemu lekarza rodzinnego (LR)

udzielito odpowiedzi na to pytanie. Pomimo tego
w dalszej czesci ankiety ogdlnie pozytywna opi-
nie o medycynie rodzinnej wsréd tych, ktérzy
spotkali sie z negatywnymi opiniami w klinikach,
wyrazito 64,2% ankietowanych. 98 responden-
tow wyrazito opinie, ze taki przedmiot jak MR
jest konieczny w trakcie studiéw, a proponowany
przez studentéw okres rozpoczecia zajec¢ z tego
przedmiotu przedstawia rycina 2. Wyniki doty-
czace proponowanego miejsca odbywania zajec
z medycyny i liczby oséb w grupie przedstawiaja
rycina 3 i rycina 4. Dotychczasowa forme cwi-
czen i seminariow uznato za zadowalajacg 52%,
za dobra 10%, a 38% respondentéw uznato j3 za
zta. Dla 86% ankietowanych wada dotychczaso-
wych ¢wiczen byta zbyt duza
liczba studentéw w grupie, dla
38% za krétkie bloki cwicze-
niowe, a 18% twierdzito, ze jest

Tak (%) | Nie (%) zbyt mato zajec¢ teoretycznych

(n=100) | (h=100) z zakresu MR. Réwnocze-

Snie 74% widzi koniecznos¢

Popiera system LR i jego wprowadzenie 23 uwzglednienia w ramach szko-

Wykazuje che¢ pozostawania pod opieka LR 12 lenia przeddyplomowego z me-

(w stos. do wtasnej osoby lub cztonkéw rodziny) dycyny rodzinnej zajeé z psy-
chologii i socjologii rodziny.
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% 40

35

30

25 1

20 A

15 ~

10 A

14

od 2 roku od3r. od4r. od5r.

od6r.

brak
opinii

nigdy

Rycina 2. Proponowany przez studentéw okres rozpoczecia zaje¢ z medycyny rodzinnej podczas studiéw

% 45

40+

351

30 1

25+

20 A

15+

104

5,

0

[ tylko w gabinecie lekarza rodzinnego LR

[C] w gabinecie LR i poradniach specjalistycznych
[ w poradni rejonowej

B w poradniach specjalistycznych

Rycina 3. Proponowane przez studentéw miejsce
odbywania zaje¢ z medycyny rodzinnej podczas
studiéw

Omowienie

Plany studentéw dotyczace wyboru specjali-
zacji pozostawaty nadal tradycyjne. Wsréd spe-
cjalizacji niezabiegowych respondenci wymie-
niali najczesciej pediatrie, interne i neurologie,
a wsréd zabiegowych — ginekologie, chirurgie
i ortopedie. Analizujac strukture pochodzenia

%60
50
40
30
20
10
0 i

[ 1-0sobowe

] 2-osobowe

[ 3-o0sobowe

B 5-0s0bowe

Rycina 4. Preferowana przez studentéw liczba oséb
w grupie

studiujacych, trudno spodziewac sig, aby mto-
dziez wielkomiejska, przy braku perspektyw ko-
rzystnego rozwoju zawodowego w medycynie
rodzinnej, chciata przenosic¢ sie do mniejszych
osrodkow.

Swiadomie medycyne rodzinng jako jedyna
przyszta specjalizacje wybraty tylko 2 studentki,
w tym jedna pochodzaca z matego miasta, moty-
wujac swoj wybor petniejszym kontaktem z pa-
cjentem, mozliwoscig wptywania na profilaktyke
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choréb oraz duzym zapotrzebowaniem na takie-
go lekarza w spoteczenistwie. Pozostate osoby
wybratyby ja jako ewentualnos¢, gdyby nie byto
mozliwosci zdobycia innej specjalizacji. Kierunki
specjalistyczne, ktére dominowaty w wyborach
studentéw, uzasadniane najczesciej byty wiasny-
mi zainteresowaniami, mozliwoscig statego roz-
woju i podnoszenia kwalifikacji w danej specjali-
zacji oraz praca w okreslonych godzinach
w szpitalu dajaca mozliwos¢ poswiecania wiek-
szej ilosci czasu rodzinie, a takze szybka mozli-
woscig samodzielnej pracy po uzyskaniu specja-
lizacji i zwigzanymi z tym wiekszymi korzyscia-
mi materialnymi. Za korzystne zjawisko nalezy
uzna¢ fakt, ze pomimo $wiadomosci o ciezkiej
sytuacji na rynku pracy — cyt.: ,jaki etat, taka spe-
cjalizacja”, chec¢ odejscia od zawodu i pracy
w firmie farmaceutycznej wybrat niewielki odse-
tek respondentéw.

Za optymistyczny nalezy tez uznac fakt popie-
rania wprowadzenia systemu lekarza rodzinnego
przez znaczny odsetek ankietowanych, pod wa-
runkiem — co podkreslali badani — sprawnego
organizacyjnie i wydolnego finansowo systemu.
Negatywne opinie o wprowadzeniu tego systemu
studenci uzasadniali przede wszystkim niewiarg
w mozliwos¢ jego prawidtowego funkcjonowa-
nia w realiach polskich, co wyrazali nieraz w dra-
styczny sposob — wrecz oskarzajacy srodowisko
lekarskie, cyt.: ,0 nepotyzm, egoizm i karierowi-
czostwo” czy ,obrone przez specjalistéw, benefi-
cjantéow dotychczas funkcjonujacego chorego sy-
stemu opieki zdrowotnej, Zrédta dochodéw, ja-
kim jest pacjent”. Niepokoi znaczny odsetek
ankietowanych, ktérzy nie spotkali sie z MR, az
do czasu rozpoczecia zajec¢ na VI roku studiéw.
Nalezy odpowiedzie¢ na pytanie, jakiego leka-
rza—absolwenta chcemy wyksztatci¢. W koricu
celem ksztatcenia przeddyplomowego powinno
by¢ ogdlnolekarskie przygotowanie absolwentéw
[2, 7]. Poniewaz pozadana jest komplementar-
nosc¢ ksztatcenia przed- i podyplomowego, dlate-
go ksztattowanie swiadomosci studentéw medy-
cyny odnosnie wyboru przysztej kariery zawodo-
wej, konieczne jest juz na wczesnych latach
studiéw. Trudno bowiem wyobrazi¢ sobie, aby
studenci, ktérych ksztatci sie obecnie prawie wy-
tacznie w wysokospecjalistycznych klinikach, de-
cydowali sie na kierunek, z ktérym kontakt byt
niewielki i miat miejsce dopiero podczas zajec na
VI roku studiéw. Pozytywne opinie studentow
0 MR $wiadczyty o zrozumieniu koniecznosci ca-
tosciowego postrzegania chorego i nieuchronno-
$ci wprowadzenia systemu LR w Polsce. W Euro-
pie istnieje ogdlny trend do wspierania POZ [8].
Nadanie charakteru priorytetowego POZ stato sie
tez jednym z gtéwnych kierunkéw strategii Swia-
towej Organizacji Zdrowia [2]. Respondenci mie-
li swiadomosc¢ tej koniecznosci, a opinie pozy-

tywne wyrazali jak w ponizszych cytatach: ,niz-
sze koszty i redukcja biurokracji”, ,prowadzenie
pacjenta od urodzenia do starosci, lepsza znajo-
mos¢ pacjenta i jego rodziny”, a poprzez to
,Zmniejszenie wizyt u drogich specjalistéw cze-
sto z btahych powodéw”, ,choruje caty czto-
wiek, a nie narzad”, ,mozliwos¢ poswiecenia
wiecej czasu dla pacjenta”, ,wieksza mozliwos¢
opieki nad pacjentem dzieki znajomosci przez
jednego lekarza wszystkich problemoéw chorego
i jego rodziny”, czy ,dobre doswiadczenia kra-
jow zachodnich”.

Negatywny stosunek o MR czesto byt wyra-
zem niezrozumienia problemu, gdyz powtarzaty
sie opinie o wyzszosci leczenia sie u specjalisty
i niewiara w powodzenie tego systemu w Polsce.
Najczesciej powtarzaty sie wsréd studentéw opi-
nie takie jak ta, ze spoteczeristwo nie jest przy-
zwyczajone do takiego systemu i woli chodzi¢ do
specjalistéw, o braku rzetelnych informacji doty-
czacych praktycznych aspektéw pracy lekarza ro-
dzinnego i zasad funkcjonowania nowego syste-
mu, nieadekwatnosci obecnego ksztatcenia
przeddyplomowego do wymogéw przysztej pra-
cy w istniejacych warunkach, braku klarownych
ustalen odnosnie zatrudniania [9] i sposobu fi-
nansowania lekarzy rodzinnych [4, 10] oraz to,
ze ,obecne warunki organizacyjno-ekonomiczne
nie daja mozliwosci prawidtowego funkcjonowa-
nia tego systemu, co nie spetni oczekiwan ani pa-
cjentéw, ani lekarzy”.

Interesujace wydajg sie otrzymane wyniki do-
tyczace opinii studentéw nastawionych w wigk-
szosci na kierunki specjalistyczne, o konieczno-
sci prowadzenia zaje¢ z medycyny rodzinnej
w trakcie szkolenia przeddyplomowego i rozpo-
czecia tych zaje¢ na wczesnych latach studiéw.
By¢ moze $wiadczy to jednak o nieuswiadomio-
nym zainteresowaniu wsrod studentéw medycy-
na rodzinna, a powodzenie reformy w najbliz-
szych latach i zmiana ksztatcenia przedyplo-
mowego w tej dziedzinie przyniosa zmiane
preferowanej specjalizacji wsréd przysztych ab-
solwentéw.

W pytaniach otwartych dotyczacych zaga-
dnieri, ktére zdaniem studentéw powinny byc
przedstawiane podczas ¢wiczen i seminariéw
z tego przedmiotu, widzieli potrzebe omawiania
probleméw prawno-oragnizacyjnych, zasad funk-
cjonowania i kompetencji lekarzy rodzinnych
oraz innych zagadnien, takich jak o$wiata zdro-
wotna dotyczaca zdrowia psychicznego rodziny,
problemy planowania rodziny, zagadnienia medy-
cyny wieku starczego i opieki terminalnej [11],
umiejetnos¢ nawiazywania prawidtowego kontak-
tu interpersonalnego lekarz—pacjent-rodzina,
a takze zasady wspétpracy ze specjalistami. W py-
taniach otwartych dotyczacych udoskonalenia za-
je¢ opowiadali sie za zwigkszeniem samodzielno-
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ci studentéw na zasadzie mistrz—uczen, cyt.
,student bada, stawia diagnoze i leczy, a asystent
to koryguje”, ,wieksza mozliwoscia nauki i samo-
dzielnego wykonywania prostych badar diagno-
stycznych i drobnych zabiegéw, nauczeniem
standardéw postepowania w najczestszych jedno-
stkach chorobowych. Negatywne opinie studen-
tow o niedoskonatosci tychze zaje¢ uzasadniata
zbyt duza ilos¢ os6b w grupie oraz brak ¢wiczen
w gabinecie LR. W negatywnych opiniach wymie-
niali réwniez stabo wyposazone gabinety i zte wa-
runki lokalowe. Pomimo licznych uwag krytycz-
nych, pocieszajacym byt dla nas fakt, ze studenci
widzieli dobre strony szkolenia, a opinie, jakie po-
dawali na temat medycyny rodzinnej swiadczyty
o realnym postrzeganiu zagrozen i checi przeciw-
dziatania im.

Podsumowanie i wnioski

Na podstawie przeprowadzonych badan an-
kietowych przedstawiamy wnioski, ktére moga
stanowi¢ rekomendacje dla zorganizowania wta-
sciwego szkolenia przeddyplomowego z zakresu
MR, zgodnie z opiniami najbardziej zaintereso-
wanych, czyli samych studentéw. Przyczynic¢ sie
to moze do zmiany nastawienia do medycyny ro-
dzinnej i $wiadomego wyboru tego kierunku
w przysztosci jako wtasnej drogi zawodowe;j.

1. Medycyna rodzinna jest niezbednym przed-
miotem juz na wczesnych latach studiéw. Na
zajeciach w ramach np. propedeutyki medycy-
ny rodzinnej mogtyby by¢ przekazywane usy-
stematyzowane i rzetelne informacje na ten te-
mat. Takie wprowadzenie do przedmiotu mo-

PiSmiennictwo

globy ksztattowa¢ u studentéw od poczatku
wiasciwy obraz lekarza rodzinnego.

2. Réwnolegle z rozpoczeciem zaje¢ klinicz-
nych powinny rozpoczac sie zajecia praktycz-
ne z medycyny rodzinnej. Umozliwi to ksztat-
towanie od poczatku swiadomosci studentéw,
ze medycyna to nie tylko wysokospecjali-
styczne kliniki.

3. Zajecia z medycyny rodzinnej powinny byc¢
prowadzone przez lekarzy rodzinnych i odby-
wac sie w ich praktykach, przy obecnosci naj-
wyzej 2 studentéw, w wiekszym wymiarze go-
dzin niz dotychczas, z naciskiem na aspekty
praktyczne i ksztattowanie samodzielnosci.

4. Plan zaje¢ powinien uwzglednia¢ odpowie-
dnia liczbe godzin zaje¢ teoretycznych,
w czasie ktérych powinny by¢ omawiane za-
gadnienia, takie jak: miejsce lekarza rodzinne-
go w opiece zdrowotnej — jego rola i kompe-
tencje, zasady funkcjonowania systemu
i oméwienie korzysci z niego wynikajacych
zaréwno dla pacjentéw jak i lekarzy.

5. Rzetelna informacja i poprawa jakosci szkole-
nia moze zmniejszy¢ rozbieznos¢, jaka zaob-
serwowalismy w opiniach studentéw dotycza-
cych popierania idei MR, a niedecydowaniem
sie na MR jako wtasna droge zawodowa — wy-
nika to z obaw studentéw zwigzanych z dez-
informacja w zwiazku z tym powoduje nie-
wiare w skutecznos¢ i mozliwosé funkcjono-
wania tego systemu w realiach polskich oraz
nieufnos¢ do MR.

Stosowane skréty: lekarz rodzinny — LR; Me-
dycyna rodzinna — MR; podstawowa opieka zdro-
wotna — POZ.
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Ksztatcenie podyplomowe lekarzy rodzinnych
w trybie rezydenckim - doswiadczenia Zaktadu
Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej we Wroctawiu

Postgraduate residency system training in family medicine — experiences
of the Department of Family Medicine of Wroctaw Medical University
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Zaktad Medycyny Rodzinnej powstat w 1994 roku na mocy uchwaty Senatu AM, jednak szkolenie
specjalizacyjne rozpoczeto sie juz w roku 1993. W ciagu 3 pierwszych lat systematycznie zwiekszata sie liczba
kandydatéw na szkolenie specjalizacyjne z medycyny rodzinnej w trybie 3-letnim. Po wczesniejszym etapie szko-
lenia opartego na przedmiotach podobnych do studiéw medycznych wprowadzono szkolenie oparte na 3-mie-
siecznym etapie pracy w podstawowej opiece zdrowotnej, 11-miesiecznym szkoleniu na oddziatach szpitalnych,
7-miesiecznym szkoleniu w poradniach specjalistycznych oraz rocznym szkoleniu w praktyce lekarza rodzinnego.
Kwalifikacja na szkolenie specjalistyczne odbywa sie na podstawie testu oraz rozmowy kwalifikacyjnej. W trakcie
szkolenia rezydenci powinni zdoby¢ potwierdzenia odbywanych stazéw i nabytych umiejetnosci praktycznych
w specjalnym indeksie. Zaktad Medycyny Rodzinnej prowadzi takze zajecia w ramach nauczania w oparciu o pro-
blem (PBL) pozwalajace na analize konkretnych sytuacji klinicznych. W Zaktadzie Medycyny Rodzinnej odbywa
sie takze na zakoriczenie szkolenia egzamin praktyczny, stuzacy sprawdzeniu umiejetnosci rezydentéw. Jedna ze
sktadowych egzaminu jest zaliczenie pracowni fantomowych, gdzie wczesniej odbywajg sie zajecia.

Stowa kluczowe: medycyna rodzinna, szkolenie podyplomowe.

Department of Family Medicine was founded by Medical University Senate in 1994, but first course
of family medicine started already in 1993. During first years the number of candidates was growing to exced the
number of places. At first the agenda of the specialisation course was prepared as a copy of medical student pro-
gramme. Only after 3 years it was constructed in a following manner: 3 months of work in primary care surgery,
11 months in hospital wards, 7 months in specialists’ surgeries and finally 1 year in family doctor surgery. Quali-
fication for family medicine course is based on multiple choice test and an interview. During the coures the do-
ctors should obtain practical skills and have confirmation of clinical rotations in special books. Department of Fa-
mily Medicine organizes also the problem based learning enabling to analyse real clinical problems. At the end
of the course there is practical examination which contains among other practical skills in manneqiun labs.

Key words: family medicine, postgraduate teaching.

Szkolenie specjalizacyjne z medycyny rodzin-
nej w trybie rezydenckim prowadzone jest przez
Zaktad Medycyny Rodzinnej AM we Wroctawiu
od 5 lat, co pozwala na przedstawienie pierw-
szych spostrzezen i wnioskéw dotyczacych tego
szkolenia.

Zaktad Medycyny Rodzinnej we Wroctawiu
powstat na mocy uchwaty Senatu Akademii Me-
dycznej we Wroctawiu 20 marca 1994 roku. Juz
jednak w roku 1993 rozpoczat sie | cykl szkole-
nia specjalistycznego z medycyny rodzinnej w
trybie 3-letnim, na ktére zostatlo przyjetych 15

kandydatow. Na nastepne cykle szkolenia w try-
bie rezydenckim Zaktad Medycyny Rodzinnej
przyjmowat 10, 19, 15, 20 i 20 kandydatéw
kierujac sie przy wnioskowaniu o liczbe przyz-
nanych miejsc rezydenckich mozliwosciami bazy
dydaktycznej jednostek Akademii Medycznej,
gdzie przebiega zasadnicza czes¢ szkolenia.

Z zadowoleniem zauwazamy, ze wzrasta licz-
ba kandydatéw na szkolenie z medycyny rodzin-
nej. W trakcie pierwszych czterech cykli, to jest
w latach 1993-1996, liczba kandydatéw w zasa-
dzie pokrywata sie z liczba miejsc rezydenckich.
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Jednak juz w roku 1997 na 20 miejsc rezydenc-
kich zgtosito sie¢ 46 o0séb, przy czym do egzami-
nu przystapity 32 osoby. W roku 1998 zgtosito sie
51 kandydatéw.

Zwiekszajaca sie liczba kandydatéw na szko-
lenie specjalizacyjne z medycyny rodzinnej wy-
nika z kilku powodoéw. Gtéwnym z nich jest
zwiekszajaca sie liczba praktykujacych lekarzy
rodzinnych, ktérych liczba osiaga w samym Wro-
ctawiu 42, a w makroregionie dolnoslaskim 96.
Zwiegksza sie zatem liczba ludnosci objeta opieka
lekarzy rodzinnych i w zdecydowanej wigkszosci
dobra opinia na temat ich pracy. Kolejnym czyn-
nikiem zwiekszajacym zainteresowanie medycy-
na rodzinng jest juz dos¢ ugruntowana pozycja
instytucji lekarza rodzinnego w reformie stuzby
zdrowia i czeste pojawianie sie problematyki in-
stytucji lekarza rodzinnego w mediach. Wreszcie
spora liczba wyszkolonych przez nasz Zaktad
Medycyny Rodzinnej lekarzy rodzinnych, zaréw-
no w krotkiej jak i dtugiej Sciezce, dziata na ko-
rzys¢ promocji medycyny rodzinnej i wzrostu za-
interesowania nia. W najblizszej przysztosci na
korzys¢ zainteresowania medycyna rodzinng
wsrod studentéw wptynie prawdopodobnie szko-
lenie przeddyplomowe, ktére jest prowadzone
w naszym Zaktadzie od roku akademickiego
1997/98 dla 232 studentéw VI roku wydziatu le-
karskiego.

Przez pierwsze 3 lata funkcjonowania szkole-
nie specjalizacyjne odbywato sie w zdecydowa-
nej wiekszosci na oddziatach szpitalnych, a takze
w placéwkach podstawowej opieki zdrowotne;j,
ambulatoriach chirurgicznych, internistycznych,
pediatrycznych i byto podzielone na przedmioty
podobnie jak w trakcie studiéw medycznych, co
biorac pod uwage specyfike pracy lekarza rodzin-
nego nie byto rozwigzaniem dobrym. Poczawszy
od roku 1996 szkolenie specjalizacyjne w trybie
rezydenckim odbywa sie wedtug nowej formuty,
zaakceptowanej przez Ministerstwo Zdrowia. Po-
lega ona na podziale trzyletniego okresu szkole-
nia na 4 etapy w zaleznosci od rodzaju placéwek
medycznych bioracych udziat w szkoleniu. Wy-
réznia sie zatem etap wstepny polegajacy na pra-
cy w praktyce lekarza rodzinnego lub w poradni
internistycznej i pediatrycznej zaktadu podstawo-
wej opieki zdrowotnej, etap szkolenia szpitalne-
go, etap szkolenia w poradniach specjalistycz-
nych oraz koricowy etap szkolenia w praktyce le-
karza rodzinnego.

Wobec kandydatéw ubiegajacych sie o etat re-
zydencki w osrodku wroctawskim stosowana jest
procedura kwalifikacyjna sktadajaca sie z testu
wielokrotnego wyboru zawierajacego 60 pytan
oraz punktowanej rozmowy kwalifikacyjnej. Taki
schemat egzaminu wstepnego funkcjonuje u nas
od poczatku prowadzenia tzw. dtugiej sciezki.
Punktacja uzyskana z testu i rozmowy kwalifika-

cyjnej ulega zsumowaniu i kandydaci o najwyz-
szej sumie punktow zostaja w ramach limitu
miejsc przyjeci na szkolenie. Egzamin testowy,
w sktad ktérego wchodza pytania o charakterze
przewaznie praktycznym, gtéwnie z zakresu cho-
réb wewnetrznych, pediatrii, chirurgii oraz gine-
kologii i potoznictwa ma stuzy¢ promocji kandy-
datéw o najwyzszym poziomie wiedzy medycz-
nej. Drugim elementem procedury kwalifikacyjnej
jest rozmowa, w trakcie ktérej komisja egzamina-
cyjna ztozona gtéwnie z pracownikéw Zaktadu
stara sie oceni¢ predyspozycje kandydata do wy-
konywania pracy lekarza rodzinnego. Ocenia sie
motywacje, wiedze o medycynie rodzinnej
(w tym znajomos¢ podstaw organizacji i zarza-
dzania w praktyce lekarza rodzinnego), dotych-
czasowe osiagniecia zawodowe i naukowe oraz
umiejetnosé logicznego myslenia. tacznie za roz-
mowe kwalifikacyjng kandydat moze uzyskac¢ ma-
ksymalnie 60 punktéw. Zréwnuje to w punktacji
ocene wiedzy i predyspozycji kandydata. W celu
zobiektywizowania oceny kandydata w rozmowie
kwalifikacyjnej kazdy z cztonkéw komisji moze
przyzna¢ 0, 5, 10 lub maksymalnie 15 punktéw
za kazdy z czterech ocenianych i wymienionych
wyzej elementéw. Oceniamy, ze taka procedura
selekcji kandydatéw na szkolenie z medycyny ro-
dzinnej pozwala zwiekszy¢ prawdopodobieristwo
wyboru najlepszych kandydatow.

I etap szkolenia to wspomniana juz wyzej
praca w praktyce lekarza rodzinnego lub w po-
radni internistycznej i pediatrycznej zaktadu
podstawowej opieki zdrowotnej. We Wroctawiu
do tej pory dwa cykle rezydentéw przechodzity
przez ten rodzaj szkolenia. Na podstawie po-
rozumienia z Zespotem Opieki Zdrowotnej
Wroctaw-Fabryczna oraz dwoma mniejszymi sa-
modzielnymi przychodniami organizowane sa
w tamtejszych przychodniach rejonowych samo-
dzielne stanowiska pracy dla rezydentéw. Kazdy
rezydent przyjmuje samodzielnie pacjentéw pod
okiem swojego z géry wyznaczonego opiekuna
przez 6 tygodni w poradni internistycznej i tyle
samo w poradni pediatrycznej. Przez pierwszy ty-
dziert w obu poradniach rezydent przyjmuje ra-
zem z opiekunem, a dopiero nastepnie samo-
dzielnie posiadajac oddzielny gabinet. Natomiast
rezydenci odbywajacy omawiany staz w prakty-
kach lekarza rodzinnego spedzaja tam caty okres
12 tygodni, przyjmujac pacjentéw pod okiem
opiekuna. Przed rozpoczeciem tego etapu szkole-
nia wszyscy rezydenci przechodza szkolenie
z orzecznictwa lekarskiego.

Na podstawie ankiet, ktére wypetniaja rezy-
denci po zaliczeniu stazu w poradniach, uzyska-
lismy bardzo pozytywny efekt w postaci duzego
zadowolenia rezydentéw ze stworzonych im wa-
runkéw, a takze przede wszystkim z danej im
mozliwosci w wielu przypadkach po raz pierw-
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szy samodzielnego wykonywania zawodu lekar-
skiego i podejmowania decyzji. W ankiecie ko-
rzysci pod wzgledem wiedzy medycznej i naby-
tego doswiadczenia oceniane byty z reguty na
9-10 punktéw w 10-punktowej skali. Réwniez
ocena opiekunéw rezydentéw byta bardzo dobra
i wahata sie przewaznie od 8 do 10 punktow.
Przychodnie, w ktérych rezydenci odbywaja staz,
takze sa zadowolone z ich obecnosci, bowiem
rezydenci czeSciowo zastepuja lekarzy wysyta-
nych w tym czasie na szkolenie w trybie tzw.
krotkiej sciezki.

Szpitalny etap szkolenia odbywa si¢ we Wro-
clawiu prawie w 100% w klinikach Akademii
Medycznej. Poczatkowo wraz z pierwszym sche-
matem szkolenia, opartym na jak najwiekszym
zréznicowaniu jednostek, w ktérych odbywato
sie szkolenie, dazyliSmy do zapewnienia rezy-
dentom jak najwiekszego przekroju wysokospe-
cjalistycznych jednostek klinicznych. Prowadzito
to do spedzania na poszczegdlnych oddziatach
bardzo krétkiego czasu, nawet do jednego tygo-
dnia przez jedna grupe rezydentéw. Nie pozwa-
lato to na zapoznanie sie ze specyfika oddziatu
i dobra aklimatyzacje w jego srodowisku. Wobec
tego juz poczawszy od Il cyklu szkolenia stopnio-
wo ograniczalismy liczbe klinik internistycznych
i pediatrycznych, ostatecznie do pieciu w obu
dziedzinach, biorac pod uwage petnienie przez
nie takze roli szpitali rejonowych. Zgodnie za$
z nowym harmonogramem w rozpoczynajacym
sie VI cyklu szkolenia postanowilismy dac rezy-
dentom ograniczong swobode w wyborze klinik,
a czas przypadajacy na choroby wewnetrzne i na
pediatrie podzielilismy na dwie czesci, dajac
mozliwosé kazdemu rezydentowi na odbycie sta-
zu maksymalnie w dwdch klinikach internistycz-
nych i dwéch pediatrycznych wydtuzajac jedno-
czesnie znacznie czas pobytu w jednej placéw-
ce. Pozwoli to na lepsza aklimatyzacje na
wybranym oddziale. Poza tym mniej istotne wy-
daje sie poznanie specjalistycznych procedur,
a wieksze znaczenie ma zdobycie zaufania w ze-
spole kliniki, a co za tym idzie wieksze mozliwo-
$ci wykonywania nawet bardziej skomplikowa-
nych badar lub zabiegéw. Niestety zgodnie z za-
rzadzeniem Senatu AM grupy rezydentow
powinny liczy¢ minimum 4 osoby przypadajace
na jednego asystenta, co powoduje gorsza komu-
nikacje ucznia z nauczycielem. Powinno sie za-
tem dazy¢ do uktadu jeden lekarz na jednego re-
zydenta.

Zajecia w przychodniach specjalistycznych
maja bardziej charakter obserwacyjny, tzn. rezy-
denci wykonuija jedynie niektére czynnosci lekar-
skie u boku lekarza specjalisty. Odbywaja sie one
zaréwno w poradniach przyklinicznych, jak
i w poradniach specjalistycznych ZOZ Wroctaw-
-Fabryczna. Rezydenci podzieleni sg tutaj na

mniejsze, bo trzyosobowe grupy, ktére niestety
nie zapewniaja komfortu zdobywania wiedzy
praktycznej.

Etap szkolenia w praktykach lekarza rodzin-
nego obejmujacy ostatni rok szkolenia wedtug
nowego schematu odbedzie si¢ dopiero po raz
pierwszy poczawszy od jesieni br. w IV cyklu
szkolenia. Zostato juz wybranych 17 praktyk le-
karza rodzinnego, ktére zgadzajq sie na przyjecie
rezydentow. Niestety z powodu niedostatecznej
liczby praktyk dziatajacych na naszym terenie nie
istnieje jeszcze metoda weryfikacji praktyk pod
wzgledem przydatnosci do szkolenia rezyden-
tow. Po zakoriczeniu rocznego stazu w prakty-
kach lekarza rodzinnego planujemy wdrozy¢ sy-
stem monitorowania jakosci ksztatcenia oparty
miedzy innymi na prowadzeniu ankiet.

Oprécz szkolenia odbywanego w placéwkach
leczniczych asystenci Zaktadu Medycyny Ro-
dzinnej prowadzg zajecia teoretyczne o charakte-
rze seminaryjnym zawierajace tematyke ujeta
w obowiazujacym programie. Wsréd tematéw
przedstawianych rezydentom gtéwnie na | roku
szkolenia s3: organizacja i finansowanie pracy le-
karza rodzinnego, zarzadzanie praktyka, relacje
lekarz—pacjent, zagadnienia prawne i orzeczni-
cze, zagadnienia promocji zdrowia, prewencji
choréb, epidemiologii, jakosci opieki medycznej,
itp. Poza tym w Zaktadzie prowadzone s3 zajecia
praktyczne w oparciu o pracownie fantomowe
(pierwszej pomocy, ginekologiczno-potoznicza,
chirurgiczna, laryngologiczna, okulistyczna
i komputerowa). Rezydenci Ill roku odbywaja 2-
tygodniowe zajecia, podczas ktérych moga nau-
czyc¢ sie wykonywac m.in. zabiegi i badania (re-
suscytacja noworodka, intubacja, wktucia dosta-
wowe), ktérych nie udato im sie wykonac
w placéwkach leczniczych. Zajecia w pracow-
niach fantomowych odbywane wczesniej moga
stuzy¢ takze jako przygotowanie do wykonywa-
nia niektérych badan pacjentom, np. badania gi-
nekologiczno-potozniczego. Zaktad Medycyny
Rodzinnej organizuje takze tzw. kominki nauko-
we, odbywajace sie raz w miesigcu i stanowiace
sposob ksztatcenia ustawicznego lekarzy rodzin-
nych, a takze rezydentéw. Istotnym elementem
szkolenia lekarzy rodzinnych jest organizowany
w Zaktadzie kurs ultrasonografii i elektrokardio-
grafii przy udziale zaproszonych specjalistéw.
Pojemna sala wyktadowa i jej wyposazenie po-
zwala prowadzic¢ wyktady, stanowigce integralng
czesc szkolenia lekarzy rodzinnych

Istotnym elementem zachowania praktyczne-
go charakteru szkolenia sa opracowywane i wy-
dawane przez nasz Zaktad dzienniczki stazéw
w postaci Ksiazki Szkoleri i Praktycznych Umie-
jetnosci Rezydenta. Oprécz potwierdzenia odby-
tych stazéw znajduja sie w niej pola, w ktérych
rezydent obowiazany jest uzyskac¢ potwierdzenie

9
)
=S
)
>
>
—
©
c
£
N
<
S
[~
I
=
>
Q
>~
]
s
v}
-
-
S
a




ﬂ W. Pisarek et al. ® Ksztatlcenie podyplomowe lekarzy rodzinnych w trybie rezydenckim

(]
)
)
=S
)
>
>
—
I
c
£
N
<
S
I~
«
=
>~
Q
>~
]
s
I
-
2
S
o

kilkukrotnego obowigzkowego i ponadto kilku-
krotnego fakultatywnego wykonania 69 zabiegéw
i badan, ktérych wykaz oparty jest na wytycznych
zawartych w broszurze pt.: ,Program ksztatcenia
lekarzy rodzinnych w systemie rezydenckim” (Lu-
blin 1996). W przypadku braku wystarczajacej
ilosci potwierdzer danego badania lub zabiegu
rezydent zalicza dang czynnos$¢ w pracowniach
fantomowych lub szczegétowo omawia ja pod-
czas egzaminu praktycznego. Opisana wyzej
Ksiazka stanowi zachete dla rezydentéw do zdo-
bywania umiejetnosci praktycznych i klarowne
odzwierciedlenie aktywnosci rezydenta.

Zakoniczeniem szkolenia specjalizacyjnego
z medycyny rodzinnej na poziomie Zaktadu Me-
dycyny Rodzinnej jest egzamin praktyczny. Jego
celem jest sprawdzenie przede wszystkim prak-
tycznych umiejetnosci rezydenta. Warunkiem do-
puszczenia rezydenta do egzaminu praktyczne-
go, poza uzyskaniem potwierdzenia odbycia
wszystkich stazy, jest zaliczenie egzaminu z jezy-
ka obcego oraz z orzecznictwa, a takze przedsta-
wienie pracy specjalizacyjnej i ztozenie jej w po-
staci pisemnej. Ten element szkolenia pozwala
rezydentom na zapoznanie sie z zasadami korzy-
stania z literatury fachowej oraz metodami two-
rzenia tekstu naukowego.

Egzamin praktyczny sktada sie z nastepuja-
cych modutéw: badania i zabiegi na fantomach,
sformutowanie przyktadowego status praesens
dla wybranych jednostek chorobowych, ocena
zdjec Rtg, ocena zapisu Ekg, rozpoznanie na pod-
stawie kolorowego zdjecia zmiany skérnej, odpo-
wiedZ na pytanie z choréb wewnetrznych lub pe-
diatrii oraz na pytanie z innych dziatéw medycy-
ny. Do tej pory do egzaminu praktycznego
przystapito 48 rezydentéw. Wszyscy z nich po-
mysInie go zdali. Odzwierciedleniem prawidto-
wego przebiegu prowadzonego przez nasz Za-
ktad szkolenia specjalizacyjnego jest sukces
wszystkich  dotychczasowych — absolwentéw
dtugiej sciezki w egzaminie teoretycznym w War-
szawie.

W zesztym roku po raz pierwszy wdrozylismy
nowa metode zwana Nauczanie w Oparciu
o Problem (PBL), kt6ra stosujemy zaréwno na
[ jak i na Ill roku trybu rezydenckiego. W trakcie
8 dni zaje¢ o charakterze seminaryjnym prezen-

Adres Autoréw:

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej
AM we Wroctawiu

ul. Syrokomli 1

51-141 Wroctaw

towanych jest dwém 10-osobowym grupom rezy-
dentéw 5 sformutowanych przez nas probleméw
klinicznych dotyczacych takich zagadnien jak:
bél gtowy, bél w klatce piersiowej, depresja, go-
raczka, itp. W ciagu dwdch spotkari rezydenci
dyskutuja nad mozliwymi rozwiazaniami przy-
padku klinicznego, przy czym rola nauczyciela
polega jedynie nad czuwaniem nad witasciwym
kierunkiem rozwoju dyskusji. Metoda ta stanowi
bardzo dobry srodek dydaktyczny, pozwalajacy
poprzez rozwigzanie danego problemu klinicz-
nego, w sposéb maksymalnie praktyczny, przea-
nalizowac¢ wiadomosci z kilku dziedzin.

W podsumowaniu stwierdzamy, ze szkolenie
specjalizacyjne w trybie rezydenckim prowadzo-
ne przez Zaktad Medycyny Rodzinnej AM we
Wroctawiu w oparciu o obecnie obowigzujacy
program nauczania spetnia swoja role. Egzamin
wstepny o charakterze konkursowym, bedacy
w obecnych warunkach najbardziej optymalna
procedurg, ocenia wiedze i predyspozycje kandy-
datéw i pozwala na wybdr najlepszych z nich.
Szczegolnie dobrze nalezy oceni¢ 3-miesieczny
wstepny etap szkolenia, w trakcie ktérego rezy-
denci nabywaja pierwszych doswiadczern samo-
dzielnej pracy. Szpitalny etap szkolenia lepiej
spetniatby swoja role, gdyby rezydent miat bar-
dziej zinstytucjonalizowang pozycje na oddziale
szpitalnym w postaci z géry okreslonych miejsc
rezydenckich. Jednak wraz z biegiem czasu, dzie-
ki obecnosci rezydentéw co roku w tych samych
klinikach, staja sie oni statym elementem na od-
dziale. Szkolenie w poradniach specjalistycznych
spetnia swoja role w wiekszosci jako praktyka ob-
serwacyjna, bowiem rezydenci nie posiadajg od-
powiednich kwalifikacji, aby swiadczy¢ ustugi
specjalistyczne. Pomimo to uwazamy, ze jest to
potrzebny element szkolenia specjalizacyjnego.
Wreszcie ostatni etap szkolenia, czyli roczna pra-
ca w praktyce lekarza rodzinnego, wydaje sie by¢
najbardziej wartosciowa sktadowa ksztatcenia.
Do tej pory jedynie stopniowo wydtuzalismy
okresy praktyk w poradniach ogélnych, dziecie-
cych i funkcjonujacych juz praktykach lekarza
rodzinnego, dzieki czemu rezydenci obecnego IlI
roku V cyklu spedzaja w nich obecnie tacznie 5
miesiecy. Ocene za$ rocznego stazu u lekarza ro-
dzinnego bedziemy mogli przedstawi¢ za rok.
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Motywacje i oczekiwania lekarzy podstawowej
opieki zdrowotnej, ktérzy uzyskali specjalizacje
z medycyny rodzinnej w ramach tzw. , krétkiej Sciezki”

Motivation and expectation of the primary health care doctors trained
in so called "fast track” system

BARBARA ZMUROWSKA, JERZY tOPATYNSKI

Z Zaktadu Podstawowej Opieki Zdrowotnej

Katedry Medycyny Rodzinnej Akademii Medycznej w Lublinie
Kierownik: prof. dr hab. med. Jerzy topatyniski

Przedstawiono, uzyskane przy pomocy badania ankietowego, opinie specjalistow medycyny ro-
dzinnej (MR) z regionu lubelskiego — ktérzy uzyskali specjalizacje w trybie pozaetatowym — na temat motywow
podjecia przez nich tej specjalizacji oraz oceny wptywu, jaki jej uzyskanie wywarto na warunki i sposéb wykony-
wania dotychczasowej pracy. Na 82 ankietowanych odpowiedziato 26 oséb. Gtéwnym motywem podjecia spe-
cjalizacji z medycyny rodzinnej (MR) byta che¢ podwyzszenia kwalifikacji w oczekiwaniu na reforme podstawo-
wej opieki zdrowotnej (POZ) i wyzsze wynagrodzenie. Po uzyskaniu specjalizacji nie zmienito sie wyposazenie
gabinetu lekarza specjalisty MR, lecz zwiekszyta sig ilos¢ zabiegéw diagnostycznych i leczniczych wykonywanych
w tym gabinecie, wzrosta tez ilos¢ probleméw z zakresu laryngologii, pediatrii, kardiologii i okulistyki zatatwia-
nych samodzielnie. Powszechne jest przekonanie o koniecznosci szkoleri pospecjalizacyjnych dla uzupetnienia
niedostatkéw umiejetnosci praktycznych (chirurgia, ginekologia, okulistyka), jak tez oczekiwanie, ze szkolenia po-
specjalizacyjne beda dostarczaty informacji w zakresie postepéw wiedzy z podstawowych dziedzin medycyny.
Wiekszos¢ specjalistow MR jest przeciwna weryfikacji wiedzy i umiejetnosci lekarza rodzinnego za pomoca okre-
sowych egzaminéw testowych, ma ktopoty z obstuga komputera i niedostatki wiedzy o nowoczesnym zarzadza-
niu praktyka. Kolegium Lekarzy Rodzinnych jest postrzegane jako organizacja potrzebna, ktéra specjalisci MR upo-
wazniaja do reprezentowania swoich intereséw na forum publicznym, przez ktéra chcieliby by¢ oceniani i od
ktérej oczekuja gtéwnie organizacji kurséw doskonalacych, pomocy w negocjacjach z pracodawca, dostarczania
wypracowanych, przejrzystych schematéw diagnostycznych i leczniczych, jak tez opinii o przydatnosci w prakty-
ce lekarza rodzinnego oferowanych przez rézne firmy lekéw, aparatury i metod leczniczych. Ankietowani uwaza-
ja tez, ze dobra praca Kolegium moze podnies¢ range lekarza POZ. Nie identyfikuja sie z dziataniem Izb Lekar-
skich. Akceptuja podstawowe zatozenia reformy POZ, ale ze wzgledu na zte doswiadczenia, obawiaja sie wspot-
pracy ze specjalistami i utraty pracy na skutek krétkiego okresu kontraktu. Nie czujg sie lekarzami rodzinnymi, bo
— jak argumentuja — nie pracuja jeszcze w systemie lekarza rodzinnego. Nie sg tez przywiazani do wtasnego miej-
sca pracy (praktyki) i nie majg zdania, czy chcieliby i komu - ja przekazac¢ w przysztosci.

Stowa kluczowe: medycyna rodzinna, pozaetatowy tryb specjalizacji, reforma POZ, ankieta

We present the opinions obtained from questionnaires filled in by general practitioners (GP) from Lu-
blin region who specialised in family medicine within an extra-residential programme. In the questionnaire we
asked about their motivation for taking up family medicine and their estimation of how it affected their previous
work. The main reasons for taking up this specialisation were improvement of professional qualifications in the
expectation of the primary health care system reform and higher salaries. Even though the equipment used in their
offices remained the same, the number of diagnostic tests and therapeutic procedures increased after obtaining the
specialisation degree. GPs could also solve more laryngologic, paediatric, cardiologic and ophthalmologic pro-
blems on their own. They believed that it was necessary to continue their medical education to make up for the
lack of practical skills in surgery, gynaecology and ophthalmology and to update their knowledge in basic fields
of medicine. Most of GPs opposed periodical examination of their skills and knowledge, had troubles with ope-
rating a computer and with managing their practices in a modern way. General Practitioner Council (GPC) was
considered to be a necessary institution that would represent their interest in public. They expected GPC to super-
vise their work and organise courses that would improve their knowledge, to help them in negotiations with em-
ployers, to support them with clear diagnostic and therapeutic schemes and finally to provide opinion about the
practical usefulness of drugs, equipment and therapeutic methods offered by various companies. Good work of
GPC could, in the opinion of family medicine doctors, improve their status. They did not identify themselves with
Chamber of Physicians. They accepted the basic assumptions of primary health care system reforms but, due to
the bad experience from the past, they were afraid of co-operating with specialists and losing their jobs because
of short periods of their contracts. They did not think they really were GPs as, according to their explanations, did
not working in the GP system. They did not feel attached to the place of their practice either and were not sure
whether they would pass their practice in the future and, if so, who it would be passed to.

Key words: family medicine, primary health care system reforms, questionnaire specialisation within an extra-
residential programme.
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W 1994 roku po raz pierwszy tytut specjalisty
medycyny rodzinnej uzyskali lekarze, ktérym
umozliwiono specjalizowanie sie w trybie pozae-
tatowym, zwanym tez ,krétka sciezka”. W regio-
nie lubelskim, do dnia 30.05.98 r. uzyskaly ta
droga specjalizacje 82 osoby. Jednym z celéw ta-
kiego sposobu szkolenia byto sformowanie grupy
pierwszych nauczycieli, ktérzy po rozpoczeciu
pracy w praktykach modelowych mieliby szkoli¢
rezydentow [1].

Cel

Biorac pod uwage szczegdlng role, jaka w za-
tozeniu przeznaczono tym lekarzom, uznalismy,
ze poznanie motywdéw podjecia przez nich tej
specjalizacji i oczekiwan co do dalszej pracy ma
szczegblne znaczenie.

Metoda

Do 82 lekarzy-specjalistow MR rozestalismy
ankiete, ktéra zawierata 46 pytari wielokrotnego
wyboru, pétotwartych i otwartych, dotyczacych:
1. Dotychczasowej drogi zawodowe;j.

2. Motywacji podjecia specjalizacji z medycyny
rodzinnej i wptywu, jaki uzyskanie specjaliza-
cji wywarto na warunki pracy.

3. Przydatnosci w praktyce wiedzy zdobytej
w trakcie specjalizacji oraz dalszych potrzeb
edukacyjnych.

4. Oceny przydatnosci Kolegium Lekarzy Ro-
dzinnych dla funkcjonowania praktyk lekarza
rodzinnego.

5. Praktycznych aspektéw pracy prowadzonych
przez ankietowanych w gabinetach lekarskich
i oczekiwan na przysztos¢ w tym zakresie.

Wyniki

Na ankiete odpowiedziato 26 oséb, 18 kobiet
i 8 mezczyzn, w wieku od 32 do 54 lat, ze Sre-
dnig wieku 44 lata. 9 oséb pracuje na wsi, 3 oso-
by w miescie o liczbie mieszkaricow 3-15 tys., 8
w miescie o liczbie mieszkaricow 50-70 tys., 6
w 400 tys. miescie. Wiekszos¢ respondentéw —
15 0séb — to ,szeregowi” lekarze podstawowe;]
opieki zdrowotnej (POZ), 11 oséb w momencie
otwierania specjalizacji petnito funkcje kierowni-
ka placéwki stuzby zdrowia. Srednia dtugos¢ nie-
przerwanej pracy w POZ przed rozpoczeciem
specjalizacji wynosita 15,1 lat z 19,9 lat pracy po
studiach. 10 0séb przed rozpoczeciem specjali-
zacji z medycyny rodzinnej uzyskato specjali-
zacje pierwszego stopnia z interny, 7 z pedia-
trii,6 z medycyny ogdlnej, w tym 3 drugiego stop-
nia, po jednej specjalizacje pierwszego stopnia
z laryngologii, radiodiagnostyki ogdlnej, 1 z neo-
natologii, 1 z medycyny spotecznej (jako druga
specjalizacja).

Za gtéwny powdd podjecia specjalizacji
z medycyny rodzinnej 22 osoby podaty chec
podwyzszenia swoich kwalifikacji (z tego 7 uzna-
to to za najwazniejszy motyw), 20 oséb miato
nadzieje na poprawe zarobkéw, 18 oséb uznato,
ze jest to kwestig przysztosci POZ, tylko 5 oséb
wigzato to z mozliwoscia awansu zawodowego,
a 2 obawiaty sie pozostania w tyle za kolegami.
(ryc. 1)

Zakres czynnosci diagnostycznych i leczni-
czych objetych szkoleniem specjalizacyjnym
uznany zostat przez 19 lekarzy za wystarczajacy,
6 0s6b uznato go za zbyt obszerny i proponowa-
to wytaczyc¢ ginekologie (4) i chirurgie (3) oraz
zabiegi u dzieci. Jedna osoba uznata zakres pro-
gramu za zbyt waski nie precyzujac Zrédta niedo-
sytu.

Dla 8 os6b uzyskanie tytutu specjalisty medy-
cyny rodzinnej wiazato sie ze zmiang w zyciu za-

obawa przed pozostaniem ,w tyle”

awans zawodowy

przysztos¢ POZ

poprawa zarobkéw

che¢ podwyzszenia kwalifikacji

25

Rycina 1. Motywy podjecia specjalizacji z medycyny rodzinnej



| B. Zmurowska, J. kopatyriski ® Motywacje i oczekiwania lekarzy podstawowej opieki zdrowotne;j

Tabela 1. Wyposazenie gabinetu

Przed Po Potrzeby
specjalizacja specjalizacji
Tablice Snellena 18 6
Aparat EKG 16 6 10
Otoskop 11 6 10
Zestaw ,matej chirurgii” 10 6 4
Glukometr 8 6 6
Rhinoskop 7 6
Manometr (tylko) 6
Pikflometr 2 6 7
Oftalmoskop 3 6 9
Komputer 0 10
Laryngoskop 3 8
Detektor tetna ptodu 0 2
Audiometr 0 2
Zestaw ,matej ginekologii” 0 2
laryngologa pediatry kardiologa okulisty
20
15
10
5
0
_5
-1 -15
-10 o
-15
-20

B liczba wyspecjalizowanych lekarzy rodzinnych wydajacych mniej skierowari do:

Rycina 2. llos¢ skierowan do specjalistéow wydawanych po specjalizacji z MR

Tabela 2. Zabiegi diagnostyczne i lecznicze

wykonywane przez ankietowanych lekarzy

Specjalizacja Przed Po
specja- specja-
lizacja lizacji

Wziernikowanie ucha 7 14

Wziernikowanie krtani 5 12

Wziernikowanie nosa 8 12

Ptukanie ucha 9 10

Tamponada przednia 7 9

,Mata chirurgia” 10 12

Badanie ginekologiczne 1 4

Pobieranie wymazéw

cytologicznych 2 3

Pobieranie wymazoéw

bakteriologicznych 4 7
Badanie pola widzenia 6 14
Pomiary glikemii gluko-

metrem 5 13

Badanie dna oka 2 7

Ocena EKG samodzielnie 17 24

Badanie ,per rectum” 15 22

wodowym; z tego 7 oséb podjeto prace na zasa-
dach kontraktu, jedna zmienita miejsce pracy. 10
0s6b, ktére nie zmienity miejsca pracy, stwierdzi-
to, ze uzyskanie specjalizacji wptyneto na ich
dalszg prace poprzez rozszerzenie zakresu czyn-
nosci diagnostycznych i leczniczych, mimo ze
wyposazenie gabinetéw w jakich pracuja po spe-
cjalizacji niewiele sie¢ zmienito (tab. 1). Organizu-
jac wtasng praktyke 5 oséb korzystato z funduszy
PHARE, 3 dodatkowo otrzymaty pomoc od samo-
rzadow terytorialnych, 5 oséb wtozyto takze wia-
sne fundusze, w tym jedna korzystata wytacznie
z wiasnych funduszy.

Dla 19 oséb uzyskanie specjalizacji z medy-
cyny rodzinnej nic nie zmienito w warunkach
pracy, jednak nastapity istotne zmiany w sposobie
pracy (ryc. 2). Specjalisci medycyny rodzinnej
wykonuja wiecej zabiegéw diagnostycznych
i leczniczych niz przed uzyskaniem specjalizacji
(tab. 2).

Po rozpoczeciu pracy w POZ najbardziej bra-
kowato naszym respondentom praktycznych
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umiejetnosci w zakresie ginekologii (10 oséb), la-
ryngologii (8 oséb), okulistyki (6 os6b), chirurgii
(6 0s6b), zas wiedzy teoretycznej w zakresie pe-
diatrii (5 oséb), ginekologii i antykoncepcji, inter-
ny, okulistyki, psychiatrii, laryngologii, kardiolo-
gii (po 3 osoby). Samoksztatcenie, poprzez czyta-
nie podrecznikéw oraz publikacji naukowych,
byto najczesciej podawanym sposobem uzupet-
niania tych brakéw (23 osoby), staze specjaliza-
cyjne (21 oséb) i kursy doskonalace (20 oséb)
rowniez miaty tu duze znacznie, 8 oséb podato
kolege lekarza jako Zrédto wiedzy.

Po uzyskaniu specjalizacji z medycyny ro-
dzinnej najwiecej, bo osmiu, ankietowanych
zglosito potrzebe pogtebienia wiedzy w zakresie
laryngologii, po 4 osoby z ginekologii, chirurgii
i ogdlnie umiejetnosci praktycznych, po 3 z pe-
diatrii, okulistyki i interny.

Niemal wszyscy (25 oséb) sa przekonani o ko-
niecznosci statego, systematycznego doksztatca-
nia réwniez po uzyskaniu specjalizacji, 24 osoby
chciatyby, by byty to szkolenia obejmujace za-
rowno zajecia teoretyczne, jak i praktyczne, kil-
kugodzinne (20 oséb) lub znacznie rzadziej (6
0s6b) kilkudniowe, odbywajace sie raz w miesia-
cu (14 osob) lub raz na kwartat (13 oséb). Padta
tez propozycja blokéw tematycznych 2-3 dnio-
wych lub 1-2 tygodniowych, lub zaje¢ w soboty
i niedziele. Niemal réwna liczba respondentéw
jest za fakultatywnoscia niz za obowigzkiem ta-
kich szkoleri. Wachlarz tematéw, ktére chcieliby
zglebic nasi respondenci w trakcie kurséw dosko-
nalacych, obejmuje ginekologie (4 osoby), chirur-
gie (5 osob), umiejetnosci praktyczne z zakresu
okulistyki (4) i laryngologii (3). Niektérzy chcieli-
by tez nauczyc sie badania USG (3). Pojedyncze
propozycje obejmuja wezsze zagadnienia istotne
w pracy lekarza rodzinnego. Réwnie szeroki za-
kres potrzeb dotyczy teorii. Tu ginekologia (3)
i pediatria (3) zostaty najbardziej wyeksponowa-
ne, ale wiekszo$¢ wyobraza sobie kursy teore-
tyczne jako przekazywanie postepow wiedzy
w zakresie podstawowych dziedzin medycyny,
jak tez uzupetnianie tej bazy o pewne szczegéto-
we dziedziny, jak na przyktad: prawo w praktyce
lekarza rodzinnego, wiedza o cukrzycy, interpre-
tacja badan laboratoryjnych.

Ogromna wigkszosc (21) jest przeciwna wery-
fikacji wiedzy i umiejetnosci lekarza rodzinnego
za pomoca okresowych egzaminéw. Tylko 5 os6b
uznato to za dobry pomyst, proponujac egzamin
co 3 (1), 5(3) lub 10 lat (1).

Tematy powyzsze podali nasi respondenci
spontanicznie. Majac na uwadze aktualne uwa-
runkowania pracy lekarza rodzinnego, zapyta-
lismy, czy czuja sie przygotowani do pracy
w rodzinie jako catosci; czy samodzielne pro-
wadzenie praktyki lekarza rodzinnego przy
pomocy nowoczesnych srodkow i metod lezy

w ich mozliwosciach. Ot6z 21 oséb ma pro-
blemy z obstuga komputera, 18 oséb nie czuje sie
pewnie w sferze ekonomiki i zarzadzania prak-
tyka lekarza rodzinnego, zas 15 chciatoby
zgtebié problemy psychologii (psychoterapii) ro-
dziny.

Czytanie prasy fachowej jest dla naszych re-
spondentéw statym Zrédtem podnoszenia wie-
dzy. 37 pism jest czytanych regularnie przez 24
osoby. Do najczesciej czytanych periodykéw na-
leza: ,Medycyna po Dyplomie”(16 oséb, z tego
11 regularnie).

21 oséb uwaza Kolegium Lekarzy Rodzinnych
(KLR) za organizacje potrzebng; 2 sa przeciwne-
go zdania. Tylko jedna z oséb ankietowanych
petni jakas funkcje w KLR. Od Kolegium lekarze
oczekuja organizacji kurséw doskonalacych (21
0s6b), pomocy w negocjacjach z pracodawca
(zleceniodawca) (20 oséb), réwniez dostarczania
wypracowanych przejrzystych schematéow dia-
gnostycznych i leczniczych (17 oséb), jak tez opi-
nii o przydatnosci w praktyce lekarza rodzinnego
oferowanych przez rézne firmy lekéw, aparatury
diagnostycznej, metod leczniczych (17 oséb).
Znaczna cze$¢ lekarzy chciataby w KLR méc
uzyskac¢ porade: prawng (7 oséb), finansowa (4
osoby), 8 oséb oczekuje od KLR opiniowania
praktyk lekarza rodzinnego lub weryfikacji ich
wiedzy i umiejetnosci. Zdecydowana wiekszos¢
(21 os6b) chce by¢ reprezentowana na forum pu-
blicznym przez KLR. 3 osoby wstrzymaty sie w tej
kwestii od gtosu uzasadniajac to niktymi, jak
dotad mozliwosciami (wg ich opinii) KLR. Spraw-
nie dziatajace moze by¢ pomocne wedtug 22
0s6b — w dostosowaniu reformy stuzby zdrowia
do potrzeb praktyk lekarza rodzinnego i ogétu
pacjentéw, jak tez moze pomdéc podnies¢ range
lekarza POZ. Warto tez doda¢é, ze wsréd ocenia-
jacych prace kontraktowego lekarza rodzinnego
nasi respondenci w wigkszosci chcieliby widzie¢
przedstawiciela KLR (18 oséb), tak samo wysoko
cenig sobie opinie pacjentéw (18 oséb), ktérych
rowniez upowazniliby do oceny swojej pracy.
4 osoby chciatyby byc¢ oceniane wytacznie
przez KLR, jedna tylko przez pacjentéw. Tylko
7 0s6b — wsréd cztonkéw gremium oceniajacego
ich prace — widziatoby przedstawiciela Izb Lekar-
skich. Nikt nie uznat za mozliwe, by oceniaty
go tylko Izby. 16 o0séb akceptuje koniecznos¢
udziatu przedstawiciela instytucji finansuja-
cych praktyke w gremium oceniajacym; z tego
2 osoby uwazaja, ze wylacznie przedstawicie-
le tych instytucji sa uprawnieni do oceny ich
pracy.

Chociaz tylko 25% ankietowanych pracuje na
kontrakcie, wszyscy maja wiasne wyobrazenia
o organizacji pracy w praktyce lekarza rodzinne-
go i o personelu, jaki zatrudniliby we wiasnej
praktyce. Zapytani o rodzaj i ilos¢ personelu po-
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dawali bardzo rézne proporcje; od bardzo skrom-
nych — jedna pielegniarka (z obstuga rejestracji) —
1; 2 pielegniarki — 7; dodatkowo potozna w réz-
nym wymiarze czasu pracy (od 1/4 etatu do pet-
nego wymiaru czasu pracy), do 4 pielegniarek
przypadajacych na jednego lekarza — 1. Ponadto
podawano r6zng ilos¢ personelu pomocniczego:
zazwyczaj ksiggowa oraz rejestratorka, laborant-
ka, sprzataczka, jakkolwiek daje sie zauwazyc
tendencja do kumulowania funkcji w jednym eta-
cie — zwilaszcza przenoszenia rejestracji pacjen-
tow do zadarn pielegniarki. Nasi respondenci
przewiduja tez mozliwos¢ okresowego zatrudnia-
nia pielegniarek do wykonania pewnych zadan.
Widoczna jest tez sktonnosc¢ do planowania prak-
tyk grupowych, wsréd lekarzy je tworzacych wi-
dza nie tylko internistow i pediatrow, ale tez gine-
kologéw, a nawet neurologa.

Planujac wtasna praktyke ankietowani lekarze
nieco mniej obawiaja sie utraty pracy w zwiazku
z krétkim okresem kontraktu (4 osoby) niz wspét-
pracy ze specjalistami i lekarzami szpitalnymi (6
0s6b), z ktérymi 22 osoby Zle oceniaja swa do-
tychczasowa wspotprace. 23 osoby uwazaja, ze
planowana ilo$¢ pacjentéw objetych opieka leka-
rza rodzinnego jest wystarczajaca, dajaca mozli-
wos¢ zabezpieczenia im wiasciwej opieki. Réw-
niez optata kapitacyjna za ustugi lekarza rodzin-
nego sprzyja — wedtug naszych respondentéw —
lepszemu wyposazeniu gabinetu (10 oséb) i jest
optymalnym rozwigzaniem (9 os6b), sprzyja tez
podnoszeniu kwalifikacji zawodowych, tak by
wiecej pieniedzy pozostato w praktyce (9 oséb).
Tylko 2 osoby dopuszczaja mozliwosé ,oszcze-
dzania” kosztem pacjenta.

17 lekarzy sposréd tych, ktérzy udzielili nam
odpowiedzi, czuje sie lekarzami rodzinnymi, inni
argumentuja swe watpliwosci tym, ze nie pracuja
w systemie lekarza rodzinnego. Pracujacy wiele
lat w POZ lekarze potwierdzaja, ze wprowadze-
nie idei lekarza rodzinnego juz podniosto range
lekarza POZ (16 os6b), niektérzy sadza, ze nasta-
pi to z pewnoscia, gdy system ten zostanie catko-
wicie wprowadzony. By¢ moze wprowadzenie
i utrwalenie tego systemu wptynie tez na wieksze
przywiazanie do wiasnej praktyki, bowiem aktu-
alnie niemal pofowa oséb nie ma zdania, czy
chcieliby mie¢ wptyw na przysztos¢ swojej prak-
tyki, méc ja przekazaé wybranej przez siebie oso-
bie (8 oséb wybranemu przez siebie lekarzowi, 6
0s6b wiasnemu dziecku).

Omowienie

W chwili przeprowadzania ankiety tylko 25%
specjalistéw medycyny rodzinnej pracowato na
kontraktach i miato w petni wyposazony gabinet,
dla pozostatych warunki pracy pozostaty nie-

zmienione. Wszyscy jednak swiadomie przygoto-
wuja sie do roli lekarza rodzinnego. Rozumieja
doskonale konieczno$¢ statego, systematycznego
doskonalenia zawodowego, czego wyrazem byto
podjecie specjalizacji z MR. Jak tez zdaja sobie
sprawe, ze rozmiar natozonych obowiazkéw
zmusi ich do korzystania z pomocy z zewnatrz
dla utrzymania wysokiego poziomu wyksztatce-
nia i prowadzenia praktyki. W tym zakresie ocze-
kuja pomocy KLR. Ze wzgledu na dotychczasowe
negatywne doswiadczenia, duze obawy budzi
wspétpraca ze specjalistami, zwtaszcza szpitali.
Sadzimy, ze nastepstwem tego jest tez niski pre-
stiz Izb Lekarskich, ktére uwazane sg przez leka-
rzy POZ za rzecznika lekarzy specjalistéw. Dlate-
go uwazamy, ze rzecza wielkiej wagi jest stwo-
rzenie odpowiednich warunkéw do harmonijnej
wspotpracy lekarzy rodzinnych ze specjalistami
(2, 31.

Zdajemy sobie sprawe, ze badanie zostato
wykonane w bardzo ,goracym” dla lekarzy POZ
okresie, kiedy to wiekszos¢ goraczkowo poszuku-
je informacji, ktére pomogtyby im jak najlepiej
przygotowac sie do podpisania kontraktu i zarza-
dzania praktyka.

Uwazamy za niezwykle wazng pomoc pionie-
rom medycyny rodzinnej, bo udany start praktyk
lekarza rodzinnego zdecyduje o tempie rozwoju
i jakosci medycyny rodzinnej oraz podstawowej
opieki zdrowotnej.

Whioski

1. Gtéwnym motywem podjecia specjalizacji
z medycyny rodzinnej dla naszych respon-
dentow byta chec¢ podwyzszenia swoich kwa-
lifikacji w oczekiwaniu na reforme POZ i wyz-
sze wynagrodzenie.

2. Ankietowani specjalisci medycyny rodzinnej
akceptuja gtéwne zatozenia reformy POZ
i widza w niej nadzieje na podniesienie presti-
zu lekarza POZ.

3. Widza potrzebe statego doskonalenia zawo-
dowego, nie chca jednak okresowych egza-
minéw weryfikujacych ich wiedze i umiejet-
nosci.

4. Oczekuja pomocy KLR w prowadzeniu i do-
skonaleniu pracy praktyk LR; petnego wyposa-
Zenia gabinetu.

5. Wyzej oceniaja i duze nadzieje poktadaja
w KLR.

6. Obawiaja sie najbardziej wspotpracy ze spe-
cjalistami, mozliwosci utraty pracy oraz
probleméw z nowoczesnym zarzadzaniem
praktyk.

7. Znaczna czes$¢ ankietowanych nie czuje sie
jeszcze lekarzem rodzinnym.
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Motywacja lekarzy specjalizujacych sie
w zakresie medycyny rodzinne;j
i ich oczekiwania zwiazane z praktyka lekarza rodzinnego

Motivation of doctors attending education in family medicine
and their expectations as for family practice

JAROSEAW DROBNIK, IWONA HEEMINIAK, ANDRZE) STECIWKO,
ANDRZE) STANISZEWSKI

Z Katedry i Zaktadu Medycyny Rodzinne;j

Akademii Medycznej we Wroctawiu

Kierownik: prof. dr hab. med. Andrzej Steciwko

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej posiada kilkuletnie doswiadczenie w szkoleniu lekarzy
z zakresu medycyny rodzinnej trybem trzyletnim i szesciomiesiecznym. W tym okresie wyksztatcilismy okoto 430
lekarzy rodzinnych na terenie pieciu bytych wojewddztw: wroctawskiego, legnickiego, jeleniogérskiego, wat-
brzyskiego, zielonogérskiego. W zwiazku z powyzszym podjelismy prébe analizy motywacji lekarzy dotyczacych
podjecia specjalizacji z medycyny rodzinnej. Nasze wnioski oparlisSmy na analizie materiatéw ankietowych prze-
prowadzonych wsréd wszystkich lekarzy szkolgcych w naszym osrodku w latach 1993-1999. Analizujac ankie-
ty wydzieliliSmy trzy okresy: | — 1993/94-95, Il — 1995/96-97, Ill — 1997/98-99, w ktérych moze nie tyle zmie-
niaja sie motywacje, co innego rodzaju fakty sa eksponowane na pierwszych miejscach. Obserwujemy ewolucje
motywacji od formy przygody i checi wspétuczestnictwa w nowej formie organizacyjnej POZ-u (szesciomiesiecz-
ny-skrécony tryb) oraz traktowania szkolenia jako jedynej formy zatrudnienia na etacie rezydenckim (tryb trzylet-
ni) — do w petni Swiadomego pojmowania idei lekarza rodzinnego i zwiazanej z tym organizacji wtasnej prakty-
ki. Reasumujac, rozwéj medycyny rodzinnej na terenie Dolnego Slaska postrzegamy jako proces bardzo pozy-
tywny, korzystnie wptywajacy na ksztattowanie obrazu lekarza rodzinnego, niemniej nie jest on wolny od
zagrozen wynikajacych z tych dziatani.

Stowa kluczowe: medycyna rodzinna, motywacja, praktyka lekarza rodzinnego.

During the last five years, 430 physicians underwent specialist training in family medicine at the
Department of Family Medicine, Wroctaw Medical University. This study was designed to identify the motivating
factors for doctors participating in postgraduate training in family medicine. The structured questionnaire was
used. The survey was conducted in three training periods, including the years 1993-1995, 1995/1996, and
1997-1999. The evolution of motivating factors was observed during the entire period of the study.

Key words: family medicine, motivation, family practice.

Od zarania dziejéw w kazdej spotecznosci ist-
niaty osoby, ktére sprawowaly, czy rozwiazywaty
problemy zdrowotne w danej populacji. Dzigki
nabytym umiejetnosciom wynikajagcym z obser-
wacji natury, doswiadczeri poprzednich pokolen
i swoich witasnych, przekazom ustnym i pisanym
osoba taka stawata sie wrecz niezbedna dla pra-
widtowego funkcjonowania tej populacji. Sytua-
cja taka powodowata wystapienie koniecznosci
posiadania osoby znajacej ,tajemna wiedze le-
czenia ludzi”.

Sytuacja ta stawiata lekarza na bardzo wyso-
kiej pozycji w hierarchii spotecznej. Prawdopo-
dobnie korzysci wyptywajace z takiej sytuacji by-

ty pierwsza motywacja do podjecia trudnej roli
leczenia ludzi. Przez wieki stan ten w niewielkim
stopniu sie zmieniat. Przetom XIX i XX wieku
zwiazany z rewolucja techniczna i przemystowa
oraz dynamicznym rozwojem filozofii w pewien
sposob przewartosciowat motywacje. WyraZnie
eksponuje sie, poza czerpaniem korzysci material-
nych, osobe pacjenta, jego rodzin i spotecznosc.
Pojawia sie pojecie satysfakcji zawodowej wypty-
wajace z powotania ,do stanu lekarskiego”.
Osiagnieciem ostatniego czasu jest tworzenie
sie holistycznego podejscia do pacjenta i wypty-
wajace z tego, wyraznie eksponowane pojecie
poziomu ustug medycznych. Nie tylko jest to do-
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meng medycyny specjalistycznej, ale przede
wszystkim lekarza rodzinnego, co wyraznie ob-
serwuje sie w pracy zawodowej tychze lekarzy
na Zachodzie, gdzie medycyna rodzinna ma dtu-
goletnie tradycje. Niestety w Polsce w okresie
ostatnich 40-50 lat wartosci te niejako przestaty
odgrywac decydujaca role przy podejmowaniu
decyzji zwiazanych z praca zawodowa. Na po-
czatku lat 90. w naszym kraju ponownie rodzi sie
idea lekarza rodzinnego. Wiaze sie to przede
wszystkim z koniecznoscig zreorganizowania
pracy, szczegélnie w podstawowej opiece zdro-
wotnej. Potrzeba ta wyptywa nie tylko ze Srodo-
wiska medycznego, ale bardzo wyraznie jest ak-
centowana przez pacjentéw. Niemniej pokolenie
0s6b, ktére zajmuje sie tym problemem, ma nie-
wielkie doswiadczenie z medycyna rodzinng
a ich dziatania wynikaja z oceny pracy lekarzy
krajéw Europy Zachodniej i w duzej mierze opie-
raja sie na instynktownej potrzebie zmian. A za-
tem chec tworzenia czegos nowego, otwarcie na
pacjenta, satysfakcja czerpana z zadowolenia
z osiagnie¢ zawodowych i wynikajacych z tego
finansowych oraz nowa jakos$¢ pozycji lekarza
w spoteczeristwie lezaty u podstaw pionierskich
dziatari zwigzanych z tworzeniem instytucji leka-
rza rodzinnego.

Analizujac doswiadczenia ROK-u we Wrocta-
wiu, ktéry dziataniem obejmuje nastepujace byte
wojewodztwa: wroctawskie, legnickie, jelenio-
gorskie, watbrzyskie, zielonogorskie, w zakresie
motywacji lekarzy dotyczacych podijecia specja-
lizacji z medycyny rodzinnej, wydzielilismy trzy
okresy: | —1993/94-95, Il — 1995/96-97, Il -
1997/98-99, w ktérych moze nie tyle zmieniaja
sie motywacje, co innego rodzaju fakty sa ekspo-
nowane na pierwszych miejscach.

Lata 1994/95 byty pionierskimi, jezeli chodzi
o medycyne rodzinng na Dolnym Slasku. W tym
okresie nikt tak naprawde nie byt pewien co do
loséw idei lekarza rodzinnego. Niemniej znalazta
sie grupa smiatkéw, ktérzy podjeli ryzyko zosta-
nia lekarzem rodzinnym. Realizowali to dwiema
drogami: trybem skréconym ,szesciomiesiecz-
nym” (lekarze z doswiadczeniem zawodowym
w POZ) i trybem rezydenckim ,trzyletnim” (leka-
rze po stazu podyplomowym). W obu tych gru-
pach obserwuje sie rézne motywacje dotyczace
podjecia decyzji o rozpoczeciu specjalizacji
i dalszych oczekiwan zwiazanych z wykonywana
praca lekarza rodzinnego. Mtodzi koledzy ksztat-
cacy sie trybem rezydenckim, motywowali chec
podjecia specjalizacji z medycyny rodzinnej na-
stepUchyml argumentami:

trudnosci w podjeciu pracy (etat jest finanso-

wany przez MZiOS),

— mozliwosé uzyskania w szybkim czasie spe-
cjalizacji Il st., pozwalajacej na prace w POZ,
— tworzace sie mozliwosci wyjazdéw zagra-

nicznych celem pogtebiania wiedzy praktycz-

nej i teoretycznej,

— ewentualna perspektywa pracy we wtasnej
praktyce.

Motywacje te byty wynikiem pojawiajacej sie
trudnosci w zdobyciu pracy w tamtym okresie,
coraz glosniejszym artykutowaniem potrzeby re-
formy stuzby zdrowia, a takze nosity znamiona
podjecia pewnej ryzykownej, ale interesujacej
przygody z medycyna. Prawdopodobnie w duzej
mierze na te decyzje miat wptyw fakt braku duze-
go bagazu doswiadczenia zyciowego i zawodo-
wego (tak naprawde nie mieli oni nic do strace-
nia). W zwiazku z powyzszym lekarze ci nie pre-
cyzowali jakich§ konkretnych oczekiwan
zwiazanych z praktyka lekarza rodzinnego, przyj-
mujac pozycje wyczekujaca, zdajac sie na czas
i obserwujac zachodzace przemiany.

Natomiast w grupie lekarzy ksztalcacych sie
trybem szesciomiesiecznym sprawa ta wyglada
diametralnie inaczej. Podejmujac decyzje o szko-
leniu kfadli oni na szale caty swéj dorobek zy-
ciowy i zawodowy, bedac réwnoczesnie pod
obserwacja kolegéw ze srodowiska, ktorzy nie-
jednokrotnie prezentowali niechetng postawe
w stosunku do idei do lekarza rodzinnego.

U podstaw tej decyzji lezata oparta o do-
Swiadczenie i intuicje che¢ zmiany jakosci pracy
w POZ i odnalezienia wtasciwego, godnego miej-
sca lekarza w spoteczenistwie.

Bardzo czesto do podjecia tej decyzji przy-
czyniaty sie doswiadczenia wynikajace z osobi-
stych kontaktéw z lekarzami pracujgcymi na Za-
chodzie w ramach medycyny rodzinnej. Ponadto
grupa ta odczuwata potrzebe usankcjonowania
i uzyskania kompetencji w zakresie tych czynno-
sci, ktore do tej pory musieli wykonywac z racji
swojego usytuowania w Srodowisku. Lekarze ci
czesto takze mowili o — wydawatoby sie irracjo-
nalnym — przekonaniu, ze droga ta jest dla nich
nie tylko perspektywa rozwoju zawodowego, ale
takze spetnieniem zasady, ze za uczciwg prace
naleza sie godziwe zarobki, a pacjent przestaje
by¢ ztem koniecznym, ale wraz z rodzing i spo-
teczeristwem staje sie partnerem w rozwiazywa-
niu probleméw zdrowotnych. Ponadto byta to
mozliwos¢ pogtebienia wiedzy zawodowej — nie-
jako ,odswiezenie wtasnej osoby” i nawigzania
nowych kontaktéw z innymi ludZmi.

Drugi okres: lata 1995/96-97, jest przetomo-
wym jezeli chodzi o idee lekarza rodzinnego. Dzig-
ki olbrzymiemu zaangazowaniu osobistemu Prof.
dr. hab. Andrzeja Steciwko powstaja pierwsze Mo-
delowe Praktyki Lekarza Rodzinnego na Dolnym
Slasku, organizuje sie znakomita baza dydaktyczna
dla lekarzy rodzinnych, a takze w sposéb widocz-
ny rozpoczyna sie praca w sferach rzadowych nad
reforma stuzby zdrowia. Parafrazujac stowa Biblii
,stowo stato sie ciatem” — lekarz rodzinny ,zawitat



J. Drobnik et al.  Motywacja lekarzy specjalizujacych sie w zakresie medycyny rodzinnej

Okres | Lata Motywacje Oczekiwania
| 1993/94, TRYB TRZYLETNI: TRYB TRZYLETNI:
1994/95 1. Trudnosci w podjeciu pracy 1. Blizej nie sprecyzowane
2. Uzyskanie w krétkim okresie specjaliza- 2. Postawa wyczekujaca, obserwacja
cji Il stopnia istniejacych przemian w stuzbie zdro-
3. Blizej nieokreslona perspektywa pracy wia
we wiasnej praktyce
TRYB SZESCIOMIESIECZNY: TRYB SZESCIOMIESIECZNY:
1. Przeswiadczenie o koniecznosci reformy 1. Wtasciwa organizacja pracy
POZ oparte na intuicji 2. Godne zarobki
2. Préba odnalezienia wtasciwego miejsca 3. Mozliwos¢ pogtebiania wiedzy zawo-
lekarza w spoteczeristwie dowej
3. Chec uzyskania kompetencji, ktére 4. Lekarz przyjacielem pacjenta
sankcjonuja w sposéb wtasciwy dotych-
Czasowa prace
4. Perspektywa rozwoju zawodowego
1 1995/96, TRYB TRZYLETNI: TRYB TRZYLETNI:
1996/97 1. Pojawiajace sie przeswiadczenie o moz- 1. Urealniony obraz praktyki lekarza ro-
liwosci pracy we wtasnej praktyce dzinnego jako miejsca pracy
2. Pozostate jak wyzej 2. Mozliwos¢ osiagniecia wysokiej pozycji
poprzez trudna i odpowiedzialng prace
TRYB SZESCIOMIESIECZNY: TRYB SZESCIOMIESIECZNY:
1. Pojawia sie element strachu przed refor- 1. Dobrze wyposazona praktyka zarzadza-
ma — specjalizacja staje si¢ gwarantem na przez lekarza
i zabezpieczeniem dorobku zawodowego | 2. Satysfakcja zawodowa i finansowa po-
2. Motywacja natury ekonomicznej taczona z zadowoleniem pacjentéw
3. Powolny proces pojmowania idei lekarza | 3. Swoiste bezpieczeristwo pracy wynika-
rodzinnego jace ze znajomosci pacjenta i rodziny
4. Wzrost rangi specjalizacji z zakresu me- pacjenta
dycyny rodzinnej wynikajacy z doswiad-
czen pracy pierwszych praktyk
5. Pozostate jak wyzej
1l 1997/98, TRYB TRZYLETNI: W obu grupach pojawiajg sie wyraznie
1998/99 1. Jedyna mozliwos¢ uzyskania specjaliza- sprecyzowane plany dotyczace przysztej
cji pozwalajacej na prace w POZ pracy zawodowej, w ktérej na réwni,
w aspekcie reformy stuzby zdrowia a moze przede wszystkim, stawia sie na
2. Pozostate jak wyzej profilaktyke oraz promocje zdrowia
TRYB SZESCIOMIESIECZNY:
1. Na pierwsze miejsce wybija sie przeko-
nanie réwne pewnosci o koniecznosci
posiadania tej specjalizacji w perspekty-
wie dalszego rozwoju zawodowego
2. Chec¢ wspdtuczestnictwa w procesie re-
formy POZ
3. Specjalizacja jako nobilitacja w srodo-
wisku
4. Pozostate jak wyzej

pod strzechy”. Sytuacja ta wptyneta na zmiane mo-
tywacji lekarzy podejmujacych specjalizacje z me-
dycyny rodzinnej. W mniejszym stopniu dostrzega
sie to u 0s6b szkolacych sie trybem trzyletnim, nie-
mniej powoli na pierwsze miejsce wysuwa sie
przeswiadczenie, ze specjalizacja ta ma sens, za-
czyna sie co$ dziaé, urealnia sie perspektywa pracy
we wiasnej praktyce. Co prawda jest to odnoszone
do nie dajacego sie scisle okresli¢ czasu, niemniej

staje sie to coraz bardziej realne i daje pewna
nadzieje na lepsze jutro. Inne argumenty w zasa-
dzie pozostaja te same. Co do oczekiwan zwigza-
nych z lekarzem rodzinnym powoli ksztattuje sie
obraz Praktyki Lekarza Rodzinnego (organizacja,
praca i trudnosci z tym zwiazane), pojawia sie
swiadomosc trudnej i odpowiedzialnej pracy leka-
rza rodzinnego jako pewnej szansy na osiagniecie
wysokiej pozycji w spoteczeristwie.
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Troche inaczej przedstawia sie to w grupie
ksztatconej trybem skréconym. Z jednej strony
materializuje sie wyobrazenie pracy lekarza ro-
dzinnego poprzez obserwacje kolegéw juz pra-
cujacych. Z drugiej strony podejmowane sg po
raz pierwszy decyzje w ramach POZ, ktdre jed-
noznacznie probuja okresli¢ role lekarza rodzin-
nego w stuzbie zdrowia i powoli ugruntowuja
przekonanie o jedynej stusznej drodze rozwoju
zawodowego. Na to wszystko naktada sie wciaz
istniejaca nieche¢ srodowiska medycznego
(szczegdlnie specjalistéw) do samej idei lekarza
rodzinnego. Ma to niewatpliwy wptyw na moty-
wacje. Przy utrzymujacym sie przekonaniu o pio-
nierstwie we wtasnym s$rodowisku, na réwni
z potrzeba zmian w stuzbie zdrowia, przewija sie
watek strachu przed nowym. Specjalizacja ta sta-
je sie pewnym gwarantem i zabezpieczeniem
wtasnego dorobku zawodowego w aspekcie
reformy stuzby zdrowia i swoistym wyjsciem
awaryjnym w przypadku reorganizacji pracy we
wtasnym srodowisku. Pojawia sie takze coraz wy-
razniej sprecyzowany argument natury ekono-
micznej, ktéry w duzej mierze ksztattuje Swiado-
mos¢ tych lekarzy. Tworzy sie takze przychylna
atmosfera dla posiadania tej specjalizacji, ktéra
wyraza sie tym, ze posiadana specjalizacja drugie-
go stopnia, zdobyta w krétkim czasie, jest pew-
nym przyczynkiem do nobilitacji w Srodowisku
medycznym, szczeg6lnie matomiasteczkowym.

Ale chyba to co najwazniejsze, cho¢ pojawia
sie jako jeden z mniej waznych elementéw moty-
wagji, jest holistyczne podejscie do pacjenta. De-
finicja lekarza rodzinnego przestaje byc¢ ksigzko-
wa regutka, a zaczyna wyptywac z wewnetrznej
potrzeby i zrozumienia dla idei lekarza rodzinne-
go. Co prawda nie jest to do korica sprawa jedno-
znaczna, poniewaz pojawia sie szereg watpliwo-
$ci i pytan dotyczacych przede wszystkim catodo-
bowej opieki lekarza nad pacjentem, wynikajacej
z roli lekarza rodzinnego. Cenne jest w tym wszy-
stkim to, ze pacjent i jego rodzina w Swiadomosci
lekarza przechodzg z roli przedmiotu do podmio-
tu jego dziatari zawodowych. Powoli precyzuja
sie oczekiwania zwigzane z przyszta praca. Spro-
wadza sie to do tadnej, dobrze wyposazonej prak-
tyki lekarza rodzinnego, w ramach ktérej miedzy
lekarzem a pacjentem nawiazuja sie odpowiednie
relacje, dzieki czemu osiaga sie olbrzymia saty-
sfakcje finansowa i zawodowa, a zadowolenie pa-
cjenta staje sie namacalne. Takze pojawia sie
przeswiadczenie o tym, ze poprzez ciagtos¢ opie-
ki medycznej uzyskuje sie swoiste poczucie bez-
pieczeristwa wynikajace ze znajomosci uwa-
runkowan psycho-ekonomicznych i socjalnych
pacjenta i jego rodziny, a takze mozliwosci
i uczestnictwa w petnym procesie leczenia.

Trzeci okres: lata 1997/98-99, odzwierciedla
obecng sytuacje zwigzang z reforma stuzby zdro-

wia. W obu grupach, szczegélnie w ksztatcacej
sie trybem skréconym, na pierwsze miejsce wysu-
wa sie przeswiadczenie o koniecznosci posiada-
nia tej specjalizacji w perspektywie dalszego roz-
woju zawodowego. Bardzo czesto wrecz jest to
zwiazane z nakazem jej rozpoczecia w macie-
rzystych ZOZ-ach i strachem przed nowym ksztat-
tem opieki zdrowotnej. Artykutuje sie takze chec
uczestnictwa w procesie wdrazania idei lekarza
rodzinnego, wynikajaca z doswiadczeri coraz
liczniejszego grona lekarzy juz praktykujacych
i pojawiajacych sie coraz lepszych warunkéw, je-
zeli chodzi o mozliwos¢ podpisania kontraktu. In-
teresujacym i bardzo pozytywnym elementem jest
pojawienie sie argumentu zwigzanego z mozliwo-
Scig realizowania w ramach praktyki lekarza ro-
dzinnego profilaktyki i promocji zdrowia. Rodzi
sie przeSwiadczenie, ze poprzez realizacje tych
dwéch poje¢ praca lekarza staje sie tatwiejsza
i bezpieczniejsza z olbrzymia korzyscia dla spote-
czenstwa, a kazda zainwestowana ztotéwka
zwraca sie po wielokroc.

Co ciekawe pojawia sie pewien snobizm
zwiazany z tg specjalizacja — juz nie tylko nalezy,
ale wypada by¢ lekarzem rodzinnym, co prawdo-
podobnie wynika nie tylko z rangi tej specjaliza-
cji, ale i z tworzacej sie swoistej solidarnosci za-
wodowej w tej grupie lekarzy. Natomiast oczeki-
wania lekarzy sg wyraZnie sprecyzowane. Juz nie
chodzi o jakas wtasng praktyke, ale coraz czes-
ciej rozpatrywane sg mozliwosci adaptacji wta-
snych miejsc pracy do warunkéw praktyki lekarza
rodzinnego. Poprzez wtasciwa organizacje prak-
tyki uzyskuje sie duze mozliwosci diagnostyczno-
-terapeutyczne, dzieki ktérym podnosi sie w spo-
s6b zasadniczy poziom ustug medycznych, co
jest réwniez pewnym czynnikiem motywujacym.

Bardzo czesto ludzie ci sg juz na etapie orga-
nizacji praktyki, sprawy menadzerstwa przestajq
by¢ czyms nie do przejscia, a specjalizacja ta jest
punktem wyjscia do podjecia w trybie natychmia-
stowym obowiazkéw lekarza rodzinnego we wta-
snym Srodowisku. A zatem lekarz rodzinny jest
tworem z ,krwi i kosci”, ktéry w niedtugim czasie
stanie sie udziatem tychze lekarzy.

Obserwujac kilkuletni okres wdrazania idei
lekarza rodzinnego na Dolnym Slasku wyraznie
dostrzegamy ewolucje motywacji zwiazanych
z tg specjalizacja. Wynika to przede wszystkim
z wdrazaniem reformy stuzby zdrowia i oceny
pracy juz istniejacych Praktyk Lekarza Rodzinne-
go. Ale najwazniejsze jest chyba to, ze w mniej-
szym lub wiekszym stopniu lekarze ci chca
wspétuczestniczyé w zaistniatej sytuacji, czuja
potrzebe zreorganizowania wtasnej pracy i opar-
cia jej o holistyczne ujecie problemu zdrowia,
a co za tym idzie podniesienie jakosci s$wiadczen
zdrowotnych. Tym samym osiagaja satysfakcje fi-
nansowg i zawodowa, wynikajaca z samodziel-
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nej i odpowiedzialnej pracy i tworzenia wtasci-
wej, opartej na przyjazni oraz zaufaniu, relacji le-
karz—pacjent i jego rodzina.

Niemniej nasuwaja sie nam pewne refleksje
zwigzane z tym, ze pewne motywacje moga ulec
przewarto$ciowaniu, co moze prowadzi¢ do wy-
paczenia idei lekarza rodzinnego.

Przede wszystkim nalezy zadbac¢ o to, aby
strona ekonomiczna pracy lekarza nie stata sie
gtéwnym celem motywujacym do uzyskania spe-
cjalizacji z zakresu medycyny rodzinnej, a pa-
cjent i jego rodzina nie stali sie narzedziem wio-
dacym do uzyskania wysokiego statusu spotecz-
nego. A zatem nalezy dazy¢é do zachowania
odpowiednich proporcji pomiedzy praca a do-
brem pacjenta i jego rodziny. W tym celu wazne
jest tworzenie i rozwijanie odpowiedniego spe-
cjalistycznego nadzoru oceniajacego prace leka-
rzy rodzinnych (Regionalni Koordynatorzy, Kole-
gium Lekarzy Rodzinnych i Kota Lekarzy Rodzin-
nych przy lzbach Lekarskich) i nawiazywanie

Adres Autoréw:

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej
AM we Wroctawiu

ul. Syrokomli 1

51-141 Wroctaw

wiasciwej wspotpracy ze srodowiskami samorza-
dowymi. Innym zagrozeniem jest to, aby specja-
lizacja ta nie stata sie tylko ukoronowaniem do-
tychczasowego dorobku zawodowego lekarza.
W tym aspekcie dostrzegamy olbrzymia role, ja-
ka moga i powinny odgrywac Zaktady Medycyny
Rodzinnej. Ich zadaniem ma by¢ organizowanie
i sprawowanie merytorycznego nadzoru nad r6z-
nymi formami doksztatcania lekarzy rodzinnych
poprzez rézne formy dziatan motywujacych
i dyscyplinujacych, a takze ocena jakosci ustug
medycznych i wptyw na ich podnoszenie.

Reasumujac, rozwdéj medycyny rodzinnej na
terenie Dolnego Slaska postrzegamy jako proces
bardzo pozytywny, korzystnie wptywajacy na
ksztattowanie obrazu lekarza rodzinnego, nie-
mniej nie boimy sie méwic¢ o zagrozeniach wyni-
kajacych z tych dziatari. Co wiecej, staramy sie
w sposéb aktywny minimalizowac te zagrozenia
poprzez rézne formy wspétpracy z lekarzami ro-
dzinnymi i lokalnymi samorzadami.
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Model ksztatcenia przeddyplomowego

w Zaktadzie Medycyny Rodzinnej

Pomorskiej Akademii Medycznej

oraz ocena podstawowej opieki medyczne;j

Swiadczonej przez asystentéw zaktadu - lekarzy rodzinnych
— w opinii pacjentéw. Badania ankietowe

Reference model of postgraduate education in the Department of Family

Medicine (Pomeranian Medical University) and assessment of primary
health care services given by patients

IWONA HORNOWSKA, LILIA KOTKOWIAK, TADEUSZ KOZIELEC,
JOLANTA POZNIAK, ANNA SALACKA

Z Zaktadu Medycyny Rodzinnej

Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie

Kierownik: prof. dr hab. n. med. Tadeusz Kozielec

Od roku akademickiego 1997/1998 w Zaktadzie Medycyny Rodzinnej Pomorskiej Akademii Me-
dycznej prowadzone sa zajecia z medycyny rodzinnej dla studentéw VI roku Wydziatu Lekarskiego. Baza dydak-
tyczng sa gabinety lekarzy rodzinnych, w ktérych pracuja asystenci Zaktadu. W trakcie zajec studenci pracuja
z lekarzami rodzinnymi w gabinecie oraz uczeszczaja na wizyty domowe do pacjentéw. Po rocznej dziatalnosci
lekarzy rodzinnych przeprowadzono wsréd pacjentéw badania ankietowe dotyczace oceny funkcjonowania
praktyk. W pracy przedstawiono wyniki badan ankietowych. Przeprowadzone badania wykazaty pozytywna oce-
ne swiadczeri medycznych udzielanych przez lekarzy rodzinnych. Na taka ocene wptynety: udostepnienie pa-
cjentom nowoczesnej placéwki, dobrze wyposazonej w niezbedny sprzet i aparature, wtasciwa lokalizacja pla-
céwki potozonej w centralnym miejscu rejonu, dobra organizacja pracy.

Stowa kluczowe: ksztatcenie przeddyplomowe, medycyna rodzinna, badania ankietowe.

Family medicine is a new branch of primary care. In Poland so it is need to teach students family me-
dicine. In the beginning 1997 academical teachers- General Practitioners (GP) started to work in general practice.
This practice is part of Departament of Family Medicine Pomeranian Medical Academy. In practice take place
classes for students of 6-th year. During classes students know daily work GP, nurses or home visits, after one ye-
ar patients from general practice where asked to give theirs opinion about new kind of primary care in questiona-
ire. The answers show that patients are very pleased wish good organisation of work in general practice and qu-
alificatione GP and nurses.

Key words: undergraduate education, family medicine, questionnaire survey.

Wstep

W zwiazku z rozpoczeciem procesu reformo-
wania stuzby zdrowia i wprowadzeniem modelu
lekarza rodzinnego jako jednego z elementéw re-
formy, faktem stata sie koniecznos¢ przygotowania
studentéw Akademii Medycznych juz w trakcie
szkolenia przeddyplomowego do pracy w nowym
modelu Podstawowej Opieki Zdrowotnej (POZ).

Dotychczas Zaktad Medycyny Rodzinnej Po-
morskiej Akademii Medycznej (ZMR PAM) pro-

wadzit ksztatcenie studentéw VI roku Wydziatu
Lekarskiego w zakresie interny, pediatrii i piele-
gniarstwa Srodowiskowego, przygotowujac stu-
dentéw do pracy w POZ. Ksztatcenie odbywato
sie na bazie przychodni rejonowych. Obecnie
w zwiazku z przeobrazeniami dokonywanymi
w POZ zaistniata potrzeba zapoznania studentéw
z pracy lekarzy rodzinnych. Dla realizacji ksztat-
cenia studentéw w zakresie medycyny rodzinnej
poszerzono baze dydaktyczng ZMR o gabinety
lekarzy rodzinnych, w ktérych pracuja asystenci
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ZMR, bedacy lekarzami rodzinnymi, a takze po-
siadajacy specjalizacje | stopnia z choréb we-
wnetrznych. W strukturze organizacyjnej zapew-
niono stata wspétprace lekarzy rodzinnych z pe-
diatra. Zajecia z medycyny rodzinnej odbywaja
sie w ciggu catego roku akademickiego (6 blokéw
¢wiczeniowych trwajacych 14 dni, w tym 2 dni
seminaryjne, 1 ¢wiczenie seminaryjne z piele-
gniarstwa rodzinnego), 10 ¢wiczeri w gabinecie
lekarza rodzinnego. W czasie ¢wiczen studenci
pracuja wraz z lekarzem rodzinnym w gabinecie
oraz uczeszczaja na wizyty domowe do pacjen-
téw. Program realizowany w nowych warunkach
stanowi réwniez element ksztatcenia przysztych
lekarzy rodzinnych. Powstate gabinety lekarzy ro-
dzinnych sa réwniez miejscem odbywania stazy
specjalizacyjnych i egzaminéw praktycznych dla
lekarzy odbywajacych specjalizacje z medycyny
rodzinnej.

Na podstawie kontraktu z Urzedem Miejskim
opieka objeto populacje 10 tysiecy pacjentéw. Po
rocznej pracy lekarzy rodzinnych zaktadu prze-
prowadzono badania ankietowe ws$réd pacjen-
téw dotyczace oceny funkcjonowania praktyk.

Cel pracy

Celem przeprowadzenia badania byto pozna-
nie opinii i uwag pacjentéw na temat funkcjono-
wania gabinetéw lekarzy rodzinnych bedacych
baza dydaktyczng dla studentéw. Wobec szero-
kich dyskusji w srodowiskach medycznych na te-
mat miejsca i roli lekarzy pediatréw w nowym
modelu POZ (pediatra jako lekarz pierwszego
kontaktu obok lekarza rodzinnego, pediatra jako
konsultant), poddani zostali badaniom ankieto-
wym rodzice dzieci leczonych w tutejszych gabi-
netach.

Materiat i metody

Populacje badana stanowili pacjenci lekarzy
rodzinnych (asystentow ZMR) mieszkancy dziel-
nicy Srédmiescie. Struktura tej populacji jest na-
stepujaca: 16,8% pacjentéw stanowig dzieci
0-15 r.z., 27,6% to pacjenci powyzej 60 r.z.,
55,6% pozostali — 16-59 r.z. Badaniami objeto
200 pacjentéw lekarzy rodzinnych korzystaja-
cych z porady lekarskiej lub pielegniarskiej
w dniach rozprowadzania ankiet. Kazdy z pa-
cjentéw w trakcie rejestracji otrzymywat ankiete,
ktéra oddawat po wypetnieniu. Ankieta byta ano-
nimowa i dobrowolna. Analizie poddano 154 an-
kiety, ktére zawieraty petne odpowiedzi na zada-
ne pytania. Ankieta zawierata 2 czesci. Czes¢ | -
26 pytan z dwoma dystraktorami — ,tak” lub ,nie”
oraz dwa pytania opisowe. Czes¢ II- wypetniana

byta przez pacjentéw leczacych dzieci w gabine-
tach lekarzy rodzinnych.

Wstep ankiety zawierat dane ogdlne: przyna-
leznos¢ do okreslonego przedziatu wiekowego
(18-30 lat, 31-60 lat, powyzej 60 lat), pte¢, po-
przednie miejsce leczenia ambulatoryjnego
(przychodnia rejonowa, przyzaktadowa, gabinet
prywatny), ocene funkcjonowania rejestracji, ga-
binetu zabiegowego, laboratorium, ocene pracy
lekarza i pielegniarki Srodowiskowe;.

Wyniki i oméwienie

Analizie poddano 154 ankiety. Odpowiedzi
udzielito: 30 kobiet i 4 mezczyzn w wieku 18-30
lat (22%), 48 kobiet i 16 mezczyzn w wieku 31—
60 lat (41,5%), 41 kobiet i 15 mezczyzn w wieku
powyzej 60 lat (36,5%). Pod opieka lekarzy ro-
dzinnych w wiekszosci przypadkéw (82,5% an-
kietowanych) sg cate rodziny.

Dotychczas respondenci korzystali z (i / lub)
przychodni rejonowej w 74,7% (115 oséb),
z przychodni przyzaktadowej 34,4% (53 osoby),
z leczenia w gabinetach prywatnych 39% (60
0s6b). Z przychodni rejonowej nigdy nie korzy-
stato 20% (32 osoby), z przychodni przy zakta-
dzie pracy nie korzystato 61,7% (95 oséb), z le-
czenia w gabinetach prywatnych odpowiednio
57,8% (89 0s6b).

Wszyscy ankietowani stwierdzili, ze bez pro-
bleméw moga zarejestrowac sie do lekarzy ro-
dzinnych. 97,4% pacjentéw aprobuje rejestracje
telefoniczng na umowiong godzine. Po zareje-
strowaniu sie telefonicznym 96 0séb (64,3%) naj-
czesciej oczekiwato na wizyte 5-10 min., 52 oso-
by (33,8%) oczekiwato 15-30 min, 3 osoby po-
wyzej 30 min. Jedynie 21 0s6b (13,6%) nie miato
problemoéw z rejestracjq w poprzedniej przycho-
dni, w tym 3 osoby leczace sie w przychodni
przyzaktadowej. Pozostali pacjenci jako najczest-
sze niedogodnosci zwigzane z rejestracja do po-
przedniej przychodni wymienili: brak ,numer-
kéw” — 103 osoby (66,9%), kolejki przed rejestra-
cja — 96 o0séb (62,3%), czeste nieobecnosci
lekarza w pracy — 33 osoby (21,4%), brak mozli-
wosci wizyty po potudniu — 46 0s6b (29,9%), in-
ne — 5 0s6b (3,2%).

Az 97 os6b (63%) nie obawiato sie zmiany
przychodni. U pozostatych 57 0s6b (37%) obawy
przed zmiang przychodni wynikaty z braku do-
ktadnych informacji na temat pracy lekarzy ro-
dzinnych, u 31 o0s6b (20,1%) z leku przed utratg
znanych przez siebie lekarzy przychodni rejono-
wej, u 20 0s6b (12,9%) obawy spowodowane by-
ty ztq opinig na temat lekarzy rodzinnych upo-
wszechniang przez personel dotychczasowej
przychodni (6 oséb), sasiadéw (5 oséb), innych
lekarzy (3 osoby).
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Dla 147 (95,5%) oséb rozmowa z lekarzem
rodzinnym okazata sie tatwiejsza niz z lekarzem
przychodni rejonowej, 7 oséb (4,5%) nie odczu-
wato réznicy w kontakcie z lekarzem rodzinnym
w poréwnaniu z lekarzem w przychodni rejono-
wej. 153 osoby (99,3%) uwazaja, ze informacje
przekazywane przez lekarzy rodzinnych sa zro-
zumiate i wyczerpujace.

Cechy charakteryzujace lekarza rodzinnego
wedtug jego pacjentéw to: uprzejmosc¢ (144 —
93,5%), fachowos¢ (116 — 75,3%), zrozumienie
okazane pacjentom (115 — 74,7), troskliwosc¢ (105
- 68,2%). Nie uzyskano opinii negatywnych.

153 osoby (99,4%) ocenito umiejetnosci swo-
jego lekarza rodzinnego jako zadowalajace, jedy-
nie 1 osoba (0,6%) odpowiedziata na to pytanie
,Nnie mam zdania”.

16 0s6b (10,4%) ocenito, ze ma obecnie utru-
dniony dostep do specjalisty. 41 0s6b (26,6%) ko-
rzystato z porady telefonicznej lekarza rodzinne-
go, 34 (22,1%) korzystato z wizyty domowej
swojego lekarza rodzinnego.

132 osoby (85,7%) korzystato z ustug w gabi-
necie zabiegowym i wszystkie te osoby byty
zadowolone z poziomu ustug. 12,3% ankietowa-
nych korzystato z opieki pielegniarki srodowisko-
wej i wszyscy korzystajacy oceniaja ja pozy-
tywnie.

Sposréd 127 oséb (82,5%) korzystajacych z la-
boratorium 24 osoby (18,9%) stwierdzity, ze czas
pobierania materiatu do badan jest za krétki.

Po roku pracy lekarzy rodzinnych jeszcze
18,8% pacjentek nie wiedziato o mozliwosci wy-
konania badania cytologicznego u swojego leka-
rza. Wiekszo$¢ pacjentek uwaza, ze dobra
dostepnos¢ tego badania w gabinecie lekarza ro-
dzinnego poprawi systematycznosc jego wykony-
wania.

60 0s6b (40%) sposréd 154 ankietowanych
wymagato rozszerzonej diagnostyki w gabinecie
lekarza rodzinnego, w tym 38 oséb (24,7%) ba-
dania otoskopowego, 27 o0séb (17,5%) badania
oftalmoskopowego.

Pozytywne nastawienie do obecnosci studen-
téw obecnych w trakcie wizyty u lekarza wyka-
zato 114 (74%) pacjentéw, pozostate 40 osob
(26%) sposrod wypetniajacych ankiete uznata
to za przeszkode w dobrym kontakcie z leka-
rzem.

Na pytanie dotyczace opieki medycznej pe-
diatrycznej postawione w czesci, ktéra wypetnia-
li wszyscy badani, padty nastepujace odpowie-
dzi: 50 os6b (32,5%) uwazato, ze dzieci powinny
by¢ leczone przez lekarza rodzinnego — pediatre,
a dorodli przez lekarza rodzinnego — interniste,
z czego 26 0s6b (ponad potowe) stanowity osoby

po 60 rz.; 66 0séb (42,8%) byto zdania, ze jeden

lekarz rodzinny powinien przyjmowac i doro-

stych i dzieci. 28 o0s6b (18,2%) nie miato zdania
na ten temat.

Odpowiedzi na czes¢ pediatryczng ankiety
udzielito 50 0s6b — rodzicéw siedemdziesiecior-
ga dzieci. 44 osoby (88% rodzicéw) uznato, ze
korzystne jest leczenie dzieci i dorostych przez
jednego lekarza. Dla 96% uzyskanie porady dla
dziecka i rodzica w trakcie tej samej wizyty jest
duzym utatwieniem.

Z leczenia dzieci w Poradni Pediatrycznej
Przychodni Rejonowej w poprzednim okresie nie
korzystato 10 rodzicéw (20%) wypetniajacych
ankiete. Sposréd pozostatych 40 oséb, ktére
wczesniej korzystaty z Poradni Pediatrycznej, 35
0s6b (80%) uwaza, ze opieka LR jest lepsza, 10
0s6b (17,5%), ze taka sama, 1 osoba (2,5%), ze
gorsza niz opieka lekarza pediatry.

Z 50 rodzicéw wypetniajacych ankiete 62%
(31 0séb) chciatoby, aby w przychodni obecnej
poza lekarzem rodzinnym przyjmowat réwniez
pediatra. 22 osoby (44%) wolatyby, aby ich
dziecko pozostato pod opieka pediatry, chociaz
12 z nich (24%) stwierdzito jednoczesnie, ze
opieka sprawowana nad dzieckiem przez lekarza
rodzinnego jest lepsza niz opieka pediatry z po-
przedniej przychodni rejonowej. Pozostatych 28
rodzicéw (56 %) woli, aby dzieci leczyt lekarz ro-
dzinny.

154 osoby (100%) ankietowane stwierdzity,
ze nie chciatyby powréci¢ do poprzedniego mo-
delu opieki zdrowotne;j.

Przeprowadzone badania ankietowe wykaza-
ty pozytywna ocene swiadczern medycznych
udzielanych w gabinetach lekarzy rodzinnych
prowadzonych przez asystentéw zakfadu. Na ta-
ka pozytywna ocene wptynety:

— udostepnienie pacjentom nowoczesnej pla-
cowki, dobrze wyposazonej w niezbedny
sprzet i aparature,

— wiasciwa lokalizacja placowki potozone;j
w centralnym miejscu rejonu, z dogodnym
dojazdem i dojsciem,

— dobra organizacja pracy.

Negatywna ocena przez ankietowanych do-
stepu do lekarzy specjalistéw (10,4%) powodo-
wana jest trudnosciami administracyjnymi oraz
niechecia niektérych specjalistéw do wspétpracy
z lekarzami rodzinnymi.

Roczne doswiadczenia potwierdzaja stu-
sznos¢ idei sprawowania opieki nad pacjentami
przez lekarzy rodzinnych, chociaz w ankietach
pojawia sie takze idea funkcjonowania zespotu
lekarza rodzinnego: lekarz rodzinny internista
i lekarz rodzinny pediatra.
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