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W TYM NUMERZE

Drodzy czytelnicy

Po³owa roku to czas sze-

regu zmian w przepisach re-

guluj¹cych funkcjonowanie

systemu opieki zdrowotnej.

To równie¿ czas zmian w za-

sadach rozliczania œwiad-

czeñ okreœlanych przez

NFZ. Przygotowana noweli-

zacja rozporz¹dzenia w spra-

Z „SYSTEMEM” trudne
staje siê ³atwe. Pomagamy
rozliczaæ œwiadczenia!

wie wzoru druku karty DILO

to tylko efekt przebudowy

pakietu onkologicznego.

Przebudowy, która bêdzie

z pewnoœci¹ trwa³a do koñca

roku.  Skutkiem tych zmian

jest równie¿ wdra¿anie no-

wych regulacji w zakresie za-

sad prowadzenia list oczeku-

j¹cych, a w konsekwencji

równie¿ nowelizacja regulacji

dotycz¹cych dokumentacji

medycznej.  W tym numerze

przedstawiamy wprowadzone

nowelizacje.

Ponadto kontynuujemy

cykl artyku³ów  „Angielski dla

medyków”, który  ukaza³  siê

w   postaci    pe³nowymiarowej

ksi¹¿ki.

Rafa³ Janiszewski

JEŒLI BÊDZIECIE MIEÆ
W¥TPLIWOŒCI

DOTYCZ¥CE ROZLICZANIA
ŒWIADCZEÑ Z NFZ…,

DZWOÑCIE
LUB PISZCIE DO NAS.
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Zapisywanie œwiadczenio-

biorców  na listê oczekuj¹-

cych w lecznictwie stacjo-

narnym

Pakiet

onkologiczny
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Dokumentacja

Kadrowa
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  i  odpowiedziach

Kalendarium

czyli najwa¿niejsze wyda-

rzenia

Leczenie bólu

w lecznictwie
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Na stronie 4 fotki i kilka s³ów
o naszej Konferencji
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NA  ROBOCZO

29-30 maja 2015 r. odby³a siê kolejna konferencja z cyklu casemix pt. „Zasady prowadzenia
list oczekuj¹cych oraz list oczekuj¹cych pacjentów onkologicznych”.

Podczas wyk³adów przedstawiliœmy zarówno zmienione przepisy dotycz¹ce zasad prowadze-
nia i dokumentowania list oczekuj¹cych, jak i praktyczne aspekty ich wdra¿ania. Wspólnie z Ra-
fa³em Janiszewskim zajêcia poprowadzi³a dr n. med. Beata Jagielska, która zaprezentowa³a
w³asne doœwiadczenia z wdra¿ania systemu AP-KOLCE.

Poni¿ej  zdjêcia z przebiegu konferencji.

Ewelina Wójcik
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Angielski dla medyków
Kancelaria Doradcza Rafa³ Piotr Janiszewski, ma przyjemnoœæ przedstawiæ Pañstwu najnowsz¹
publikacjê pt. „Angielski dla medyków”, autorstwa Pani Katarzyny Moczulskiej. W obec-
nych czasach znajomoœæ jêzyków obcych jest nieodzownym elementem naszego ¿ycia zawo-
dowego. Niejednokrotnie zajmowane przez nas stanowiska wymagaj¹ poznania specjalistycz-
nego s³ownictwa danej bran¿y.

• Praktyczna forma
• Zagadnienia z ró¿nych dziedzin medycyny
• Nauka jêzyka angielskiego w pigu³ce

Ze szczególnie trudnymi zagadnieniami
mamy do czynienia w profesjach medycz-
nych. Coraz wiêcej lekarzy, pielêgniarek i in-
nych pracowników ochrony zdrowia bierze
udzia³ w miêdzynarodowych konferencjach,
sympozjach i warsztatach, na których wymie-
niaj¹ siê doœwiadczeniem i wiedz¹. W takich
chwilach, bardzo przydatna mo¿e byæ nasza
najnowsza ksi¹¿ka.

„Angielski dla Medyków” to zbiór zagadnieñ
z ró¿nych obszarów medycyny opisanych
w jêzyku polskim i  angielskim. Forma, w ja-
kiej zosta³a wydana publikacja, pomaga
w przyswajaniu trudnych s³ów i zagadnieñ me-
dycznych. Ksi¹¿ka podzielona jest na rozdzia-
³y pogrupowane wed³ug chorób i schorzeñ.
W ka¿dym z nich omówione s¹ najczêœciej
wystêpuj¹ce jednostki chorobowe, badania,
terapie. Dla u³atwienia czytelnik otrzymuje rów-
nie¿ pomocny s³owniczek gramatyki w jêzy-
ku angielskim.

Serdecznie zapraszam do zapoznania siê
z krótkim fragmentem, który pozwoli przybli-
¿yæ i ukazaæ Pañstwu zalety naszej publikacji.

Serdecznie zachêcam do lektury
Z wyrazami szacunku

NASZA  PROPOZYCJA

Ewelina Wójcik
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Poni¿ej fragment publikacji

Forma i mo¿liwoœæ zamówienia:

Koszt publikacji: 10 z³ +  5% VAT
Publikacjê mog¹ zamawiaæ instytucje œwiadcz¹ce us³ugi lecznicze, fundacje, stowarzyszenia oraz inne podmioty

prowadz¹ce dzia³alnoœæ gospodarcz¹.
Placówki zainteresowane proszone s¹ o przes³anie formularza zamówienia na adres

email: ewelina.wojcik@iuz.org.pl b¹dŸ faksem pod numer: (22) 625-73-99

W razie pytañ proszê o kontakt telefoniczny pod numer: 697-602-707
Po z³o¿eniu zamówienia wystawiamy fakturê proforma, po jej op³aceniu wysy³amy ¿¹dan¹ iloœæ ksi¹¿ek wraz z

faktur¹ w³aœciw¹.

NASZA  PROPOZYCJA
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NA  ROBOCZO

acjent, który zg³asza siê ze

skierowaniem do szpital-

nej izby przyjêæ i nie mo¿e

byæ przyjêty na oddzia³ ze

wzglêdu na brak miejsc,

powinien zostaæ wpisany

na listê oczekuj¹cych. Do-

konanie takiego wpisu jest

mo¿liwe po zakwalifikowa-

niu pacjenta do okreœlonej kategorii me-

dycznej. Co do zasady pacjent powinien

stawiæ siê osobiœcie, poniewa¿ koniecz-

ne mo¿e siê okazaæ przeprowadzenie

badania lekarskiego.

Ustalanie
kategorii medycznej

Kategoriê medyczn¹ okreœla lekarz,

który dokonuje w³asnej oceny na pod-

stawie:

1)  stanu zdrowia œwiadczeniobiorcy;

2)  rokowania co do dalszego przebiegu

choroby;

3) chorób wspó³istniej¹cych maj¹cych

wp³yw na chorobê, z powodu której

ma byæ udzielone œwiadczenie;

4)  zagro¿enia wyst¹pienia, utrwalenia lub

pog³êbienia niepe³nosprawnoœci.

Lekarz podejmuje decyzjê, czy po-

twierdza kategoriê medyczn¹ wskazan¹

na skierowaniu wystawionym przez le-

karza kieruj¹cego, czy kwalifikuje œwiad-

czeniobiorcê do odpowiedniej kategorii

medycznej (zmienia kategoriê). Za przy-

padek pilny nale¿y uznaæ sytuacjê, w któ-

rej istnieje koniecznoœæ pilnego udziele-

nia œwiadczenia ze wzglêdu na dynami-

kê procesu chorobowego i mo¿liwoœæ

szybkiego pogorszenia stanu zdrowia

lub znacz¹cego zmniejszenia szans na

powrót do zdrowia, zaœ przypadek stabil-

ny to inny ni¿ stan nag³y i pilny. Po ustale-

niu tej kategorii medycznej pacjent jest

zapisywany na listê oczekuj¹cych. Œwiad-

czeniodawca informuje pisemnie pa-

cjenta o zakwalifikowaniu do kategorii

medycznej i terminie udzielenia œwiad-

czenia oraz uzasadnia przyczyny wyboru

tego terminu.

Aktualne pozostaje pytanie stawiane

zarówno przez œwiadczeniodawców, jak

i pacjentów – czy konieczne jest osobi-

ste stawiennictwo pacjenta na izbie przy-

jêæ, czy mo¿na zapisaæ na listê oczeku-

j¹cych pacjenta na podstawie np. rozmo-

wy telefonicznej lub przes³anego poczt¹

skierowania, ewentualnie czy mo¿e pa-

cjenta zapisaæ inna osoba.

Zasady odpowiedzialnoœci
przy niew³aœciwej kwalifika-
cji pacjenta do kategorii me-
dycznej

Odpowiedzialnoœæ za prawid³ow¹

kwalifikacjê pacjenta ponosi lekarz i od-

powiednio œwiadczeniodawca (szpital),

a wiêc im przys³uguje prawo oceny, czy

kwalifikcja jest mo¿liwa na podstawie

wywiadu przeprowadzonego w rozmowie

telefonicznej, czy te¿ wymaga obecnoœci

pacjenta. Je¿eli lekarz lub œwiadczenio-

dawca uznaj¹, ¿e konieczna jest osobi-

sta obecnoœæ pacjenta przy ustalaniu

kategorii, pacjent powinien stawiæ siê

osobiœcie. Ponadto pacjent, który otrzy-

ma³ skierowanie, mo¿e potrzebowaæ

przyjêcia w trybie nag³ym, co dziêki oso-

bistemu stawiennictwu jest mo¿liwe do

ustalenia (szczególnie, gdy na skierowa-

niu zosta³a wskazana kategoria "pilne").

Teoretycznie nie jest wykluczone, ¿e ze

wzglêdu na rodzaj udzielanego œwiad-

czenia albo specyficzn¹ sytuacjê pacjen-

ta œwiadczeniodawca oraz lekarz odpo-

wiedzialny za kwalifikacjê uznaj¹, i¿ mo¿-

liwa jest kwalifikacja bez osobistego sta-

wiennictwa pacjenta (np. pacjent prze-

bywa w innym szpitalu, a chcemy dla nie-

go zarezerwowaæ miejsce na liœcie ocze-

kuj¹cych w trybie planowym z kryterium

medycznym „przypadek stabilny”).

Je¿eli œwiadczeniodawca ustala, ¿e

wymagana jest osobista obecnoœæ pa-

cjenta przy dokonywaniu kwalifikacji me-

dycznej, powinien takiej oceny faktycznie

dokonywaæ (czyli przeprowadzaæ bada-

nie, wywiad). Nie mo¿na wymagaæ od pa-

cjenta, aby stawia³ siê osobiœcie, je¿eli

¿adnego badania œwiadczeniodawca nie

przeprowadza, a  jedynie odbiera skie-

rowanie, wpisuje pacjenta na listê i wy-

daje pisemn¹ informacjê,  W takim przy-

padku brakuje uzasadnienia odmowy

zapisu np. przez telefon.

Podstawy prawne:
– rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia

w sprawie kryteriów medycznych, ja-

kimi powinni kierowaæ siê œwiadcze-

niodawcy, umieszczaj¹c œwiadcze-

niobiorców na listach oczekuj¹cych na

udzielenie œwiadczenia opieki zdro-

wotnej z dnia 26 wrzeœnia 2005 r.

(Dz.U. Nr 200, poz. 1661)

– ustawa o œwiadczeniach opieki zdro-

wotnej finansowanych ze œrodków

publicznych (tj. Dz. U. Z 2015 r., poz.

581)

Zapisywanie œwiadczeniobiorców
na listê oczekuj¹cych
w lecznictwie stacjonarnym

P
Magdalena Warecka



8

Do konsultacji publicz-
nych przekazano projekty
trzech rozporz¹dzeñ:

• Projekt rozporz¹dzenia Ministra

Zdrowia zmieniaj¹cego rozporz¹-

dzenie w sprawie œwiadczeñ gwa-

rantowanych z zakresu leczenia szpi-

talnego;

• Projekt rozporz¹dzenia Ministra Zdro-

wia w sprawie wzoru karty diagnosty-

ki i leczenia onkologicznego;

• Projekt rozporz¹dzenia Ministra Zdro-

wia zmieniaj¹cego rozporz¹dzenie

w sprawie zakresu niezbêdnych in-

formacji gromadzonych przez œwiad-

czeniodawców, szczegó³owego spo-

sobu rejestrowania tych informacji

oraz ich przekazywania podmiotom

zobowi¹zanym do finansowania

œwiadczeñ ze œrodków publicznych.

Wprowadzenie zmian w pakiecie on-

kologicznym jest wynikiem pierwszych

ocen funkcjonowania systemu. Autorem

projektów jest by³y minister Bartosz Ar³u-

kowicz. Podsumowuj¹c system w po³o-

wie kwietnia ju¿ wtedy minister zapowia-

dzia³ wprowadzenie zmian. Podczas pu-

Pakiet
onkologiczny
– projekty zmian

£ukasz Puchalski

PRAWO W MEDYCYNIE

Zgodnie z obietnicami
Ministerstwo Zdrowia opublikowa³o 3.06.2015 roku
projekty maj¹ce na celu
wprowadzenie zmian do pakietu onkologicznego

blikowania wyników (na podstawie da-

nych przedstawionych przez NFZ) prze-

prowadzonej oceny wskazano, i¿ do

2 czerwca tego roku wydano 123 tys. kart

diagnostyki i leczenia onkologicznego.

Wykonanych
diagnostyk wstêpnych

15 998

Wykonanych diagnostyk
pog³êbionych

27 708

Zwo³anych konsyliów
45 897

Ministerstwo Zdrowia podsumowuj¹c

pakiet onkologiczny wskaza³o równie¿, i¿

ponad 93% diagnostyk wstêpnych, 85%

diagnostyk pog³êbionych, 99% konsyliów

zosta³o przeprowadzonyh lub zwo³anych

w zak³adanym terminie.

Proponowane zmiany w celu przepro-

wadzenia konsultacji rozes³ane zosta³y

do takich podmiotów jak konsultanci kra-

jowi z poszczególnych dziedzin medycy-

ny, samorz¹dy zawodowe (w tym Naczel-

na Izba Lekarska, Pielêgniarek i Po³o¿-

nych, Aptekarska), zwi¹zki zawodowe

oraz stowarzyszenia reprezentuj¹ce za-

wody medyczne, stowarzyszenia dzia³a-

j¹ce na rzecz pacjentów, towarzystwa

naukowe,  instytuty badawcze, organiza-

cjê pracodawców. Ostateczny czas na

przerowadzenie konsultacji publicznych

min¹³ 1 lipca 2015 roku, natomiast kon-

sultacje prowadzone w trybie uzgodnieñ

zakoñczono 15 czerwca 2015 roku.

Podstawow¹ kwesti¹ omawianego

projektu jest dostosowanie wzoru karty

diagnostyki i leczenia onkologicznego do

proponowanych zmian. Nowy wzór opu-

blikowany zosta³ projektem Rozporz¹-

dzenia Ministra Zdrowia  w sprawie wzo-

ru karty diagnostyki i leczenia onkologicz-

nego.

W czêœci „AB Wydanie Karty Diagno-

styki i Leczenia Onkologicznego” wpro-

wadzono dodatkow¹ rubrykê –  Data de-

cyzji o za³o¿eniu karty.
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PRAWO W MEDYCYNIE

ci¹g dalszy na str. 8

Wprowadzono nowy zakres kodów ICD10 mo¿liwych do zastosowania w karcie DILO:
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W czêœci BC karty Dilo dano mo¿liwoœæ zakoñczenia etapu DILO na poziomie podstwowej opieki zdrowotnej:

W czêœci CB karty diagnostyki i leczenia onkologicznego dodano mozliwoœæ realizacji diagnostyki wstêpnej przez lekarza prowa-

dz¹cego profilaktyczny program zdrowotny:

PRAWO W MEDYCYNIE
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Zmieniono czêœæ karty DILO dotycz¹cej zakresu szpitalnego. Wed³ug projektu karty DILO czeœæ EB wygl¹da nastepuj¹co:

PRAWO W MEDYCYNIE
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Dostosowano we wzorze karty DILO oznaczeñ pól odpowidaj¹cych cz³onkom wielodyscyplinarnego zespo³u specjalistów:

Now¹ kartê diagnostyki i lecze-
nia onkologicznego bêdzie móg³
wydaæ równie¿ lekarz udzielaj¹cy
œwiadczeñ zdrowotnych w ra-
mach profilaktycznych progra-
mów zdrowotnych.

Lekarze chc¹cy wydaæ kartê
DILO pacjentowi bêd¹ mieli na to
3 dni od momentu podjêcia decy-
zji o jej wydaniu. W sytuacji gdy
rozpoznanie nowotworu z³oœliwe-
go bêdzie mo¿liwe tylko i wy³¹cz-
nie na podstawie wczeœniej wyko-
nanego zabiegu diagnostyczno-
terapeutycznego, zabieg taki bê-
dzie musia³ byæ wykonany w ci¹-
gu 28 dni, licz¹c od dnia zapisa-
nia siê na listê oczekuj¹cych do

dnia wykonania zabiegu.
W terminie tym bêdzie równie¿

musia³o siê odbyæ spotkanie ze-
spo³u wielodyscyplinarnego, które
ustali plan leczenia. Wed³ug pro-
jektu na zabieg dignostyczno-te-
rapeutyczny bêdzie móg³ równie¿
skierowaæ lekarz podstowej opie-
ki zdrowotnej.

Kolejn¹ doœæ istotn¹ propono-
wan¹ zmian¹ jest zmodyfikowanie
sk³adu wielodyscyplinarnego ze-
spo³u specjalistów.  Po wejœciu
w ¿ycie rozporz¹dzenia ka¿da pla-
cówka posiadaj¹ca kontrakt na le-
cenie onkologiczne bêdzie musia-
³a w tym zakresie zmodyfikowaæ
swoj¹ sformalizowan¹ œcie¿kê on-

kologiczn¹. Nale¿y zwróciæ uwa-
gê, ¿e ustawodawca uelastyczni³
regulacje dotycz¹ce powo³ywania
konsylium w przypadku leczenia
nowotworów uk³adu krwiotwór-
czego lub uk³adu ch³onnego
u dzieci lub doros³ych, a tak¿e
w przypadku leczenia dzieci wdro-
¿ono alternatywê dla lekarzy spe-
cjalistów w dziedzinie chirurgii dzie-
ciêcej, która uwzglêdnia specjali-
stów w dziedzinie chirurgii szczê-
kowo-twarzowej lub chirurgii sto-
matologicznej – w przypadku chi-
rurgii szczêkowo-twarzowej oraz
otorynolaryngologii dzieciêcej lub
otorynolaryngologii – w przypadku
otorynolaryngologii.

PRAWO W MEDYCYNIE
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Proponowane zmiany konsultowane by³y do 1 lipca 2015 roku. Zgodnie z zapowiedziami Ministerstwa Zdrowia wprowadzone

w ¿ycie bêd¹ od 1 sierpnia 2015 roku.

PRAWO W MEDYCYNIE
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ci¹g dalszy na str. 17

WARTO WIEDZIEÆ

Zgodnie z postanowieniami ww. Roz-

porz¹dzenia, akta powinny byæ podzielo-

ne na trzy czêœci, u³o¿one w porz¹dku chro-

nologicznym oraz ponumerowane.

Czêœæ A stanowi¹ dokumenty zwi¹-

zane z ubieganiem siê o zatrudnienie:

• wype³niony kwestionariusz osobowy,

• œwiadectwa pracy z poprzednich

miejsc pracy,

• dokumenty potwierdzaj¹ce kwalifika-

cje wymagane do wykonywania ofe-

rowanej pracy,

• œwiadectwo ukoñczenia gimnazjum,

jeœli osoba niepe³noletnia ubiega siê

o zatrudnienie w celu przygotowania

zawodowego,

• orzeczenia lekarskie stwierdzaj¹ce

brak przeciwwskazañ do pracy na

okreœlonym stanowisku, (pracownik

nie ma potrzeby wykonywania ponow-

nie badañ, jeœli w ci¹gu 30 dni od roz-

wi¹zania stosunku pracy bêdzie przyj-

mowany ponownie do pracy u inne-

go pracodawcy),

• inne dokumenty, je¿eli obowi¹zek ich

przed³o¿enia wynika z odrêbnych prze-

pisów.

W czêœci A mo¿na równie¿ przecho-

wywaæ dokumenty potwierdzaj¹ce umie-

jêtnoœci i osi¹gniêcia zawodowe, œwia-

dectwa pracy oraz podanie o przyjêcie

do pracy.

Czêœæ B stanowi¹ dokumenty doty-

cz¹ce nawi¹zania stosunku pracy oraz

przebiegu zatrudnienia:

• umowa o pracê oraz zakres czynnoœci,

• dokumenty dotycz¹ce wykonywania

pracy w formie telepracy,

• pisemne potwierdzenie zapoznania siê

przez pracownika z treœci¹ regulami-

nu pracy i zaœwiadczenie o ukoñcze-

niu wymaganego szkolenia w zakre-

sie bezpieczeñstwa i higieny pracy,

• oœwiadczenie pracownika o zamiarze

lub braku zamiaru korzystania

z uprawnieñ, o których mowa w Ko-

deksie pracy art.1891 – dot. pracow-

ników bêd¹cych rodzicami,

• dokumenty dotycz¹ce powierzenia

pracownikowi mienia z obowi¹zkiem

zwrotu/wyliczenia siê,

• dokumenty zwi¹zane z podnoszeniem

przez pracownika kwalifikacji zawo-

dowych,

• oœwiadczenia dotycz¹ce wypowiedze-

nia pracownikowi warunków umowy

o pracê lub zmiany tych warunków,

• dokumenty zwi¹zane z przyznaniem

pracownikowi nagrody, wyró¿nienia

oraz wymierzeniem kary porz¹dkowej,

• pisma dotycz¹ce udzielania pracow-

nikowi dodatkowego urlopu macie-

rzyñskiego, dodatkowego urlopu na

warunkach urlopu macierzyñskiego,

urlopu ojcowskiego, urlopu wycho-

wawczego oraz urlopu bezp³atnego,

• dokumenty zwi¹zane z obni¿eniem wy-

miaru czasu pracy, w przypadku okre-

œlonym w art. 1867 K.p. ( pkt.1 – Pra-

cownik uprawniony do urlopu wycho-

wawczego mo¿e z³o¿yæ pracodawcy

pisemny wniosek o obni¿enie jego

wymiaru czasu pracy do wymiaru nie

ni¿szego ni¿ po³owa pe³nego wymia-

ru czasu pracy w okresie, w którym

móg³by korzystaæ z takiego urlopu.

Pracodawca jest obowi¹zany uwzglêd-

niæ wniosek pracownika.),

• orzeczenia lekarskie wydane w zwi¹z-

ku z przeprowadzonymi badaniami

okresowymi i kontrolnymi,

• umowê o zakazie konkurencji, jeœli

strony zawar³y tak¹ umowê w okresie

pozostawania w stosunku pracy,

D O K U M E N TA C J A
KADROWA

Przepisy Kodeksu pracy nak³adaj¹ na praco-
dawcê szereg obowi¹zków z zakresu prowadze-
nia dokumentacji w sprawach zwi¹zanych ze sto-
sunkiem pracy oraz akt osobowych pracowników.

Szczegó³owe zasady ich gromadzenia i prowa-
dzenia uregulowane zosta³y w Rozporz¹dzeniu
Ministra Pracy i Polityki Socjalnej z dnia 28 maja
1996r. w sprawie zakresu prowadzenia przez pra-
codawców dokumentacji w sprawach zwi¹zanych
ze stosunkiem pracy oraz sposobu prowadzenia
akt osobowych pracownika.

Ewa Niœ
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WARTO WIEDZIEÆ

• wnioski pracownika dotycz¹ce:

– ustalenia indywidualnego rozk³adu

jego czasu pracy (art.142 K.p. – Na

pisemny wniosek pracownika praco-

dawca mo¿e ustaliæ indywidualny

rozk³ad jego czasu pracy w ramach

systemu czasu pracy, którym pracow-

nik jest objêty.),

– stosowania do niego skróconego ty-

godnia czasu pracy  (art.143 K.p.

– (…) W tym systemie jest dopusz-

czalne wykonywanie pracy przez pra-

cownika przez mniej ni¿ 5 dni w ci¹-

gu tygodnia, przy równoczesnym

przed³u¿eniu dobowego wymiaru

czasu pracy, nie wiêcej ni¿ do 12 go-

dzin, w okresie rozliczeniowym nie-

przekraczaj¹cym 1 miesi¹ca.),

– stosowania do niego systemu cza-

su pracy, w którym praca jest œwiad-

czona  wy³¹cznie w pi¹tki, soboty, nie-

dziele i œwiêta (art. 144 K.p. – (…)

W tym systemie jest dopuszczalne

przed³u¿enie dobowego wymiaru

czasu pracy, nie wiêcej jednak ni¿ do

12 godzin, w okresie rozliczeniowym

nieprzekraczaj¹cym 1 miesi¹ca.),

• wniosek pracownika o poinformowa-

niu w³aœciwego inspektora pracy

o zatrudnieniu pracowników pracu-

j¹cych w nocy oraz kopiê informacji

w tej sprawie skierowanej do w³aœci-

wego inspektora pracy,

• korespondencjê z reprezentuj¹c¹ pra-

cownika zak³adow¹ organizacj¹

zwi¹zkow¹ we wszystkich sprawach

ze stosunku pracy wymagaj¹cych

wspó³dzia³ania pracodawcy z t¹ or-

ganizacj¹ lub innymi podmiotami

konsultuj¹cymi sprawy ze stosunku

pracy,

• informacje dotycz¹ce wykonywania

przez pracownika powszechnego

obowi¹zku obrony.

W czêœci B mo¿na gromadziæ rów-

nie¿ dokumenty, które bêd¹ potrzebne

do dokumentowania pewnych zdarzeñ,

np.: kserokopiê dokumentów zg³oszenio-

wych wysy³anych do ZUS (ZUS ZUA i in-

nych), wnioski o urlop, pisemna zgoda

pracownika na wyp³atê wynagrodzenia

na konto pracownika (art. 86 § 3 Kodek-

su pracy), oœwiadczenie o upowa¿nie-

niu p³atnika do obliczania podwy¿szo-

nych kosztów uzyskania przychodów.

Czêœæ C stanowi¹ dokumenty zwi¹-

zane z ustaniem zatrudnienia:

• oœwiadczenie o wypowiedzeniu lub

rozwi¹zaniu umowy o pracê,

• dokumenty dotycz¹ce ¿¹dania wyda-

nia œwiadectwa pracy (art.97 § 11 K.p.

- (…) pracodawca jest obowi¹zany

wydaæ pracownikowi œwiadectwo pra-

cy obejmuj¹ce zakoñczone okresy za-

trudnienia na podstawie takich umów,

zawartych w okresie 24 miesiêcy, po-

czynaj¹c od zawarcia pierwszej z tych

umów.) oraz zwi¹zane z niewyp³ace-

niem ekwiwalentu za urlop wypoczyn-

kowy (art.171 § 3 K.p. - Pracodawca

nie ma obowi¹zku wyp³acania ekwi-

walentu pieniê¿nego, w przypadku

gdy strony postanowi¹ o wykorzysta-

niu urlopu w czasie pozostawania

w stosunku pracy na podstawie kolej-

nej umowy o pracê zawartej z tym sa-

mym pracodawc¹ bezpoœrednio po

rozwi¹zaniu lub wygaœniêciu poprzed-

niej umowy o pracê z tym pracodawc¹.)

• kopiê wydanego pracownikowi œwia-

dectwa pracy,

• potwierdzenie dokonania czynnoœci

zwi¹zanych z zajêciem wynagrodze-

nia za pracê w zwi¹zku z prowadzo-

nym postêpowaniem egzekucyjnym,

• umowê o zakazie konkurencji po roz-

wi¹zaniu stosunku pracy, je¿eli stro-

ny zawar³y tak¹ umowê,

• orzeczenie lekarskie wydane w zwi¹z-

ku z przeprowadzonymi badaniami

okresowymi po rozwi¹zaniu stosun-

ku pracy.

Pracodawca musi zadbaæ tak¿e o gro-

madzenie i archiwizacjê dodatkowych

dokumentów dotycz¹cych:

• listy obecnoœci, ewidencjê czasu pra-

cy (obejmuj¹c¹ pracê w niedzielê

i œwiêta, w porze nocnej, w godzinach

nadliczbowych, dodatkowe dni wolne

od pracy, dy¿ury, urlopy, zwolnienia od

pracy oraz inne usprawiedliwione

i nieusprawiedliwione nieobecnoœci

w pracy,

• imiennej karty wyp³aconego wynagro-

dzenia za pracê i innych œwiadczeñ

zwi¹zanych z prac¹,

• karty ewidencyjnej przydzia³u odzie¿y

i obuwia roboczego,

• podejrzenia o chorobê zawodow¹ lub

dotkniêcia pracownika tak¹ chorob¹,

• wypadków przy pracy oraz w drodze

do pracy i z pracy

Konsekwencje prawne
nieprawid³owego
prowadzenia
dokumentacji
pracowniczej

Jednym z podstawowych obowi¹z-

ków pracodawcy jest prowadzenie akt

osobowych oraz przechowywanie ich
przez okres 50 lat od dnia rozwi¹zania

lub wygaœniêcia stosunku pracy.

Pracodawca obowi¹zany jest zabez-

pieczyæ dokumentacjê nie tylko przed

uszkodzeniem i zniszczeniem ale tak-

¿e przed dostêpem dla osób niepowo-

³anych i tym samym przestrzegaæ prze-

pisów ustawy o ochronie danych oso-

bowych.

Brak dokumentacji zatrudnienia b¹dŸ

te¿ ich niekompletnoœæ oraz niew³aœci-

we prowadzenie mo¿e spowodowaæ ne-

gatywne konsekwencje dla pracodawcy.

Niespe³nianie tych obowi¹zków stanowi

wykroczenie przeciwko prawom pracow-

nika i podlega karze grzywny do 30 000z³.

(art.281 pkt.6 i 7 K.p.)
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Zwracam siê z pytaniem o mo¿liwoœæ rozli-
czenia. Podajê rozpoznania, które wskazuje
nasz gruper: JGP-G24 korzystniejszy, zamiast
JGP-G25  z rozpoznaniem K80.0 + wspó³towa-
rzysz¹ce K81.0, K80.1 + wspó³istniej¹ce K81.9.
Bez podania tych wspó³istniej¹cych gruper po-
kazuje G25.

Rozliczenie, o które Pani pyta, dotyczy hospitalizacji zwi¹-

zanej z wyciêciem pêcherzyka ¿ó³ciowego.  Hospitalizacja musi

byæ oczywiœcie rozliczona grup¹ o charakterze zabiegowym.

Katalog grup jednorodnych przewiduje 2 mo¿liwoœci rozlicze-

nia hospitalizacji dotycz¹cej postêpowania zwi¹zanego z wy-

ciêciem pêcherzyka ¿ó³ciowego:

G24 Wyciêcie pêcherzyka ¿ó³ciowego z pw *

G25 Wyciêcie pêcherzyka ¿ó³ciowego *

Wartoœci rozliczeniowe wskazanych grup to kolejno: 3692z³

(G24)  oraz 3276z³ (G25).

W tym miejscu pragnê wskazaæ, ¿e grupa zabiegowa G24

o wy¿szej wartoœci punktowej mo¿e byæ rozliczona w przypad-

ku wyst¹pienia schorzeñ wspó³towarzysz¹cych. Proszê jed-

nak pamiêtaæ, ¿e takie schorzenie musi byæ œciœle zwi¹zane

z postêpowaniem zasadniczym, czyli operacj¹ pêcherzyka ¿ó³-

ciowego. Zatem wybór odpowiedniego rozpoznania zale¿y od

tego, czy mia³o ono wp³yw na wykonanie zabiegu i leczenie

podczas tej rozliczanej przez Pani¹ hospitalizacji.

Powik³ania i choroby wspó³istniej¹ce, jakie kwalifikuj¹ do

rozliczenia grupy o wy¿szej wycenie, prezentuje poni¿sza tabe-

la. Wystarczy wskazaæ jedno rozpoznanie z poni¿szych.

Gpw Lista powik³añ i chorób wspó³istniej¹cych

A04.7 Zapalenie jelita cienkiego i grubego wywo³ane przez
Closcridium difficile
A15.9 GruŸlica uk³adu oddechowego nieokreœlona, potwier-
dzona bakteriologicznie i histologicznie
A40.9 Posocznica paciorkowcowa, nieokreœlona
A41.2 Posocznica wywo³ana przez nieokreœlone gronkowce
A41.3 Posocznica wywo³ana przez Haemophilus influenzea
A41.5 Posocznica wywo³ana przez inne bakterie Gram-ujemne
A41.9 Posocznica, nieokreœlona
A49.0 Zaka¿enie gronkowcowe, nieokreœlone
A49.8 Inne zaka¿enia bakteryjne o nieustalonym umiejsco-
wieniu narz¹dowym
B15.0 Wirusowe zapalenie w¹troby A ze œpi¹czk¹ w¹trobow¹
B76.9 Choroba têgoryjcowa, nieokreœlona
B88.8 Inne okreœlone inwazje paso¿ytnicze
B90.9 Nastêpstwa gruŸlicy uk³adu oddechowego i nieokreœlone
C16.9 Nowotwór z³oœliwy (¿o³¹dek, nieokreœlony)
C17.0 Nowotwór z³oœliwy (dwunastnica)
C17.9 Nowotwór z³oœliwy (jelito cienkie, nieokreœlone)
C18.2 Nowotwór z³oœliwy (okrê¿nica wstêpuj¹ca)
C18.4 Nowotwór z³oœliwy (okrê¿nica poprzeczna)
C19 Nowotwór z³oœliwy zgiêcia esiczo-odbytniczego
C22.1 Nowotwór z³oœliwy (rak przewodów ¿ó³ciowych we-
wn¹trzw¹trobowych)

JGP
w pytaniach
  i
odpowiedziach

Anna Janiszewska
Ekspert ds. rozliczania œwiadczeñ

E-mail: anna.janiszewska@iuz.org.pl

Do autorki s¹ kierowane liczne pytania naszych Czytelników, na które udzielamy indywi-
dualnie odpowiedzi. Najciekawsze publikujemy w tej rubryce. Dziêkujemy za zaintereso-
wanie i za wszystkie pytania, które dotychczas otrzymaliœmy. Zachêcamy do zadawania
kolejnych, zwi¹zanych z systemem jednorodnych grup pacjentów.

EKSPERT ODPOWIADA
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C22.7 Nowotwór z³oœliwy (inne nieokreœlone raki w¹troby)
C22.9 Nowotwór z³oœliwy (w¹troba, nieokreœlona)
C23 Nowotwór z³oœliwy pêcherzyka ¿ó³ciowego
C24.0 Nowotwór z³oœliwy (zewn¹trzw¹trobowe drogi ¿ó³ciowe)
C24.9 Nowotwór z³oœliwy (drogi ¿ó³ciowe, nieokreœlone)
C25.9 Nowotwór z³oœliwy (trzustka, nieokreœlona)
C26.0 Nowotwór z³oœliwy (przewód pokarmowy, czêœæ nie-
okreœlona)
C26.9 Nowotwór z³oœliwy (czêœæ uk³adu trawiennego niedo-
k³adnieokreœlona)
C43.3 Czerniak z³oœliwy innych i nieokreœlonych czêœci twarzy
C43.7 Czerniak z³oœliwy koñczyny dolnej ³¹cznie z biodrem
C44.4 Nowotwór z³oœliwy (skóra ow³osiona g³owy i szyi)
C45.1 Miêdzyb³oniak otrzewnej
C56 Nowotwór z³oœliwy jajnika
C61 Nowotwór z³oœliwy gruczo³u krokowego
C67.2 Nowotwór z³oœliwy (œciana boczna pêcherza moczowego)
C67.9 Nowotwór z³oœliwy (pêcherz moczowy, nieokreœlony)
C77.2 Nowotwór z³oœliwy (wêz³y ch³onne wewn¹trz jamy
brzusznej)
C77.4 Nowotwór z³oœliwy (wêz³y ch³onne koñczyny dolnej i pa-
chwiny)
C77.9 Nowotwór z³oœliwy (wêz³y ch³onne, nieokreœlone)
C78.5 Wtórny nowotwór z³oœliwy jelita grubego i odbytnicy
C78.7 Wtórny nowotwór z³oœliwy w¹troby
C79.0 Wtórny nowotwór z³oœliwy nerki i miedniczki nerkowej
C79.1 Wtórny nowotwór z³oœliwy pêcherza oraz innych i nie-
okreœlonych czêœci uk³adu moczowego
C79.3 Wtórny nowotwór z³oœliwy mózgu i opon mózgowych
C79.5 Wtórny nowotwór z³oœliwy koœci i szpiku kostnego
C80 Nowotwór z³oœliwy bez okreœlenia jego umiejscowienia
C85.1 Ch³oniak z komórek B, nieokreœlony
C88.0 Makroglobulinemia Waldenströma
D12.5 Nowotwór niez³oœliwy (okrê¿nica esowata)
D13.3 Nowotwór niez³oœliwy (inne i nieokreœlone czêœci jelita
cienkiego)
D18.0 Naczyniak krwionoœny jakiegokolwiek umiejscowienia
D25.9 Miêœniak g³adkokomórkowy macicy, nieokreœlony
D27 Niez³oœliwy nowotwór jajnika
D37.7 Nowotwór o nieokreœlonym charakterze (inne narz¹dy
trawienne)
D37.9 Nowotwór o nieokreœlonym charakterze (narz¹dy tra-
wienne, nieokreœlone)
D45 Czerwienica prawdziwa
D55.1 Niedokrwistoœæ zale¿na od innych zaburzeñ metaboli-
zmu glutationu
D64.9 Nieokreœlona niedokrwistoœæ
D69.5 Ma³op³ytkowoœæ wtórna
D69.6 Nieokreœlona ma³op³ytkowoœæ
D70 Agranulocytoza
D82.1 Zespó³ Di George'a
E05.9 Tyreotoksykoza, nieokreœlona
E14.3 Cukrzyca nieokreœlona (z powik³aniami ocznymi)
E15 Œpi¹czka hipoglikemiczna niecukrzycowa
E16.8 Inne okreœlone zaburzenia wydzielania wewnêtrznego
trzustki
E21.3 Nadczynnoœæ przytarczyc, nieokreœlona
E34.0 Zespó³ rakowiaka
E55.9 Niedobór witaminy D, nieokreœlony
E78.2 Hyperlipidemia mieszana
E83.9 Zaburzenia przemiany mineralnej, nieokreœlone
E87.0 Hiperosmolarnoœæ i hiponatremia
G45.9 Przemijaj¹ce mózgowe napady niedokrwienia, nie-
okreœlone
G70.9 Zaburzenia miêœniowo-nerwowe, nieokreœlone
G72.2 Miopatia wywo³ana innymi czynnikami toksycznymi
G82.5 Pora¿enie czterokoñczynowe, nieokreœlone
G95.9 Choroba rdzenia krêgowego, nieokreœlona

I26.9 Zator p³ucny bez wzmianki o ostrym sercu p³ucnym
I33.0 Ostre i podostre zakaŸne zapalenie wsierdzia
I42.5 Inne kardiomiopatie zaciskaj¹ce (restrykcyjne)
I44.2 Blok przedsionkowo-komorowy zupe³ny
I46.9 Zatrzymanie kr¹¿enia, nieokreœlone
I47.1 Czêstoskurcz nadkomorowy
I49.1 Przedwczesna depolaryzacja przedsionkowa
I50.0 Niewydolnoœæ serca zastoinowa
I51.3 Zakrzep (skrzeplina) wewn¹trzsercowy niesklasyfikowa-
ny gdzie indziej
I64 Udar, nieokreœlony jako krwotoczny lub zawa³owy
I71.9 Têtniak têtnicy g³ównej o nieokreœlonym umiejscowie-
niu, bez wzmianki o pêkniêciu
I72.0 Têtniak têtnicy szyjnej
I72.3 Têtniak têtnicy biodrowej (wspólnej) (zewnêtrznej) (we-
wnêtrznej)
I80.2 Zapalenie i zakrzepowe zapalenie ¿y³ innych naczyñ g³ê-
bokich koñczyn dolnych
I80.9 Zapalenie i zakrzepowe zapalenie ¿y³ o nieokreœlonym
umiejscowieniu
I81 Zakrzep ¿y³y wrotnej
I85.0 ¯ylaki prze³yku z krwawieniem
I97.8 Inne pozabiegowe zaburzenia funkcji uk³adu kr¹¿enia,
niesklasyfikowane gdzie indziej
I97.9 Pozabiegowe zaburzenia funkcji uk³adu kr¹¿enia, nie-
okreœlone
J47 Rozstrzenie oskrzeli
J69.0 Zapalenie p³uc wywo³ane zach³yœniêciem siê pokarmem
lub wymiocinami
J86.0 Ropniak op³ucnej z przetok¹
J86.9 Ropniak op³ucnej bez przetoki
J90 Wysiêk op³ucnowy niesklasyfikowany gdzie indziej
J92.9 Blaszka op³ucnej bez azbestozy
J93.9 Nieokreœlona odma op³ucnowa
J95.4 Zespó³ Mendelsona
J98.1 Zapadniêcie siê p³uca
K21.9 Zarzucanie ¿o³¹dkowo-prze³ykowe bez zapalenia prze³yku
K31.5 Niedro¿noœæ dwunastnicy
K31.6 Przetoka ¿o³¹dka lub dwunastnicy
K35.9 Ostre zapalenie wyrostka robaczkowego, nieokreœlone
K56.0 Niedro¿noœæ pora¿enna
K56.5 Zrosty jelitowe z niedro¿noœci¹
K56.7 Niedro¿noœæ, nieokreœlona
K57.9 Choroba uchy³kowa jelita, czêœci nieokreœlonej, bez prze-
dziurawienia lub ropnia
K62.5 Krwawnienie z odbytu i odbytnicy
K65.0 Ostre zapalenie otrzewnej
K65.8 Inne zapalenie otrzewnej
K65.9 Zapalenie otrzewnej, nieokreœlone
K70.1 Alkoholowe zapalenie w¹troby
K70.3 Alkoholowa marskoœæ w¹troby
K70.9 Alkoholowa choroba w¹troby, nieokreœlona
K72.9 Niewydolnoœæ w¹troby, nieokreœlona
K74.5 Marskoœæ ¿ó³ciowa, nieokreœlona
K74.6 Inna i nieokreœlona marskoœæ w¹troby
K75.0 Ropieñ w¹troby
K75.1 Zapalenie ¿y³y wrotnej
K75.9 Choroba zakaŸna w¹troby, nieokreœlona
K76.4 Plamica w¹troby
K76.7 Zespó³ w¹trobowo-nerkowy
K80.3 Kamica przewodu ¿ó³ciowego z zapaleniem (dróg
¿ó³ciowych)
K81.0 Ostre zapalenie pêcherzyka ¿ó³ciowego
K81.9 Zapalenie pêcherzyka ¿ó³ciowego, nieokreœlone
K82.2 Przedziurawienie pêcherzyka ¿ó³ciowego
K82.3 Przetoka pêcherzyka ¿ó³ciowego
K83.0 Zapalenie dróg ¿ó³ciowych
K83.1 Niedro¿noœæ przewodów ¿ó³ciowych

EKSPERT ODPOWIADA
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K83.3 Przetoka przewodów ¿ó³ciowych
K83.8 Inne okreœlone choroby przewodów ¿ó³ciowych
K83.9 Choroba przewodów ¿ó³ciowych, nieokreœlona
K85 Ostre zapalenie trzustki
K86.3 Torbiel rzekoma trzustki
K90.3 T³uszczowa biegunka trzustkowa
K91.8 Inne pooperacyjne zaburzenia uk³adu pokarmowego
niesklasyfikowane gdzie indziej
K91.9 Pooperacyjne zaburzenia uk³adu pokarmowego, nie-
okreœlone
M34.8 Inne postacie stwardnienia uk³adowego
M35.8 Inne okreœlone uk³adowe zajêcie tkanki ³¹cznej
N07.9 Nefropatia dziedziczna, niesklasyfikowana gdzie indziej
(nieokreœlone)
N13.3 Inne i nieokreœlone wodonercze
N13.6 Roponercze
N18.9 Przewlek³a niewydolnoœæ nerek, nieokreœlona
N19 Nieokreœlona niewydolnoœæ nerek
N39.0 Zaka¿enie uk³adu moczowego w czêœci nieokreœlonej
N99.0 Pozabiegowa niewydolnoœæ nerek
N99.4 Pozabiegowe zrosty otrzewnej miednicy
R04.9 Krwotok z dróg oddechowych, nieokreœlony
T81.0 Krwotok i krwiak wik³aj¹cy zabieg, niesklasyfikowany
gdzie indziej
T81.2 Przypadkowe przebicie lub rozdarcie podczas zabiegu,
niesklasyfikowane gdzie indziej
T81.3 Rozerwanie rany operacyjnej, niesklasyfikowane gdzie
indziej
T81.6 Ostry odczyn na cia³o obce przypadkowo pozostawione
w czasie zabiegu
T85.6 Mechaniczne powik³anie innej, okreœlonej protezy we-
wnêtrznej, wszczepu lub przeszczepu
T86.9 Niepowodzenie i odrzut przeszczepu nieokreœlonego
narz¹du i tkanki

Mam pytanie dotycz¹ce oddzia³u onkologii,
 niedokrwistoœci w przebiegu choroby nowotwo-
rowej. Jeœli pacjent z rozpoznanym nowotworem
jest hospitalizowany na oddziale z niedokrwisto-
œci¹,  to czy mo¿na u niego zakodowaæ na 1 miej-
scu nowotwór? Np. C90.0,  a kod dodatkowy
D63.0 i wtedy rozliczyæ z NFZ grupê z nowotwo-
rem, czyli S03 za 49 punktów?

Zgodnie z zasadami kodowania rozpoznanie zasadnicze

to takie, które by³o powodem przyjêcia do szpitala, wi¹za³o siê

z najwiêkszym zaanga¿owaniem zasobów szpitala na lecze-

nie tej jednostki chorobowej.

Jeœli zatem u pacjenta z chorob¹ nowotworow¹ wyst¹pi³a

niedokrwistoœæ i ona by³a powodem hospitalizacji u Pañstwa

w szpitalu, to jako rozpoznanie zasadnicze  nale¿y wskazaæ

niedokrwistoœæ.

Jeœli podczas hospitalizacji stosowane by³y w leczeniu sub-

stancje czynne z katalogu chemioterapii, lub leczenie wspo-

magaj¹ce, to nale¿y rozliczyæ produkt - hospitalizacja onkolo-

giczna.

Jeœli jednak nie podawano substancji czynnych ani te¿

wspomagaj¹cych, a pacjent nie jest w trakcie leczenia onkolo-

gicznego, wówczas rozliczamy niedokrwistoœæ.

Proszê pamiêtaæ, aby podczas wskazywania rozpoznania

zasadniczego oraz wspó³istniej¹cych wskazywaæ pe³ne nazwy,

zgodne z Miêdzynarodow¹ Statystyczn¹ Klasyfikacj¹ Chorób

i Problemów Zdrowotnych.

Czy istnieje przepis na to, ¿e lekarz rezydent
po 2. roku specjalizacji mo¿e pe³niæ dy¿ur sa-
modzielnie czy pod nadzorem specjalisty?

Zgodnie z przepisem § 13 ust. 1 pkt 8) rozporz¹dzenia Mini-

stra Zdrowia z dnia 2 stycznia 2013 roku  w sprawie specjaliza-

cji lekarzy i lekarzy dentystów (Dz.U. z 2013 r. Nr 26) formy

specjalistycznego szkolenia teoretycznego i praktycznego oraz

sposoby ich prowadzenia okreœlone w programie specjaliza-

cji obejmuj¹ m.in.  pe³nienie dy¿urów medycznych okreœlo-

nych w programie danej specjalizacji lub pracê w systemie

zmianowym lub równowa¿nym czasie pracy, w maksymalnym

czasie pracy dopuszczonym w przepisach o dzia³alnoœci lecz-

niczej, o ile program specjalizacji przewiduje pe³nienie dy¿u-

rów.

Nie ulega wiêc w¹tpliwoœci, i¿ lekarz odbywaj¹cy specjali-

zacjê mo¿e (a nawet powinien) pe³niæ dy¿ury, pytanie: czy mo¿e

robiæ to samodzielnie. Po zmianie przepisów w 2008 r. decy-

duje o tym kierownik specjalizacji. Otó¿ zgodnie z § 16 ust. 1

pkt 6) cytowanego powy¿ej rozporz¹dzenia, w ramach realiza-

cji szczegó³owego planu szkolenia specjalizacyjnego kierow-

nik specjalizacji ustala harmonogram dy¿urów w porozumie-

niu z kierownikiem jednostki szkol¹cej, oraz decyduje o do-

puszczeniu lekarza do samodzielnego pe³nienia dy¿uru.

Dodaæ mo¿na, i¿ odnosz¹ce siê do odpowiedzialnoœci lekarzy

przepisy prawne nie ró¿nicuj¹ odpowiedzialnoœci lekarza i le-

karza specjalisty.

Ponadto, zgodnie z treœci¹ art. 10 Kodeksu Etyki Lekar-

skiej, lekarz nie powinien wykraczaæ poza swoje umiejêtnoœci

zawodowe przy wykonywaniu czynnoœci diagnostycznych, za-

pobiegawczych, leczniczych i orzeczniczych, zatem gdy czynno-

œci te przewy¿szaj¹ umiejêtnoœci lekarza, powinien on zwróciæ

siê do bardziej kompetentnego kolegi.

Zgodnie z treœci¹ art. 37 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o

zawodach lekarza i lekarza dentysty w razie w¹tpliwoœci dia-

gnostycznych lub terapeutycznych lekarz z w³asnej inicjatywy

b¹dŸ na wniosek pacjenta lub jego przedstawiciela ustawo-

wego, je¿eli uzna to za uzasadnione w œwietle wymagañ wie-

dzy medycznej, powinien zasiêgn¹æ opinii w³aœciwego lekarza

specjalisty lub zorganizowaæ konsylium lekarskie.

Reasumuj¹c zatem: na gruncie obowi¹zuj¹cych przepisów

prawa, lekarz odbywaj¹cy specjalizacjê mo¿e pe³niæ dy¿ur sa-

modzielnie – po uzyskaniu zezwolenia kierownika specjaliza-

cji, co nie uchyla ogólnych zasad dotycz¹cych wykonywania

zawodu lekarza, w zakresie obowi¹zku konsultacji z innym le-

karzem w przypadku, gdy zaistnieje taka koniecznoœæ.

EKSPERT ODPOWIADA
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Wystawianie Recept

W marcu bie¿¹cego roku Narodowy

Fundusz Zdrowia opublikowa³ komuni-

kat dotycz¹cy wa¿noœci wystawianych

recept. Przypomina siê o tym, ¿e  recepta

wystawiona przez lekarza lub felczera jest

wa¿na przez 30 dni od daty jej wystawie-

nia lub od wyznaczonej daty realizacji –

jeœli taka zosta³a okreœlona na recepcie.

Nie dotyczy to recept wystawionych na:

• antybiotyki – 7 (siedmiu) dni od daty

wystawienia,

• preparaty immunologiczne – 90 (dzie-

wiêædziesiêciu) dni od daty wystawie-

nia,

• leki sprowadzane z zagranicy – 120 (stu

dwudziestu) dni od daty wystawienia.

Zawieranie i realizacja
umów w rodzaju lecz-
nictwo szpitalne w za-
kresie chemioterapii

28.04.2015 r. zosta³o opublikowane

zarz¹dzenie Prezesa NFZ nr 20/2015/

DGL zmieniaj¹ce zarz¹dzenie

nr 19/2015/DLG w sprawie okreœlenia

warunków zawierania i realizowania

umów w rodzaju leczenie szpitalne w za-

kresie chemioterapia. W zarz¹dzeniu

dokonuje siê zmiany przepisu przez uchy-

lenie nowego rodzaju œwiadczenia, tj. za-

kwaterowanie do chemioterapii. Zarz¹-

dzenie wesz³o w ¿ycie z dniem podpisa-

nia, z moc¹ obowi¹zuj¹c¹ od  01.03.2015.

Œwiadczeniodawcy realizuj¹cy

œwiadczenia w rodzaju leczenie szpi-

talne w zakresie chemioterapii powin-

ni zatem uwzglêdniæ powy¿sze

w organizacji udzielania œwiadczeñ

w placówkach.

Rozliczanie leków w ra-
mach umów – progra-
my zdrowotne oraz che-
mioterapia

6.05.2015 r. Narodowy Fundusz Zdro-

wia opublikowa³ komunikat dotycz¹cy

rozliczania leków w ramach umów w ro-

dzaju Leczenie szpitalne – programy

zdrowotne (lekowe) oraz chemioterapia.

Komunikat dotyczy³ wskazywania w sys-

temie rozliczeniowym taryfy (w refunda-

cji danego leku) z dok³adnoœci¹ do

4 miejsc po przecinku.

Narodowy Fundusz Zdrowia zobo-

wi¹zany jest do przestrzegania  wydanych

przez Ministra Zdrowia decyzji o refunda-

cji poszczególnych leków.

Maj¹c na wzglêdzie powy¿sze,  usta-

lanie taryfy za jednostkê danego leku jest

wynikiem ilorazu wartoœci opakowania

danego leku i iloœci substancji czynnej

w nim zawartej, przy czym nale¿y zwróciæ

uwagê, ¿e w sytuacji, gdy wyliczona ta-

ryfa stanowi np. liczbê 22,65539 tj. za-

wiera wiêcej ni¿ 4 miejsca po przecin-

ku, to jej zaokr¹glenie spowoduje prze-

kroczenie wartoœci taryfy z decyzji refun-

dacyjnej.

Tym samym celem rozliczenia oma-

wianych œwiadczeñ niezbêdne jest

wskazanie taryfy opartej na systemie z

dok³adnoœci¹ do 4 miejsc po przecinku

tj. np. 22,6553.

Zmiany w prowadzeniu
list oczekuj¹cych

Narodowy Fundusz Zdrowia dokona³

zmian w prowadzeniu list oczekuj¹cych.

P³atnik wskazuje na obowi¹zek wpisy-

wania pacjentów na listy oczekuj¹cych

nawet wtedy, gdy czas oczekiwania na

œwiadczenie przekracza czas trwania

 Zarówno Resort Zdrowia, jak i Narodowy Fundusz Zdrowia publikuj¹
kolejne propozycje istotne dla funkcjonowania œwiadczeniodawców.

Na etapie konsultacji istnieje mo¿liwoœæ zg³aszania uwag do przepi-
sów prawnych, do czego serdecznie zachêcamy.

alendarium

Przygotowa³ Zespó³ Kancelarii Doradczej
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umowy ze œwiadczeniodawc¹.

Narodowy Fundusz Zdrowia poin-

formowa³, ¿e œwiadczeniodawca ma

obowi¹zek wpisania œwiadczeniobior-

cy na listê oczekuj¹cych nawet, je¿eli

przewidywany termin realizacji œwiad-

czenia medycznego bêdzie wykracza³

poza okres obowi¹zywania umowy z od-

dzia³em wojewódzkim Narodowego

Funduszu Zdrowia. W art. 20 ust. 10a-

10d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.

o œwiadczeniach opieki zdrowotnej fi-

nansowanych ze œrodków publicznych

(Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 z póŸn.

zm.) zosta³ uregulowany sposób postê-

powania w sytuacji, gdy po zakoñczeniu

umowy z Narodowym Funduszem Zdro-

wia na listach oczekuj¹cych nadal znaj-

duj¹ siê œwiadczeniobiorcy, którzy nie uzy-

skali œwiadczenia.

Œwiadczeniodawca jest zobowi¹za-

ny wydaæ tym œwiadczeniobiorcom za-

œwiadczania o wpisaniu na listê oczeku-

j¹cych, a w przypadku œwiadczeñ udzie-

lanych na podstawie skierowañ dodat-

kowo orygina³y z³o¿onych przez œwiadcze-

niobiorców skierowañ.

Wymienione powy¿ej zaœwiadcze-

nie musi zawieraæ datê zg³oszenia siê

œwiadczeniobiorcy do œwiadczenio-

dawcy, poniewa¿ ta data ma byæ brana

pod uwagê przy wyznaczaniu planowa-

nego terminu udzielenia danego œwiad-

czenia przez kolejnego œwiadczenio-

dawcê, do którego zg³osi siê œwiadcze-

niobiorca.

Zarz¹dzenia Prezesa
Narodowego Fundu-
szu Zdrowia – chemio-
terapia

25 maja 2015 r. na stronach Naro-

dowego Funduszu Zdrowia opublikowa-

no  nowe zarz¹dzenie  Nr 25/2015/DGL

Prezesa Narodowego Funduszu Zdro-

wia z dnia 25 maja 2015 r. zmieniaj¹ce

zarz¹dzenie w sprawie okreœlenia wa-

runków zawierania i realizacji umów w

rodzaju leczenie szpitalne w zakresie

chemioterapia.

Zarz¹dzenie wchodzi w ¿ycie

z dniem podpisania, z moc¹ obowi¹zu-

j¹c¹ od dnia 1 maja 2015 r. Zmiana doty-

czy wskazania nowego katalogu leków

refundowanych stosowanych w chemio-

terapii (za³¹cznik 1n do zarz¹dzenia).

Zmiany maj¹ charakter porz¹dkowy

i zwi¹zane s¹ z wprowadzeniem nowe-

go obwieszczenia Ministra Zdrowia

w sprawie wykazu refundowanych leków,

œrodków spo¿ywczych specjalnego prze-

znaczenia ¿ywieniowego oraz wyrobów

medycznych na dzieñ 1 maja 2015 r.

Komunikat NFZ
 w sprawie œwiadczeñ
rozliczanych skal¹
degresywn¹ – chemio-
terapia

25 maja 2015 r. na stronach Narodo-

wego Funduszu Zdrowia opublikowano

komunikat dotycz¹cy zasad sprawozda-

wania œwiadczeñ rozliczanych skal¹ de-

gresywn¹ w chemioterapii, w  aspekcie

œwiadczeñ zwi¹zanych z pobytami ³¹czo-

nymi np. brachyterapi¹.

I. Pobyt w ca³oœci rozliczony produktami

kontraktowymi  z  umowy w rodzaju  le-

czenie szpitalne – chemioterapia.

W przypadku, gdy hospitalizacja do

chemioterapii w ca³oœci wype³nia daty

sprawozdanego epizodu (nie wystêpu-

je przemieszczanie siê pacjenta miê-

dzy oddzia³ami) œwiadczeniodawca

powinien sprawozdaæ taryfê dyna-

miczn¹ zgodnie z komunikatem Cen-

trali NFZ.

II. Pobyt rozliczany produktami  kontrakto-

wymi  z  umowy w rodzaju  leczenie

szpitalne – chemioterapii w po³¹cze-

niu z innymi produktami z odrêbnych

umów.

1. W przypadku gdy w trakcie ca³ego

epizodu pacjent jest leczony na ró¿-

nych oddzia³ach, w ramach ró¿nych

zakresów umów (np.: pacjent znaj-

duje siê na oddziale chemiotera-

pii, nastêpnie jest przeniesiony na

oddzia³ radioterapii i po kilku  dniach

znów wraca na oddzia³ chemiote-

rapii) œwiadczeniodawca powinien:

• dla pierwszej hospitalizacji do che-

mioterapii w epizodzie wyliczyæ ta-

ryfê dynamiczn¹ zgodnie z komu-

nikatem Centrali NFZ,

• w przypadku kolejnego kontaktu do

chemioterapii taryfa powinna zo-

staæ wyliczona jako kontynuacja

leczenia pacjenta

2. W przypadku gdy w trakcie ca³ego

epizodu (przyk³ad 3) pacjent jest

leczony na tym samym oddziale

(kontakt), a jego pobyt rozliczany jest

z ró¿nych umów np.:

• pacjent leczony jest w ramach che-

mioterapii nale¿y wykazaæ

i rozliczyæ produkt z umowy 03/03

(data od 01-01-2015 do 03-01-

2015),

• pacjent leczony jest w ramach bra-

chyterapii nale¿y wykazaæ

i rozliczyæ produkt z umowy 03/04

(data od 03-01-2015 do 10-01-

2015),

• pacjent jest dalej leczony w ra-

mach chemioterapii nale¿y wyka-

zaæ i rozliczyæ produkt

z umowy 03/03 (data od 10-01-

2015 do 13-01-2015).

Dla pierwszej hospitalizacji do che-

mioterapii w epizodzie, œwiadczeniodaw-

ca  powinien  wyliczyæ taryfê dynamiczn¹

zgodnie z komunikatem Centrali NFZ,

natomiast w przypadku kolejnego kontak-

tu do chemioterapii w trwaj¹cym epizo-

dzie taryfa powinna zostaæ liczona jako

kontynuacja leczenia pacjenta.

Projekt zmian – znie-
czulenie do porodu
– leczenie szpitalne

12.06.2015 r. Narodowy Fundusz

Zdrowia opublikowa³ komunikat do pro-

jektu zarz¹dzenia Prezesa Narodowe-

go Funduszu Zdrowia w sprawie okre-

œlenia warunków zawierania i realizacji

umów w rodzaju: leczenie szpitalne.

Projekt zak³ada wprowadzenie

w ¿ycie nowej procedury do  rozliczania

znieczulenia stosowanego przy porodzie

zakoñczonym drogami natury. Nowe

œwiadczenie o nazwie Koszty dodatko-

we znieczulenia zewn¹trzoponowego

ci¹g³ego do porodu niezawarte w warto-

œci JGP wyceniono na poziomie 8 punk-

tów (ok. 416 PLN). Zawarte jest ono

w katalogu œwiadczeñ do sumowania

1c. W kolumnie uwagi wskazano zakres

KALENDARIUM ZMIAN
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grup JGP, dla których mo¿liwym bêdzie

³¹czne rozliczenie:

• N01 – Poród;

• N02 – Poród mnogi lub przedwcze-

sny;

• N03 – Patologia ci¹¿y lub p³odu

z porodem > 5 dni;

• N09 – Ciê¿ka patologia ci¹¿y z poro-

dem – diagnostyka rozszerzona, le-

czenie kompleksowe > 6 dni;

• N11 – Ciê¿ka patologia ci¹¿y z poro-

dem – diagnostyka rozszerzona, le-

czenie kompleksowe > 10 dni

z pw.;

• N13 – Ciê¿ka patologia ci¹¿y zakoñ-

czona porodem zabiegowym > 3 dni.

Wprowadzenie nowego œwiadczenia

podyktowane by³o 40% wzrostem liczby

porodów z zastosowanym znieczule-

niem zewn¹trzoponowym.

Nowy program lekowy
– leczenie zwyrodnie-
nia plamki ¿ó³tej (AMD)

W zwi¹zku z opublikowaniem naj-

nowszej listy leków refundowanych przez

Ministra Zdrowia (Dz. Urz. MZ, poz. 23),

Centrala NFZ przedstawi³a projekt zarz¹-

dzenia Prezesa NFZ zmieniaj¹cego za-

rz¹dzenie w sprawie okreœlenia warun-

ków zawierania i realizacji umów w ro-

dzaju leczenie szpitalne w zakresie pro-

gramy zdrowotne (lekowe).

Zmiany polegaj¹ na  okreœleniu wy-

magañ dla nowego programu lekowe-

go: Leczenie neowaskularnej (wysiêko-

wej) postaci zwyrodnienia plamki zwi¹-

zanego z wiekiem (AMD) – kod ICD-10

jednostki chorobowej H35.3

Projekt rozporz¹dze-
nia dotycz¹cy recept
wystawianych przez
pielêgniarki i po³o¿ne

26 czerwca Ministerstwo Zdrowia

opublikowa³o projekt rozporz¹dzenia Mi-

nistra Zdrowia w sprawie recept wysta-

wionych przez pielêgniarki i po³o¿ne.

Projekt rozporz¹dzenia reguluje

szczegó³owo:

1) sposób i tryb wystawiania recept,

2) wzór recepty,

3) sposób zaopatrywania w druki recept

i sposób ich przechowywania,

4) sposób realizacji recept oraz kontroli

ich wystawienia i realizacji, bior¹c

pod uwagê niezbêdne kwalifikacje

oraz wymagany zakres umiejêtnoœci

i obowi¹zków, koniecznoœæ zapew-

nienia prawid³owego wystawiania

recept oraz zapewnienia prawid³owej

realizacji recept i zadañ kontrolnych

podmiotów uprawnionych do kontroli

recept.

Projekt rozporz¹dzenia reguluje

szczegó³owo sposób wystawienia recept

przez pielêgniarki i po³o¿ne posiadaj¹ce

dyplom ukoñczenia studiów drugiego

stopnia na kierunku pielêgniarstwo i po-

³o¿nictwo, oraz pielêgniarki i po³o¿ne po-

siadaj¹ce tytu³ specjalisty w dziedzinie

pielêgniarstwa i po³o¿nictwa, które bêd¹

mog³y samodzielnie ordynowaæ leki za-

wieraj¹ce okreœlone substancje czynne,

z wy³¹czeniem leków zawieraj¹cych sub-

stancje bardzo silnie dzia³aj¹ce, œrodki

odurzaj¹ce i substancje psychotropowe,

oraz œrodki spo¿ywcze specjalnego prze-

znaczenia ¿ywieniowego, oraz ordyno-

waæ okreœlone wyroby medyczne, w tym

wystawiaæ na nie recepty, je¿eli ukoñczy-

³y kurs specjalistyczny w tym zakresie.

Natomiast pielêgniarki i po³o¿ne po-

siadaj¹ce co najmniej dyplom ukoñcze-

nia studiów pierwszego stopnia na kie-

runku pielêgniarstwo lub po³o¿nictwo

bêd¹ mog³y na zlecenie lekarza (w ra-

mach kontynuacji) w procesie diagno-

styki, leczenia i rehabilitacji wystawiaæ

recepty na okreœlone leki, z wy³¹czeniem

leków zawieraj¹cych substancje bardzo

silnie dzia³aj¹ce, œrodki odurzaj¹ce

i substancje psychotropowe, oraz œrod-

ki spo¿ywcze specjalnego przeznaczenia

¿ywieniowego niezbêdne do kontynuacji

leczenia, je¿eli ukoñczy³y kurs specjali-

styczny w tym zakresie.

W projektowanym rozporz¹dzeniu

okreœlono:

– przepisy dotycz¹ce ogólnych zasad wy-

stawiania recept przez uprawnione

pielêgniarki i po³o¿ne,

– dane, które musz¹ byæ uwzglêdnione

na recepcie: informacje dotycz¹ce oso-

by uprawnionej do wystawiania recep-

ty, albo œwiadczeniodawcy, u którego

wykonuje zawód osoba uprawniona,

informacje dotycz¹ce pacjenta, w tym

m.in. kody uprawnieñ dodatkowych

pacjenta, okreœlone w za³¹czniku 1 do

projektowanego rozporz¹dzenia, iden-

tyfikator p³atnika, okreœlony w za³¹czni-

ku nr 2 do rozporz¹dzenia lub w przy-

padku osób uprawnionych do œwiad-

czeñ opieki zdrowotnej na podstawie

przepisów o koordynacji symbol insty-

tucji w³aœciwej okreœlony w za³¹czniku

nr 3 do projektowanego rozporz¹dze-

nia, dane dotycz¹ce przepisanych le-

ków, œrodków spo¿ywczych specjalne-

go przeznaczenia ¿ywieniowego i wy-

robów medycznych,

– uregulowano mo¿liwoœæ wystawienia

recepty „pro auctore” lub „pro familiae”

przez pielêgniarkê i po³o¿n¹,

– wskazano na koniecznoœæ umieszcza-

nia na recepcie numeru identyfikuj¹-

cego receptê, nadawanego przez od-

dzia³ wojewódzki Funduszu, sposób

budowy numeru okreœla za³¹cznik nr 4

do projektowanego rozporz¹dzenia,

– przepisy dotycz¹ce mo¿liwoœci dodat-

kowego sposobu przedstawienia wy-

branych danych wymaganych na rapor-

cie, w postaci u³atwiaj¹cej ich automa-

tyczny odczyt – kodu kreskowego, opi-

sanego w za³¹czniku nr 5 do projekto-

wanego rozporz¹dzenia,

– regulacje dotycz¹ce recepty transgra-

nicznej,

– szczegó³owe dane osoby uprawnionej

lub œwiadczeniodawcy, u którego wy-

konuje zawód osoba uprawniona do

wystawienia recepty,

– dane wymagane na recepcie, na któ-

rej przepisano wy³¹cznie leki niepod-

legaj¹ce refundacji,

– szczegó³owe dane dotycz¹ce przepisy-

wanych leków, œrodków spo¿ywczych

specjalnego przeznaczenia ¿ywieniowe-

go i wyrobów medycznych, wymaganych

na recepcie. Wskazano, ¿e osoba wy-

stawiaj¹ca receptê w ramach zlecenia

lekarskiego zaznacza na recepcie znak

„X” w rubryce „Kontynuacja”,

– przepisy dotycz¹ce iloœci leku, œrodka

spo¿ywczego specjalnego przeznacze-

nia ¿ywieniowego i wyrobu medyczne-

go, mo¿liwego do przepisania dla jed-

nego pacjenta jednorazowo maksy-

KALENDARIUM ZMIAN

ci¹g dalszy na str. 22
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Leczenie bólu
w lecznictwie
zamkniêtym

malnie, przez osobê wystawiaj¹c¹ re-

ceptê,

– wzór recepty, który stanowi za³¹cznik nr

6 do rozporz¹dzenia oraz przedstawia

techniczne aspekty zaopatrywania w

druki recept,

– mo¿liwoœæ realizacji recepty, w chwili

gdy dane na niej ujête nie odpowia-

daj¹ poszczególnym czêœciom wzoru

recepty,

– wskazane przypadki mo¿liwoœci reali-

zacji recepty mimo sytuacji, w których

wymagane dane nie zosta³y wpisane

b¹dŸ zosta³y wpisane w sposób nie-

czytelny, b³êdny lub niezgodny z rozpo-

rz¹dzeniem,

– terminy realizacji recept,

– wskazuje, w jakich przypadkach mo¿-

na dzieliæ opakowania leków refundo-

wanych, które co do zasady nie podle-

gaj¹ dzieleniu,

– sposób przechowywania recept,

w tym sposób postêpowania w sytu-

acji zniszczenia, utraty lub kradzie¿y

druków recept,

– zasady kontroli wystawiania i reali-

zacji recept na leki, œrodki spo¿yw-

cze specjalnego przeznaczenia

¿ywieniowego lub wyroby medyczne.

W³¹czenie pielêgniarek i po³o¿nych

do krêgu osób uprawnionych nak³ada na

te osoby obowi¹zek stosowania siê do

przepisów dotycz¹cych praktyk zakaza-

nych w obrocie lekami refundowanymi.

(art. 49 ust. 3 ustawy o refundacji leków,

œrodków spo¿ywczych specjalnego prze-

ed³ug Miêdzynarodo-

wego Towarzystwa

Badania Bólu, ból  to

nieprzyjemne dozna-

nie czuciowe i emo-

cjonalne, zwi¹zane

z rzeczywistym lub po-

tencjalnym uszkodze-

niem tkanek lub odnoszone do takiego

uszkodzenia.

Obecnie leczenie bólu jest jednym

z najwa¿niejszych zadañ medycyny, jest

integraln¹ czêœci¹ nowoczesnego le-

czenia, poniewa¿ nie tylko minimalizuje

cierpienia pacjenta, ale tak¿e zmniejsza

liczbê powik³añ, skraca jego pobyt

w szpitalu.

W zwi¹zku z powy¿szym wprowadzo-

ne zosta³y regulacje zmierzaj¹ce do do-

precyzowania prawid³owego wype³niania

obowi¹zków s³u¿bowych personelu me-

dycznego.

Zgodnie z przepisem § 5a Rozporz¹-

dzenia Ministra Zdrowia w sprawie

œwiadczeñ gwarantowanych z zakresu

lecznictwa szpitalnego Œwiadczeniodaw-

ca udzielaj¹cy œwiadczeñ gwarantowa-

nych, o których mowa w § 3 ust. 1, jest

obowi¹zany do opracowania i wdro¿e-

nia procedury leczenia i oceny skutecz-

noœci leczenia bólu.

Przepis § 3. 1. Rozporz¹dzenia od-

wo³uje siê do œwiadczeniodawców udzie-

laj¹cych œwiadczeñ gwarantowanych

obejmuj¹cych:

1)  œwiadczenia gwarantowane, których

wykaz okreœla za³¹cznik nr 1 do roz-

porz¹dzenia;

2)  badania diagnostyczne oraz leki lub

wyroby medyczne, w zakresie nie-

zbêdnym do wykonania œwiadczeñ

gwarantowanych, o których mowa

w pkt 1;

3)  œwiadczenia w chemioterapii;

4)  œwiadczenia wykonywane w celu re-

alizacji programów lekowych przys³u-

guj¹cych œwiadczeniobiorcy na pod-

stawie art. 15 ust. 2 pkt 15 ustawy.

Ponadto jak stanowi przepis § 18 ust.

1 pkt 3 Rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia

w sprawie rodzajów i zakresu dokumen-

tacji medycznej oraz sposobu jej prze-

twarzania, ka¿dy œwiadczeniodawca

udzielaj¹cy œwiadczeñ gwarantowanych

obowi¹zany jest do odnotowania w hi-

storii choroby, w czêœci dotycz¹cej prze-

biegu hospitalizacji, informacji na temat

stopnia natê¿enia bólu, dzia³aniach pod-

jêtych w zakresie leczenia bólu oraz sku-
ci¹g dalszy na str. 23

znaczenia ¿ywieniowego oraz wyrobów

medycznych zakazuje podmiotom

uczestnicz¹cym w obrocie produktami

refundacyjnymi do udzielania i przekazy-

wania korzyœci na rzecz œwiadczeniobior-

ców (pacjentów) oraz osoby uprawnio-

ne (np. lekarze, pielêgniarki). Dzia³ania

maj¹ce na celu zwiêkszenie obrotu le-

kami refundowanymi, co le¿y w interesie

przedsiêbiorców zajmuj¹cych siê wytwa-

rzaniem lub obrotem lekami, œrodkami

spo¿ywczymi specjalnego przeznaczenia

¿ywieniowego, wyrobami medycznymi

podlegaj¹cymi refundacji ze œrodków

publicznych).

Rozporz¹dzenie wejdzie w ¿ycie po

up³ywie 14 dni od dnia og³oszenia.

W
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tecznoœci tego leczenia, w przypadkach

wymagaj¹cych monitorowania bólu.

Jedn¹ z metod oceny stopnia natê-

¿enia bólu jest skala wzrokowo-analo-

gowa (VAS, visual analogue score).

Metoda VAS jest graficzn¹ skal¹ opi-

sow¹. Chory okreœla stopieñ natê¿enia

bólu na linijce o d³ugoœci 10 cm (0 – ból

nieobecny, 10 – ból najsilniejszy do wy-

obra¿enia). W historii choroby lekarz od-

notowuje d³ugoœæ wskazanego przez

chorego odcinka i opisuje ból.

Wa¿ne, by pacjent wiedzia³, co ozna-

czaj¹ wartoœci skrajne, zw³aszcza najsil-

niejszy wyobra¿alny ból.

Brak bólu                       Najsilniejszy

                                       wyobra¿alny ból

W przypadku ma³ych pacjentów skala ta

mo¿e zostaæ zmodyfikowana do postaci

graficznej.

bólu jest skala numeryczna oparta na po-

dobnej zasadzie, ale okreœla natê¿enie

bólu w punktach 0-10. W codziennej prak-

tyce klinicznej u¿ycie VAS lub skali nu-

merycznej jest wystarczaj¹cym narzê-

dziem pomiaru.

Przydatn¹ metod¹ w ocenie natê¿e-

nia bólu jest skala s³owna (VRS, verbal

rating scale), która ocenia ból w sposób

opisowy i wystêpuje w ró¿nych wersjach

(np. skale 4-stopniowa lub 5-stopniowa

wed³ug Likkerta – ból nieobecny, ból s³a-

by, ból umiarkowany, ból silny lub wymie-

nione i, dodatkowo, ból niemo¿liwy do

zniesienia).

Kolejn¹ mo¿liwoœæ stanowi ocena

stopnia bólu poprzez liczbê w skali nume-

rycznej (NRS – Numerical Rating Scale).

Pacjent okreœla ból w skali numerycz-

nej od 0 (brak bólu) do 10 (najsilniejszy

wyobra¿alny ból). Wynik w postaci w³a-

œciwej wartoœci zapisywany jest w doku-

mentacji.

Oprócz  skali oceniaj¹cych natê¿enie

bólu istnieje wiele kwestionariuszy po-

zwalaj¹cych opisaæ charakter bólu

(np. z zastosowaniem kwestionariusza

Melzacka). Aby przeprowadziæ rzetelny po-

miar natê¿enia bólu, nale¿y wykorzystaæ

wiêcej ni¿ jedno narzêdzie (np. skala nu-

meryczna i skala opisowa).

Niezale¿nie od wyboru skali w³aœci-

wej dla oceny bólu, nale¿y zauwa¿yæ,

w przypadku pacjentów wymagaj¹cych

monitorowania bólu, powinno siê ono

odbywaæ w sposób usystematyzowany,

nie zaœ jednorazowy.

W za³¹czniku 1a oraz charakterysty-

ce JGP opisany jest zakres grup przypo-

rz¹dkowanych odpowiednim schorze-

niom zwi¹zanym z leczeniem bólu. Gru-

pami jednorodnymi, zwi¹zanymi z lecze-

niem bólu, przewidzianymi  dla np. od-

dzia³u wewnêtrznego s¹:

Lp.     Kod grupy Kod produktu Nazwa grupy  Wartoœæ punktowa

    – hospitalizacja

13 A26 5.51.01.0001026 Zabiegi zwalczaj¹ce ból i na uk³adzie wspó³czulnym * 13

33 A59 5.51.01.0001059 Bóle g³owy 29

39 A87A 5.51.01.0001088 Inne choroby uk³adu nerwowego > 17 r.¿. 31

201 F16 5.51.01.0006016 Choroby ¿o³¹dka i dwunastnicy 37

204 F26 5.51.01.0006026 Choroby jelita cienkiego (bez chorób zapalnych) 57

209 F36 5.51.01.0006036 Choroby jelita grubego 48

213 F46 5.51.01.0006046 Choroby jamy brzusznej 31

279 H56C 5.51.01.0008057 Zespo³y bólowe krêgos³upa < 4 dni 12

280 H56D 5.51.01.0008058 Zespo³y bólowe krêgos³upa > 3 dni 30

299 H89C 5.51.01.0008099 Choroby niezapalne koœci i stawów < 4 dni 12

Kolejnym rodzajem obrazowania

Wyznaczaj¹c grupê, opieramy siê na

nastêpuj¹cych elementach:

– rozpoznaniu wed³ug Miêdzynarodowej

Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdro-

wotnych – zwanej ICD-10

– procedurze medycznej wed³ug wska-

zanej przez Fundusz wersji Miêdzyna-

rodowej Klasyfikacji Procedur Medycz-

nych – zwanej ICD-9

– wieku pacjenta

– czasie pobytu oraz obecnoœci chorób

wspó³istniej¹cych.

Trzeba tutaj zwróciæ uwagê, ¿e w przy-

padku kontroli NFZ, warunki zawarte

w Rozporz¹dzeniu Ministra Zdrowia

w sprawie rodzajów i zakresu dokumen-

tacji medycznej oraz sposobu jej prze-

twarzania musz¹ zostaæ zrealizowane

i potwierdzone w historii choroby hospi-

talizacji rozliczonej takim œwiadczeniem.
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7.
GINEKOLOGIA,
PO£O¯NICTWO

I POWI¥ZANE PROBLEMY

S³owa kluczowe:
Szyjka macicy, Jajowody, P³ód, Jajniki, Macica, Pochwa.

Dwiema g³ównymi czêœciami ¿eñskiego uk³adu rozrodczego, s¹:
• pochwa i macica;
• jajniki, które produkuj¹ komórki jajowe.

Pochwa jest po³¹czona z macic¹ poprzez szyjkê, a jajowody
³¹cz¹ macicê z jajnikami. W odpowiedzi na zmiany hormonalne,
jedna komórka jajowa lub jajeczko – b¹dŸ wiêcej w przypadku
ci¹¿y mnogiej – jest zwolnione i wys³ane w dó³ jajowodu pod-
czas owulacji. Jeœli nie dojdzie do zap³odnienia, jajeczko to jest
wyeliminowane wskutek menstruacji.

Œredni cykl menstruacyjny trwa oko³o 28 dni i odbywa siê
w etapach: faza folikularna, faza owulacji (owulacja) oraz faza
lutealna. W cykl menstruacyjny s¹ zaanga¿owane cztery g³ów-
ne hormony: hormon folikulotropowy, hormon luteinizuj¹cy, es-
trogen i progesteron.

Choroby uk³adu rozrodczego

Od dojrzewania po menopauzê, narz¹dy rodne kobiety ule-
gaj¹ ci¹g³ym zmianom poprzez normalne procesy aktywnoœci
seksualnej, ci¹¿ê i starzenie siê, a czasami poprzez choroby i
urazy. Istnieje wiele zaburzeñ i chorób, które mog¹ mieæ wp³yw
na uk³ad rozrodczy.
TORBIELE  JAJNIKÓW

Torbiele jajników s¹ wype³nionymi p³ynem pêcherzykami,
znajduj¹cymi siê na powierzchni lub wewn¹trz jajnika. Wystê-
puj¹ bardzo czêsto i zwykle nie daj¹ ¿adnych objawów. W wiêk-
szoœci przypadków s¹ one nieszkodliwe i znikaj¹ bez konieczno-
œci leczenia. Jednak¿e, jeœli torbiel jest du¿a lub wywo³uje obja-
wy, konieczne mo¿e byæ chirurgiczne usuniêcie. Torbiel jajnika
zwykle daje objawy, gdy nast¹pi jej pêkniêcie, jest bardzo du¿a
lub gdy blokuje dop³yw krwi do jajników. W takich przypadkach
pacjentka mo¿e mieæ nastêpuj¹ce objawy:

• Ból w obrêbie miednicy;

7.
GYNECOLOGY,

OBSTETRICS
AND RELATED PROBLEMS

Key words:
Cervix, Fallopian tubes, Fetus, Ovaries, Uterus, Vagina.

The two major parts of the female re-productive system are:
• The vagina and uterus;
• The ovaries, which produce ova.

The vagina is attached to the uterus through the cervix,
while the Fallopian tubes connect the uterus to the ovaries. In
response to hormonal changes, one ovum, or egg – or more in
the case of multiple births – is released and sent down the Fal-
lopian tube during ovulation. If not fertilized, this egg is elimina-
ted as a result of menstruation.

The average menstrual cycle takes about 28 days and occurs in
phases: the follicular phase, the ovulatory phase (ovulation), and
the luteal phase. Four major hormones are involved in the menstru-
al cycle: follicle-stimulating hormone, luteinizing hormone, oestro-
gen, and progesterone.

Diseases of the reproductive system

From puberty through menopause, a woman's reproductive
organs are constantly changing through the normal processes of
sexual activity, pregnancy and aging, and sometimes disease and
injury. There are many disorders and diseases which may affect
the reproductive system.
OVARIAN CYSTS

Ovarian cysts are fluid-filled sacs within or on the surface of
an ovary. They are very common and usually do not cause any
symptoms. In most cases, they are harmless and disappear wi-
thout the need for treatment. However, if the cyst is large or
causing symptoms, it may need to be surgically removed.

An ovarian cyst usually causes symptoms if it ruptures, is
very large or blocks the blood supply to the ovaries. In these
cases patient may have the following symptoms:

• Pelvic pain;

ANGIELSKI
dla MEDYKÓW
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• Trudnoœci w opró¿nianiu jelit;
• Czêste oddawanie moczu;
• Zmiany w menstruacji – obfita, l¿ejsza lub nieregularna;
• Niestrawnoœæ lub uczucie pe³noœci i wzdêcia;
• Zmêczenie.

Wystêpuj¹ ró¿ne rodzaje torbieli jajnika, które mog¹ byæ zakla-
syfikowane jako:

Torbiele funkcjonalne – torbiele nieszkodliwe, powstaj¹ce
jako czêœæ cyklu menstruacyjnego, najbardziej powszechne.
Rozró¿niamy dwa rodzaje torbieli funkcjonalnych:
a.Torbiel pêcherzykowa – najczêœciej wystêpuj¹ca. Pojawia siê, gdy

pêcherzyk nie uwolni jajeczka lub gdy pêcherzyk nie skurczy siê
w momencie, kiedy jajeczko zostanie zwolnione. Jeœli taka sytu-
acja bêdzie mia³a miejsce, pêcherzyk mo¿e siê powiêkszyæ i wy-
pe³niæ p³ynem. W wiêkszoœci przypadków, jednorazowo rozwija
siê tylko jedna torbiel pêcherzykowa. Czêsto samoistnie znika w
ci¹gu kilku tygodni.

b. Torbiel cia³ka ¿ó³tego – mniej powszechna ni¿ torbiel pêche-
rzykowa. Rozwijaj¹ siê, gdy tkanka pozosta³a po uwolnieniu
jajeczka (cia³ko ¿ó³te) wype³nia siê krwi¹. Torbiel cia³ka ¿ó³te-
go zazwyczaj znika samoistnie po kilku miesi¹cach, czasem
mo¿e równie¿ pêkn¹æ, powoduj¹c krwawienie wewnêtrzne
i gwa³towny ból.
Torbiele patologiczne – guzy w jajnikach, które mog¹ byæ

³agodne b¹dŸ z³oœliwe.
c. Torbiel dermatoidalna – najbardziej popularny typ torbieli

patologicznej u kobiet przed 40. rokiem ¿ycia. Torbiele der-
matoidalne mog¹ sk³adaæ siê z szerokiego zakresu ró¿nego
rodzaju tkanek ludzkich, w³¹czaj¹c krew, t³uszcz, koœci czy
w³osy. Torbiele te maj¹ potencja³ do du¿ego rozrastania siê
(do 15 cm œrednicy). Zazwyczaj nie s¹ rakotwórcze, ale czê-
sto wymagaj¹ chirurgicznego usuniêcia.

d. Gruczolakotorbielaki – najbardziej powszechne u kobiet po
40. roku ¿ycia. Gruczolakotorbielaki rozwijaj¹ siê z komórek
pokrywaj¹cych zewnêtrzn¹ powierzchnie jajników. Wyró¿-
niamy dwa typy:
• Gruczolakotorbielaki surowicze – zazwyczaj nie osi¹gaj¹

du¿ych rozmiarów, ale mog¹ wywo³ywaæ dolegliwoœci, gdy
pêkn¹.

• Gruczolakotorbielaki œluzowe – mog¹ osi¹gaæ bardzo du¿e
rozmiary (do 30 cm), wype³niaj¹c wnêtrze jamy brzusznej i
wywo³uj¹c nacisk na inne narz¹dy, takie jak pêcherz i jeli-
ta. To mo¿e powodowaæ niestrawnoœæ i potrzebê czêste-
go oddawania moczu. Wiêksze gruczolakotorbielaki œlu-
zowe nios¹ ryzyko pêkniêcia czy zablokowania dop³ywu
krwi do jajników (skrêt jajnika). Podobnie jak
w przypadku torbieli skórzastej, gruczolakotorbielaki œlu-
zowe rzadko bywaj¹ nowotworowe.

W niektórych przypadkach, torbiele jajnika s¹ spowodowa-
ne przez inne schorzenia, takie jak endometrioza czy zespó³ po-
licystycznych jajników (PCOS).

Objawy:
• Ból w obrêbie miednicy podczas stosunku (dyspareunia);
• Ból podczas wypró¿nienia lub ucisku na jelita;
• Nudnoœci, wymioty lub tkliwoœæ piersi podobna dok tej pod-

czas ci¹¿y;
• Uczucie ciê¿koœci lub pe³noœci w jamie brzusznej;
• Nacisk na pêcherz, prowadz¹cy do czêstszego oddawania mo-

czu i trudnoœæ z ca³kowitym opró¿nieniem pêcherza.

Diagnostyka i leczenie
Wiêkszoœæ torbieli jajnika jest nierozpoznanych, poniewa¿

zazwyczaj nie powoduj¹ one ¿adnych objawów. Czasami by-
waj¹ rozpoznawane przypadkowo – podczas badania gineko-
logicznego czy usg.

USG jest powszechnie stosowane w celu potwierdzenia obec-
noœci i wielkoœci torbieli. Zwykle, gdy torbiel jest w czêœci lub
ca³oœci lita, a nie wype³niona p³ynem, przeprowadzane jest ba-

• Difficulty emptying your bowels;
• Frequent need to urinate;
• Change to menstruation – heavy, lighter or irregular;
• Indigestion or a feeling of fullness and bloating;
• Tiredness.

There are a number of different types of ovarian cyst, which
are categorized as either:

Functional cysts – harmless cysts that form as part of the
menstrual cycle, the most common type. There are two types of
functional ovarian cyst:
a. Follicular cysts – the most common type. It occurs when

a follicle does not release an egg, or it does not shrink
after the egg is released. If this happens, the follicle can
get bigger as it swells with fluid. In most cases, only one
follicular cyst develops at a time. It will often disappear
without treatment after a few weeks.

b. Luteal cysts – less common than follicular cysts. They deve-
lop when the tissue left behind after an egg has been rele-
ased (corpus luteum) fills with blood. Luteal cysts usually
disappear on their own after a few months; they can someti-
mes rupture, causing internal bleeding and sudden pain.

Pathological cysts – tumours in the ovaries that can either
be benign or malignant.
c. Dermoid cysts – the most common type of pathological cyst

in women under 40 years of age.  Dermoid cysts can consist
of a wide range of different types of human tissue, including
blood, fat, bone or hair. Dermoid cysts have the potential to
grow very large (up to 15 cm in diameter). They are not usu-
ally cancerous but often need to be surgically removed.

d. Cystadenomas – the most common type in women over 40
years of age. Cystadenomas develop from cells that cover
the outer part of the ovary. There are two main types:
• Serous cystadenomas – do not usually grow very large but

they can cause symptoms if they rupture.
• Mucinous cystadenomas – can grow very large (up to

30cm), filling up the inside of the abdomen and placing
pressure on other organs such as the bladder and bowel.
This can cause symptoms such as indigestion and a fre-
quent need to urinate. Larger mucinous cystadenomas
carry the risk of rupturing or blocking the blood supply to
the ovaries (torsion). As with dermoid cysts, mucinous
cystadenomas are rarely cancerous.

In some cases, ovarian cysts are caused by certain condi-
tions, such as endometriosis or polycystic ovary syndrome
(PCOS).

Symptoms:
• Pelvic pain during intercourse (dyspareunia);
• Pain during bowel movements or pressure on bowels;
• Nausea, vomiting or breast tenderness like that experien-

ced during pregnancy;
• Abdominal  fullness or heaviness;
• Pressure on bladder leading to urinate more frequently and

difficulties with emptying bladder completely.

Diagnosis and treatment
Most ovarian cysts are undiagnosed because they do not

usually cause any symptoms. Sometimes they are diagnosed
by chance – during a pelvic examination or an ultrasound scan.

Ultrasound scan is commonly used to confirm the presence
and size of an ovarian cyst. Usually when cyst is partially solid
or solid rather than filled with fluid, blood test (CA 125) is car-
ried out.
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danie krwi (CA 125).
W wiêkszoœci przypadków, torbiele samoistnie znikaj¹ po

kilku tygodniach bez koniecznoœci leczenia. Kontrolne usg jest
zazwyczaj wykonywane jako potwierdzenie tego faktu.

Ze wzglêdu na nieznaczny wzrost ryzyka wyst¹pienia raka
jajnika u kobiet po menopauzie, regularne badania usg oraz ba-
dania krwi s¹ zwykle zalecane, do momentu zaniku torbieli. Du¿e
torbiele lub torbiele powoduj¹ce objawy zazwyczaj musz¹ byæ
usuniête.

Czasami usuniêcie torbieli jest zalecane nawet, jeœli nie wy-
wo³uj¹ one objawów. Wynika to z faktu, ¿e nie zawsze jest mo¿-
liwe stwierdzenie rodzaju torbieli bez badania histopatologicz-
nego. Usuwanie torbieli równie¿ znacznie zmniejsza ryzyko wy-
st¹pienia nowotworu w póŸniejszym czasie.

Wystêpuj¹ dwa rodzaje operacji, stosowane przy usuwaniu
torbieli jajników, przeprowadzane zazwyczaj w znieczuleniu ogól-
nym. S¹ to:

• laparoskopia – preferowana metody chirurgiczne, zazwyczaj
w przypadku mniejszych torbieli,

• laparotomia.

Torbiele jajników zwykle nie wp³ywaj¹ na zdolnoœæ do po-
czêcia. Jeœli torbiel jest du¿a i musi byæ usuniêta, procedura
mo¿e byæ przeprowadzona za poœrednictwem laparoskopii, co
mo¿e pomóc w zachowaniu p³odnoœci pacjentki. Jednak¿e zale-
¿y to od specyfiki torbieli, wyników badañ krwi i postaci klinicz-
nej w ka¿dym przypadku.

ZESPÓ£
POLICYSTYCZNYCH  JAJNIKÓW
Policystyczne jajniki zawieraj¹ du¿¹ liczbê niez³oœliwych tor-

bieli o wielkoœci do 8 mm. Torbiele s¹ s³abo rozwiniêtymi pêche-
rzykami, w których rozwijaj¹ siê jajeczka. Czêsto w zespole policy-
stycznych jajników, pêcherzyki nie s¹ w stanie uwolniæ jajeczka,
co oznacza brak owulacji.

Objawy zespo³u policystycznych jajników zwykle staj¹ siê
widoczne w póŸniejszym okresie nastoletnim lub ok. 20 roku
¿ycia.

Nie wszystkie kobiety z zespo³em policystycznych jajników
maj¹ wszystkie objawy. Ka¿dy objaw mo¿e siê wahaæ od ³agod-
nego do ciê¿kiego. U wielu kobiet jedynymi objawami s¹ proble-
mami z menstruacj¹ lub zajœciem w ci¹¿ê.

Zespó³ policystycznych jajników jest czêst¹ chorob¹, wp³y-
waj¹c¹ na funkcjonowanie jajników.

Trzy g³ówne cechy choroby to:
• Torbiele rozwijaj¹ce siê w jajnikach (jajniki wielotorbielowa-

te);
• Jajniki bez regularnej owulacji;
• Wysoki poziom androgenów.

U pacjentek maj¹cych co najmniej dwie z wy¿ej wymienio-
nych cech, bêdzie zdiagnozowany zespó³ policystycznych jaj-
ników.

Do najczêstszych objawów nale¿¹:
• Nieregularne menstruacje lub jej brak;
• Trudnoœci z zajœciem w ci¹¿ê;
• Nadmierne ow³osienie (hirsutyzm) – zazwyczaj na twarzy, klat-

ce piersiowej, plecach czy poœladkach;
• Przyrost masy cia³a;
• Przerzedzenie i wypadanie w³osów;
• Skóra t³usta lub tr¹dzikowa.

Zespó³ policystycznych jajników, jest jednym z najczêstszych
powodów kobiecej niep³odnoœci. Wiele kobiet odkrywa tê choro-
bê w momencie, gdy nieskutecznie próbuje zajœæ w ci¹¿ê. U kobiet
z PCOS czêsto brak owulacji lub owulacja wystêpuje rzadko, co
oznacza, ¿e menstruacja jest nieregularna lub nie wystêpuje i trud-

In most cases, most cysts disappear after a few weeks wi-
thout the need for treatment. A follow-up ultrasound scan is
usually carried out to confirmation this case.

Because of the slightly increased risk of post-menopausal
women developing ovarian cancer, regular ultrasound scans
and blood tests are usually recommended until the cyst disap-
pears.

Large ovarian cysts or cysts that are causing symptoms will
usually need to be removed.

Sometimes it is recommended removing cysts even when
they are not causing symptoms. This is because it is not always
possible to tell what type of cyst it is without histopathological
examination. Removing the cyst also significantly reduces the
risk of it becoming cancerous later on.

There are two types of surgery that can be used to remove
ovarian cysts and are usually carried out under general ana-
esthetic. They are:

• a laparoscopy – preferable surgical method, usually in case
of smaller cysts

• a laparotomy

Ovarian cysts do not usually affect ability to conceive. If the
cyst is large and needs to be removed, it may be possible to carry
out the procedure using laparoscopy, which may help preserve
patient's fertility. However, exactly how this is managed will de-
pend on the specific features of the cysts, the blood results and
the clinical findings in each individual case.

POLYCYSTIC
OVARY SYNDROME (PCOS)
Polycystic ovaries contain a large number of harmless cysts

up to 8mm in size. The cysts are under-developed sacs in which
eggs develop. Often in PCOS, these sacs are unable to release
an egg, meaning ovulation doesn't take place.

The symptoms of polycystic ovary syndrome (PCOS) usu-
ally become apparent in late teens or early twenties.

Not all women with PCOS have all of the symptoms. Each
symptom can vary from mild to severe. In many women, the
only symptoms are menstrual problems or a failure to conceive.

Polycystic ovary syndrome (PCOS) is a common condition
that affects how ovaries work.

The three main features of the condition are:
• Cysts that develop in ovaries (polycystic ovaries);
• Ovaries do not regularly ovulate;
• Having high levels of androgens.

Patients who have at least two of the above features will be
diagnosed with PCOS.

Common symptoms of PCOS include:
• Irregular menstruations or no menstruation at all;
• Difficulty getting pregnant;
• Excessive hair growth (hirsutism) – usually on the face, chest,

back or buttocks;
• Weight gain;
• Thinning hair and hair loss from the head;
• Oily skin or acne.

Polycystic ovary syndrome is one of the most common cau-
ses of female infertility. Many women discover they have PCOS
when they're trying to get pregnant and are unsuccessful. Wo-
men with PCOS often fail to ovulate or ovulate infrequently,
which means they have irregular or absent menstruations and
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ne równie¿ bywa zajœcie w ci¹¿ê.
PCOS mo¿e zwiêkszyæ szanse na rozwój innych problemów

zdrowotnych w póŸniejszym okresie ¿ycia. Na przyk³ad, kobiety
z PCOS s¹ w grupie podwy¿szonego ryzyka wyst¹pienia:

• Cukrzycy typu 2;
• Depresji i wahañ nastroju;
• Wysokiego ciœnienie krwi i wysokiego cholesterolu;
• Bezdechu sennego (kobiety z nadwag¹).

Kobiety, u których od wielu lat menstruacja nie wystêpowa-
³a lub by³a nieregularna (mniej ni¿ trzy lub cztery razy
w roku), maj¹ podwy¿szone ryzyko zachorowania na raka wy-
œció³ki macicy (rak trzonu macicy).

Przyczyny
Dok³adne przyczyny zespo³u policystycznych jajników

(PCOS) s¹ nieznane, ale uwa¿a siê, ¿e wi¹¿e siê on z nastêpuj¹-
cymi zagadnieniami:
• Opornoœæ na insulinê
  W tym przypadku cia³o produkuje dodatkow¹ insulinê, jako kom-

pensacjê. Wysoki poziom insuliny powoduje, ¿e jajniki produ-
kuj¹ zbyt du¿o testosteronu, który zaburza rozwój pêcherzyków
i uniemo¿liwia normalne jajeczkowanie.

  Opornoœæ na insulinê mo¿e prowadziæ równie¿ do zwiêkszenia
masy cia³a, co mo¿e pogorszyæ objawy PCOS gdy¿ nadmiar
t³uszczu powoduje jeszcze wiêksz¹ produkcjê insuliny.

• Nierównowaga hormonalna
  U wielu kobiet z PCOS s¹ stwierdzono brak równowagi w po-

ziomie niektórych hormonów, w tym:
– Podwy¿szony poziom testosteronu;
– Podwy¿szony poziom hormonu luteinizuj¹cego (LH);
– Niski poziom globuliny wi¹¿¹cej hormony p³ciowe (SHBG);
– Podwy¿szony poziom prolaktyny (tylko u niektórych kobiet

z PCOS);
• Genetyka
   Zespó³ policystycznych jajników czêsto wystêpuje rodzinnie.

Leczenie
Nie ma leku na zespó³ policystycznych jajników. Leczenie

zazwyczaj bazuje na wystêpuj¹cych u pacjentki objawach oraz
na tym, czy chce lub nie zajœæ w ci¹¿ê, a tak¿e na obni¿aniu
mo¿liwoœci wyst¹pienia choroby serca i cukrzycy. Wiele kobiet
potrzebuje leczenia skojarzonego, aby osi¹gn¹æ powy¿sze za³o-
¿enia. Do niektórych metod leczenia PCOS nale¿¹:

• Modyfikacja stylu ¿ycia;
• Pigu³ki antykoncepcyjne, które mog¹ pomóc w kontrolowa-

niu menstruacji, zmniejszeniu poziomu mêskich hormonów i
zredukowaniu tr¹dziku;

• Leki na cukrzycê;
• Leki na p³odnoœæ. Brak owulacji jest zazwyczaj przyczyn¹

zaburzeñ p³odnoœci u kobiet z PCOS. Wiele leków stymuluj¹-
cych owulacjê mo¿e pomóc kobietom z PCOS zajœæ w ci¹¿ê.
Innym rozwi¹zaniem jest zap³odnienie in vitro (IVF);

• Chirurgia – diatermia jajnika;
• Leki na nadmierne ow³osienie lub wysoki poziom mêskich

hormonów.

NAD¯ERKA  SZYJKI  MACICY
Nad¿erka szyjki macicy wystêpuje wówczas, gdy strefa na-

b³onka walcowatego wystêpuje na czêœci pochwowej szyjki
macicy, zastêpuj¹c warstwy nab³onka wielowarstwowego p³a-
skiego, który zazwyczaj znajduje siê na zewn¹trz ujœcia szyjki
macicy.

Typowe objawy zwi¹zane z nad¿erk¹ to k³opotliwe up³awy,
krwawienie po stosunku p³ciowym i inne krwawienia kontak-
towe.

Nad¿erka szyjki macicy jest czêsto wykrywana podczas ruty-
nowego wymazu szyjki macicy. Leczenie zazwyczaj nie jest ko-
nieczne, ale jeœli k³opotliwe objawy postêpuj¹, nieprawid³owe

find it difficult to get pregnant.
PCOS can increase chances of developing other health pro-

blems later in life. For example, women with PCOS are at an
increased risk of developing:

• Type 2 diabetes;
• Depression and mood swings;
• High blood pressure and high cholesterol;
• Sleep apnoea (overweight women).

Women who have had absent or very irregular menstruation
(fewer than three or four times a year) for many years have a
higher-than-average risk of developing cancer of the womb li-
ning (endometrial cancer).

Causes
The exact causes of polycystic ovary syndrome (PCOS) are

unknown, but it's thought to be related to the following:
• Resistance to insulin
  In this case the body is producing extra insulin as compensa-

tion. High levels of insulin cause the ovaries to produce too
much testosterone hormone, which interferes with the deve-
lopment of the follicles and prevents normal ovulation.

  Insulin resistance can also lead to weight gain, which can make
PCOS symptoms worse because having excess fat causes the
body to produce even more insulin.

• Hormone imbalance
  Many women with PCOS are found to have an imbalance in

certain hormones, including:
– Raised levels of testosterone;
– Raised levels of luteinising hormone (LH);
– Low levels of sex hormone binding globulin (SHBG);
– Raised levels of prolactin (only in some women with PCOS).

• Genetics
  Polycystic ovary syndrome sometimes runs in families.
Treatment

There is no cure for PCOS. Treatment is generally based on
patient's symptoms, whether or not she wants to become pre-
gnant and lowering chances of getting heart disease and diabe-
tes. Many women will need a combination of treatments to meet
these goals.

Some treatments for PCOS include:
• Lifestyle modification;
• Birth control pills, which may help to control menstrual cyc-

les, reduce male hormone levels and help to clear acne;
• Birth control pills can;
• Diabetes medications;
• Fertility medications. Lack of ovulation is usually the reason

for fertility problems in women with PCOS. Several medica-
tions that stimulate ovulation can help women with PCOS
become pregnant. Another option is in vitro fertilization (IVF);

• Surgery – ovarian diathermy;
• Medicine for increased hair growth or extra male hormones.

CERVICAL ECTROPION
Cervical ectropion is said to occur when a zone of columnar

epithelium exists on the vaginal portion of the cervix, replacing
the normal stratified squamous epithelium that is usually found
outside the external os (external orifice of uterus).

Common symptoms associated with ectropion include tro-
ublesome vaginal discharge, post-coital bleeding and other con-
tact bleeding.

Cervical ectopy is often detected during a routine cervical
smear test. Treatment is usually not necessary, but if troubleso-
me symptoms develop, the abnormal cells can be destroyed
using a cryotherapy, diathermy or by laser treatment. Following



28

ANGIELSKI DLA MEDYKÓW

komórki mog¹ zostaæ zniszczone przy u¿yciu krioterapii, diatermii
lub lasera. Po leczeniu, pacjent mo¿e mieæ up³awy przez okres 2-3
tygodni. Zalecane jest równie¿ unikanie stosunków seksualnych
podczas tego okresu. Po takim leczeniu komórki szyjki macicy
wracaj¹ do normy a nieprawid³owoœæ zazwyczaj siê nie powtarza.

DYSPLAZJA  SZYJKI  MACICY
Dysplazja szyjki macicy odnosi siê do nienormalne zmiany

komórek na powierzchni szyjki. Zmiany nie s¹ nowotworowe,
ale mog¹ one prowadziæ do raka szyjki macicy bez leczenia.

Przyczyny
Dysplazja szyjki macicy mo¿e rozwin¹æ siê w ka¿dym wieku,

ale najczêœciej u kobiet w wieku 25 do 35 lat. Najczêœciej, dyspla-
zja szyjki macicy wywo³ana jest przez wirus brodawczaka ludz-
kiego (HPV). Istnieje wiele rodzajów HPV, a niektóre z nich pro-
wadz¹ do dysplazji szyjki macicy lub nowotworu. Inne typy
HPV mog¹ wywo³ywaæ brodawki narz¹dów p³ciowych.

Poni¿sze czynniki mog¹ zwiêkszyæ ryzyko wyst¹pienia dys-
plazji szyjki macicy:

• Uprawianie seksu przed 18 rokiem ¿ycia;
• Posiadanie dziecka przed ukoñczeniem 16 roku ¿ycia;
• Posiadanie wielu partnerów seksualnych;
• Inne choroby lub leki hamuj¹ce uk³ad odpornoœciowy;
• Palenie.

Badania i testy
1. Badanie ginekologiczne;
2. Badanie cytologiczne.

Dysplazja szyjki macicy, widoczna w badaniu cytologicz-
nym nazywana jest zmian¹ w komórkach nab³onka p³askiego. W
wynikach badania takie zmiany bêd¹ opisane, jako:

• Zmiana ma³ego stopnia;
• Zmiana du¿ego stopnia;
• Mo¿liwie nowotworowe (z³oœliwa);
• Atypowe komórki gruczo³owe.

Jeœli zmiany by³y ³agodne, kontrolne badanie cytologiczne
jest wystarczaj¹ce.

Czêsto dla potwierdzenia potrzebna jest biopsja. Mo¿e byæ
ona wykonana nastêpuj¹cymi metodami:

• Biopsja pod kontrol¹ kolposkopow¹;
• Konizacja szyjki macicy;
• Po kolposkopii mo¿e byæ wykonana elektroresekcja szyjki

macicy.

Dysplazja uwidoczniona podczas biopsji szyjki nazywana
jest œródnab³onkow¹ neoplazj¹ szyjki macicy (CIN).
Rozró¿niamy trzy kategorie:

• CIN I – ³agodna dysplazja;
• CIN II – dysplazja umiarkowana do znacz¹cej;
• CIN III – ciê¿ka dysplazja prowadz¹ca do raka in situ.

Leczenie
Leczenie zale¿y od stopnia dysplazji. £agodna dysplazja

(LSIL lub CIN I) mo¿e przejœæ bez leczenia (badanie cytologicz-
ne powtarzane co 6 do 12 miesiêcy).

Leczenie dysplazji mo¿e obejmowaæ:
• Kriochirurgiê;
• Laseroterapiê;
• LEEP (wyciêcie pêtl¹ elektrochirurgiczn¹);
• Operacjê usuniêcia nieprawid³owych tkanek (wyciêcia sto¿-

ka tkanki z czêœci pochwowej szyjki macicy);
• Histerektomia (w rzadkich przypadkach).

treatment, patient may have a discharge for 2-3 weeks. Avoiding
sexual intercourse during this period is advised. The cells of the
cervix return to normal after treatment and the disorder does not
usually recur.

CERVICAL  DYSPLASIA
Cervical dysplasia refers to abnormal changes in the cells

on the surface of the cervix. The changes are not cancerous.
But they can lead to cancer of the cervix if not treated.

Causes
Cervical dysplasia can develop at any age, but is most often

seen in women ages 25 to 35.

Most often, cervical dysplasia is caused by the human pa-
pilloma virus (HPV). There are many types of HPV. Some types
lead to cervical dysplasia or cancer. Other types of HPV can
cause genital warts.

The following may increase risk of cervical dysplasia:
• Having sex before age 18;
• Having a baby before age 16;
• Having multiple sexual partners;
• Having other illnesses or using medicines that suppress the

immune system;
• Smoking.

Exams and Tests
1. Pelvic exam;
2. Pap smear.

Cervical dysplasia that is seen on a pap smear is called
squamous intraepithelial lesion (SIL). On the Pap smear re-
port, these changes will be described as:

• Low-grade lesion(LSIL);
• High-grade lesion (HSIL);
• Possibly cancerous (malignant);
• Atypical glandular cells (AGUS).

If the changes were mild, follow-up Pap smears may be all
that is needed.

A biopsy to confirm the condition is often needed. This may
be done in following ways:

• Colposcopy-directed biopsy;
• Cone biopsy;
• LEEP excision may be done after colposcopy.

Dysplasia seen on a biopsy of the cervix is called cervical
intraepithelial neoplasia (CIN).

It is grouped into three categories:
• CIN I - mild dysplasia;
• CIN II - moderate to marked dysplasia;
• CIN III - severe dysplasia to carcinoma in situ.

Treatment
Treatment depends on the degree of dysplasia. Mild dys-

plasia (LSIL or CIN I) may go away without treatment (repeat
Pap smears every 6 to 12 months).
Treatment for dysplasia may include:

• Cryosurgery;
• Laser therapy;
• LEEP (loop electrosurgical excision procedure;
• Surgery to remove the abnormal tissue (cone biopsy);
• Hysterectomy (in rare cases);
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MIÊŒNIAKI  MACICY
Miêœniaki macicy to ³agodne (nienowotworowe) guzy ro-

sn¹ce w tkance miêœniowej macicy. Miêœniaki maj¹ du¿y zakres
rozmiarów: od bardzo ma³ych do du¿ych. Du¿e miêœniaki macicy
mog¹ spowodowaæ rozszerzenie siê macicy do wielkoœci sze-
œcio- czy siedmiomiesiêcznej ci¹¿y. Wystêpowaæ mo¿e jeden do-
minuj¹cy miêœniak lub skupisko wielu ma³ych miêœniaków.

S¹ cztery g³ówne rodzaje miêœniaków macicy, klasyfikowane
g³ównie ze wzglêdu na po³o¿enie:

• Miêœniaki podsurowicze. Te miêœniaki rozwijaj¹ siê w zewnêtrz-
nej czêœci macicy i rosn¹ na zewn¹trz.

• Miêœniaki œródœcienne (intramuralne). Najczêstszy typ. Roz-
wijaj¹ siê w œcianie macicy, rosn¹c sprawiaj¹, ¿e  macica wyda-
je siê wiêksza ni¿ normalnie.

• Miêœniaki podœluzówkowe (submuzkozalne). Te miêœniaki
rozwijaj¹ siê tu¿ pod œluzówk¹ jamy macicy. S¹ to miêœniaki,
maj¹ce najwiêkszy wp³yw na obfit¹ menstruacjê oraz proble-
my z niep³odnoœci¹ i poronienia.

• Miêœniaki uszypu³owane. Miêœniaki macicy, które rosn¹ na
ma³ej „szypu³ce” przytwierdzonej do wewnêtrznej lub ze-
wnêtrznej œciany macicy.

Przyczyny
Dok³adna przyczyna miêœniaków macicy nie jest znana, ale

badania i doœwiadczenia kliniczne wskazuj¹ na nastêpuj¹ce czyn-
niki:

• Zmiany genetyczne. Wiele miêœniaków zawiera zmiany gene-
tyczne, ró¿ni¹c siê od normalnych komórek miêœni macicy.
Istniej¹ równie¿ pewne dowody na to, ¿e miêœniaki wystê-
puj¹ rodzinnie oraz ¿e u dwojga bliŸni¹t jednojajowych wy-
stêpuje wiêksze prawdopodobieñstwo wyst¹pienia miêœnia-
ków ni¿ u bliŸni¹t dwujajowych.

• Hormony. Estrogen i progesteron wydaj¹ siê stymulowaæ
wzrost miêœniaków. Miêœniaki zawieraj¹ wiêksz¹ iloœæ tych
hormonów ni¿ normalna tkanka macicy.

• Inne czynniki wzrostu. Substancje, wspomagaj¹ce komórki
cia³a, takie jak substancje insulino-podobne, mog¹ wp³ywaæ
na wzrost miêœniaków.

Objawy:
• Bardzo obfite i przed³u¿aj¹ce siê menstruacje;
• Ból w tylnej czêœci nóg;
• Ból lub ucisk w obrêbie miednicy;
• Ból podczas stosunku p³ciowego;
• Ucisk na pêcherz, prowadz¹cy do sta³ej potrzeby oddawania

moczu, nietrzymanie moczu lub niemo¿noœæ opró¿nienia pê-
cherza;

• Ucisk na jelita mog¹ce prowadziæ do zaparæ i / lub wzdêæ;
• Powiêkszony brzuch, który mo¿e byæ mylony z przyrostem

masy cia³a lub ci¹¿¹.

Mo¿liwoœci leczenia:
Istnieje kilka opcji leczenia miêœniaków macicy:

– Histerektomia (w przesz³oœci najczêstsza procedura);
– Miomektomia;
– Embolizacja têtnicy macicznej;
– Niszczenie miêœniaków za pomoc¹ wi¹zki ultradŸwiêków ste-

rowane przy u¿yciu rezonansu magnetycznego.

ENDOMETRIOZA
Jest stanem, w którym wyœció³ka tkanki macicy (endometrium)

znajduje siê poza macic¹. Tkanka endometrialna wystêpuje naj-
czêœciej w obrêbie jamy brzusznej – obejmuj¹c jajniki, jajowody,
wiêzad³a podtrzymuj¹ce macicê, przestrzeñ pomiêdzy pochw¹ a
odbytnic¹, zewnêtrzn¹ czêœæ macicy oraz otrzewn¹ miednicy mniej-
szej. Endometrioza jest czêsto zlokalizowana w bliznach po cesar-
skim ciêciu, na jelitach, pêcherzu moczowym, w pochwie czy na

UTERINE FIBROIDS
Uterine fibroids are benign (non-cancerous) tumors that

grow within the muscle tissue of the uterus. Fibroids range in
size from very small to large. A very large uterine fibroid can
cause the uterus to expand to the size of a six or seven-month
pregnancy. There can either be one dominant fibroid or a cluster
of many small fibroids.

There are four primary types of uterine fibroids, classified
primarily by location in the uterus:

• Subserosal fibroids. These fibroids develop in the outer por-
tion of the uterus and continue to grow outward.

• Intramural fibroids. The most common type of fibroid. These
develop within the uterine wall and expand making the ute-
rus feel larger than normal.

• Submucosal fibroids. These fibroids develop just under the
lining of the uterine cavity. These are the fibroids that have
the most effect on heavy menstrual bleeding and the ones
that can cause problems with infertility and miscarriage.

• Pedunculated uterine fibroids. Fibroids that grow on a small
stalk that connects them to the inner or outer wall of the
uterus.

Causes
The exact cause of uterine fibroids is not known but rese-

arch and clinical experience point to these factors:
• Genetic changes. Many fibroids contain changes in genes

that differ from those in normal uterine muscle cells. There's
also some evidence that fibroids run in families and that
identical twins are more likely to both have fibroids than
non-identical twins.

• Hormones. Oestrogen and progesterone appear to promote
the growth of fibroids. Fibroids contain more oestrogen and
progesterone receptors than normal uterine muscle cells do.
Fibroids tend to shrink after menopause due to a decrease in
hormone production.

• Other growth factors. Substances that help the body mainta-
in tissues, such as insulin-like growth factor, may affect fi-
broid growth.

Symptoms:
• Very heavy and prolonged menstrual periods;
• Pain in the back of the legs;
• Pelvic pain or pressure;
• Pain during sexual intercourse;
• Pressure on the bladder which leads to a constant need to

urinate, incontinence, or the inability to empty the bladder;
• Pressure on the bowel which can lead to constipation and/or

bloating;
• An enlarged abdomen which may be mistaken for weight

gain or pregnancy.

Treatment options:
There are a number of treatment options for uterine fibroids:

– Hysterectomy (the most common procedure in the past);
– Myomectomy;
– Uterine artery embolization;
– MR guided Focused Ultrasound Therapy (MRg-FUS).

ENDOMETRIOSIS
This is a common condition where lining of the womb tissue

(endometrium) is found outside the womb. Endometrial tissue
are mostly localized in the abdominal cavity - including the ova-
ries, fallopian tubes, the ligaments supporting the uterus, the
space between the vagina and rectum, the outer part of the
uterus and pelvic peritoneum. Endometriosis is often located in
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szyjce macicy.

Objawy
Mog¹ siê znacznie ró¿niæ w zale¿noœci od osoby. Najczêst-

sze objawy to:
• Bolesna lub obfita menstruacja;
• Ból w dolnej czêœci brzucha, miednicy lub dolnej czêœci ple-

ców;
• Ból w trakcie i po seksie;
• Krwawienie miêdzy menstruacjami;
• Trudnoœci z zajœciem w ci¹¿ê;
• D³ugotrwa³e zmêczenie i wyczerpanie;
• Dyskomfort podczas oddawania moczu lub stolca;
• Krwawienie z odbytu lub krew w stolcu;
• Kaszel krwi¹ (w rzadkich przypadkach, w których tkanka en-

dometrialna wystêpuje w p³ucach).

Przyczyny
Dok³adna przyczyna endometriozy nie jest znana, ale istnie-

je kilka teorii na temat tego, co j¹ wywo³uje.
Wsteczne miesi¹czkowanie – to najczêœciej akceptowana

teoria wystêpowania endometriozy. Jednak¿e nie wyjaœnia, dla-
czego choroba mo¿e wyst¹piæ u kobiet po histerektomii.

Genetyka – endometrioza uwa¿ana jest równie¿ za chorobê
dziedziczn¹. Mo¿e dotyczyæ kobiet z ka¿dej grupy etnicznej, jed-
nak¿e jest mniej powszechna u kobiet pochodzenia afrykañsko-
karaibskiego i wystêpuje czêœciej u kobiet azjatyckich ni¿ u ko-
biet rasy bia³ej. To sugeruje, ¿e geny mog¹ jednak odgrywaæ
rolê.

Uwa¿a siê, ¿e komórki endometrialne dostaj¹ siê do krwio-
obiegu lub uk³adu limfatycznego. Teoria ta mo¿e wyjaœniæ przy-
czynê (bardzo rzadkie przypadki) wystêpowania tych¿e tkanek
w odleg³ych miejscach, takich jak oczy czy mózg.

Problemy uk³adu odpornoœciowego
Przyczyny œrodowiskowe
Metaplazja

Diagnoza
1. Badanie ginekologiczne
2. USG dopochwowe
3. Laparoskopia

Leczenie
Nie ma lekarstwa na endometriozê, ale istnieje wiele metod

leczenia bólu i niep³odnoœci, które wywo³uje. Leczenie zale¿y od
objawów pacjenta, wieku i planów zajœcia w ci¹¿ê.

• Leki przeciwbólowe;
• Leczenie hormonalne;
• Chirurgia. Chirurgia jest zwykle najlepszym wyborem dla ko-

biet z ciê¿k¹ endometrioz¹. S¹ to zarówno mniejsze, jak i bar-
dziej skomplikowane operacje:
– Laparoskopia
– Laparotomia, która obejmuje znacznie wiêksze ciêcie po-

w³ok brzusznych ni¿ laparoskopia. Pozwala na dotarcie
i usuniêcie naroœli endometriozy w miednicy czy brzuchu.

– Histerektomia: chirurgiczne usuniêcie macicy.
a) Histerektomia radykalna: ca³kowite usuniêcie macicy,

szyjki macicy, górnej czêœci pochwy i przymacicza.
b) Histerektomia ca³kowita: ca³kowite usuniêcie macicy i

szyjki macicy, z owariektomi¹ lub bez
c) Histerektomia czêœciowa: usuniêcie macicy, przy pozo-

stawieniu szyjki macicy.

scars after caesarean section, on intestines, bladder, vagina or
cervix.

Symptoms
They can vary significantly from person to person. The most

common symptoms include:
• Painful menstruations or heavy menstruations;
• Pain in the lower abdomen, pelvis or lower back;
• Pain during and after sex;
• Bleeding between menstruations;
• Difficulty getting pregnant;
• Long-term exhaustion and tiredness;
• Discomfort when urinating or passing stools;
• Bleeding from the rectum or blood in stools;
• Coughing blood (in rare cases where the endometriosis tis-

sue is in the lung).

Causes
The exact cause of endometriosis is unknown, but there are

several theories about what causes it.
Retrograde menstruation – is the most commonly accepted

theory for endometriosis. However, it does not explain why the
condition can occur in women who have had a hysterectomy.

Genetics – is also believed to be hereditary. It can affect
women of every ethnicity, but is less common in women of
African-Caribbean origin and more common in Asian women
than in white women. This suggests that genes may play a
part.

Endometriosis cells are believed to get into the bloodstream
or lymphatic system. This theory could explain how, in very rare
cases, the cells are found in remote places such as the eyes or
brain.

Problems with the immune system
Environmental causes
Metaplasia

Diagnosis
1. Pelvic exam
2. Vaginal ultrasound
3. Laparoscopy

Treatment
There is no cure for endometriosis, but there are many treat-

ments for the pain and infertility that it causes. The treatment
depends on patient's symptoms, age and plans for getting pre-
gnant.

• Pain medication;
• Hormone treatment;
• Surgery. Surgery is usually the best choice for women with

severe endometriosis. There are both minor and more com-
plex surgeries:
– Laparoscopy
– Laparotomy or major abdominal surgery that involves a

much larger cut in the abdomen than with laparoscopy.
This allows reaching and removing growths of endome-
triosis in the pelvis or abdomen.

– Hysterectomy: surgical removal of the uterus.
a) Radical hysterectomy: complete removal of the uterus,

cervix, upper vagina, and parametrium.
b) Total hysterectomy: complete removal of the uterus and

cervix, with or without oophorectomy.
c) Subtotal hysterectomy: removal of the uterus, leaving

the cervix in situ.
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WYPADANIE
NARZ¥DÓW  RODNYCH
Wypadanie narz¹dów miednicy mniejszej (POP) wystêpuje

wówczas, gdy tkanki i miêœnie miednicy nie podtrzymuj¹ narz¹-
dów miednicy, co skutkuje opadaniem (wypadaniem) tych¿e na-
rz¹dów z miejsca ich normalnej pozycji.

Warunek ten jest bardziej powszechny u kobiet, które mia³y
jeden lub wiêcej porodów pochwy.

Inne przyczyny, które mog¹ spowodowaæ lub doprowadziæ
do wypadania macicy to:

• Normalne starzenie;
• Brak estrogenów po menopauzie;
• Choroby powoduj¹ce ucisk na miêœnie miednicy;
• Guz miednicy (rzadko);
• Predyspozycje genetyczne;
• Zaburzenia tkanki ³¹cznej;
• Oty³oœæ;
• Czêste zaparcia.

Objawy:
• Ucisk lub uczucie ciê¿koœci w miednicy lub pochwie;
• Problemy ze stosunkiem p³ciowym;
• Wyciek moczu lub nag³a potrzeba opró¿nienia pêcherza;
• Ból w dolnej czêœci pleców;
• Macica i szyjka macicy wystaj¹ca z ujœcia pochwy;
• Powtarzaj¹ce siê infekcje pêcherza;
• Krwawienie z pochwy;
• Zwiêkszona wydzielina z pochwy.

Leczenie:
1. Niechirurgiczne metody leczenia

a. Æwiczenia miêœni dna macicy: rodzaj æwiczeñ wzmacniaj¹-
cych dno miednicy, polegaj¹cych na spinaniu i rozluŸnia-
niu miêœni otaczaj¹cych otwór cewki moczowej, pochwy i
odbytnicy. Æwiczenia s¹ powszechnie okreœlane, jako æwi-
czenia miêœni Kegla.

b. Pesarium: wymienny kr¹¿ek, który jest wk³adany do po-
chwy w celu wspierania wypadaj¹cych narz¹dów w obrê-
bie miednicy.

2. Chirurgiczne metody leczenia
a. Chirurgia obliteracyjna – zwê¿a lub zamyka pochwê, aby

zapewniæ wsparcie dla organów wypadaj¹cych. Po tym
zabiegu niemo¿liwe jest odbywanie stosunków p³ciowych.

b. Chirurgia rekonstrukcyjna – rekonstrukcja dna miednicy
celem przywrócenia narz¹dów do ich pierwotnej pozycji.

Rodzaje chirurgii rekonstrukcyjnej s¹ nastêpuj¹ce:
• Podwi¹zanie wiêzad³a macicznego oraz przywi¹zanie maci-

cy do wiêzade³ krzy¿owo-kolcowych – procedury te s¹ wy-
konywane przez pochwê i wymagaj¹ skrócenia czasu goje-
nia ni¿ te, wykonywane przez brzuch;

• Odbudowa przedniej i tylnej œciany pochwy;
• Sakrokolpopeksja;
• Chirurgia wszczepiania w pochwê siatki – w przypadku tej

procedury istnieje znacz¹ce ryzyko powik³añ, w tym roz-
pad siatki, ból i infekcja. Z powodu tego ryzyka, procedura
ta jest zarezerwowana dla kobiet, u których poprzednia ope-
racja nie przynios³a rezultatu, u których z przyczyn zdro-
wotnych ryzykowna jest operacja przezbrzuszna lub u któ-
rych tkanki s¹ zbyt s³abe, aby goiæ siê bez u¿ycia siatki.

BEZP£ODNOŒÆ
Niep³odnoœæ jest niezdolnoœæ pary do poczêcia i reproduk-

cji. Niep³odnoœæ jest zdefiniowana jako brak poczêcia po jed-
nym roku regularnych stosunków p³ciowych bez antykoncepcji
lub niezdolnoœæ kobiety do donoszenia ci¹¿y i ¿ywych naro-

PELVIC ORGAN PROLAPSE
Pelvic organ prolapse (POP) occurs when the tissue and

muscles of the pelvic floor no longer support the pelvic organs
resulting in the drop (prolapse) of the pelvic organs from their
normal position.

This condition is more common in women who have had
one or more vaginal births.

Other things that can cause or lead to uterine prolapse inc-
lude:

• Aging;
• Lack of oestrogen after menopau;
• Conditions that put pressure on the pelvic muscles;
• Pelvic tumor (rare);
• Genetic predisposition;
• Connective tissue disorder;
• Obesity;
• Frequent constipation.

Symptoms:
• Pressure or heaviness in the pelvis or vagina;
• Problems with sexual intercourse;
• Leaking urine or sudden urge to empty the bladder;
• Low backache;
• Uterus and cervix that bulge into the vaginal opening;
• Repeated bladder infections;
• Vaginal bleeding;
• Increased vaginal discharge.

Treatment:
1. Non-surgical treatment options

a. Pelvic Floor Exercises: A type of exercise to strengthen the
pelvic floor by contracting and relaxing the muscles that
surround the opening of the urethra, vagina, and rectum.
The exercises are commonly referred to as Kegel's.

b. Pessary: A removable device that is inserted into the vagi-
na to support the pelvic organs that have prolapsed.

2. Surgical treatment options
a. Obliterative surgery – narrows or closes off the vagina to

provide the support for prolapse organs. Sexual interco-
urse is not possible after this surgery.

b. Reconstructive surgery – reconstructs the pelvic floor with
the goal of restoring the organs to their original position.

The types of reconstructive surgery
include the following:
• Uterosacral ligament suspension and sacrospinous fixa-

tion – these procedures are performed through the vagina
and involve less recovery time than those performed thro-
ugh the abdomen;

• Anterior and posterior colporrhaphy
• Sacrocolpopexy;
• Vaginal mesh surgery – with this type procedure there is

significant risk of complications, including mesh erosion,
pain and infection. Because of this risk, this procedure is
reserved for women in whom previous surgery has not
worked, who have a medical condition that makes abdo-
minal surgery risky or whose own tissue are too weak to
repair without mesh.

INFERTILITY
Infertility is the inability of a couple to conceive and repro-

duce. Infertility is defined as the failure to conceive after one
year of regular intercourse without contraception or the inabili-
ty of a woman to carry a pregnancy to a live birth. Infertility can



32

ANGIELSKI DLA MEDYKÓW

dzin. Niep³odnoœæ mo¿e dotykaæ zarówno kobiety, jak i mê¿-
czyzn i mo¿e wynikaæ z wielu przyczyn.

Przyczyny kobiecej niep³odnoœci mog¹ obejmowaæ:
• Zaburzenia owulacji, które utrudniaj¹ lub uniemo¿liwiaj¹ jaj-

nikom uwalniane jajeczek - np. zaburzenia hormonalne, takie
jak zespó³ policystycznych jajników czy hiperprolaktynemia.
Inne przyczyny mog¹ obejmowaæ nadmierne æwiczenia, za-
burzenia od¿ywiania, urazy lub nowotwory.

• Nieprawid³owoœci macicy lub szyjki, w tym problemy z uj-
œciem szyjki macicy czy œluzówk¹ macicy albo zaburzenia
kszta³tu lub jamy macicy. £agodne guzy w œcianie macicy,
które s¹ powszechne u kobiet (miêœniaki macicy) rzadko mog¹
powodowaæ niep³odnoœæ poprzez blokowanie jajowodów.
Czêœciej miêœniaki mog¹ zniekszta³caæ jamê macicy zak³óca-
j¹c zagnie¿d¿enie siê zap³odnionego jaja.

• Uszkodzenia lub blokadê jajowodu, co zazwyczaj skutkuje
zapaleniem jajowodu.

• Endometriozê.
• Pierwotn¹ niewydolnoœæ jajników, zwan¹ tak¿e wczesn¹ me-

nopauz¹, gdy jajniki przestaj¹ dzia³aæ i menstruacja koñczy
siê przed 40. rokiem ¿ycia.

• Zrosty miednicy, blizny po infekcji narz¹dów miednicy, zapa-
leniu wyrostka robaczkowego lub operacji jamy brzusznej
lub miednicy.

• Problemy z tarczyc¹ – nadczynnoœæ lub niedoczynnoœæ tar-
czycy.

• Rak i zwi¹zane z tym leczenie - zw³aszcza nowotwory kobiece-
go uk³adu reprodukcyjnego czêsto powa¿nie upoœledzaj¹ p³od-
noœæ. Zarówno radioterapia, jak i chemioterapia mog¹ wp³y-
waæ na zdolnoœæ kobiety do reprodukcji.

• Inne warunki. Stany chorobowe zwi¹zane z opóŸnionym po-
kwitaniem lub brakiem menstruacji, takie jak celiakia, choro-
ba Cushinga, anemia sierpowata, choroby nerek, cukrzyca
lub zaburzenia genetyczne.

• Niektóre leki

Wiele z czynników ryzyka dla wyst¹pienia niep³odnoœci s¹
takie same dla obu p³ci. S¹ to:

• Wiek. P³odnoœæ kobiety stopniowo zmniejsza siê z wiekiem,
a spadek ten staje siê bardziej wyraŸny po 30 r.¿.. Niep³od-
noœæ u starszych kobiet mo¿e byæ zwi¹zana z iloœci¹ i jako-
œci¹ jajeczek lub problemami zdrowotnymi mog¹cymi wp³y-
waæ na p³odnoœæ.

• Palenie tytoniu. Szansa pary na zajœcie w ci¹¿ê zmniejsza siê,
jeœli którykolwiek z partnerów u¿ywa tytoniu. Palenie zmniej-
sza równie¿ korzyœci p³yn¹ce z leczenia bezp³odnoœci. Poro-
nienia s¹ czêstsze u kobiet, które pal¹. Palenie mo¿e zwiêk-
szaæ ryzyko zaburzeñ erekcji i zmniejszaæ liczbê plemników u
mê¿czyzn.

• Alkohol.
• Oty³oœæ.
• Zaburzenia od¿ywiania, takie jak anoreksja czy bulimia, rów-

nie¿ kobiety, które przestrzegaj¹ bardzo niskokalorycznej lub
restrykcyjnej diety.

• Æwiczenia fizyczne. Brak lub niewystarczaj¹ca iloœæ przyczynia
siê do oty³oœci, co zwiêksza ryzyko niep³odnoœci. Rzadziej pro-
blemy z owulacj¹ mog¹ byæ zwi¹zane z czêstym wysi³kiem,
intensywnymi æwiczeniami u kobiet, które nie maj¹ nadwagi.

Diagnostyka i testy
Pierwszym krokiem w zdiagnozowaniu problemu p³odnoœci

jest kompletna historia choroby i badanie przedmiotowe. PóŸ-
niej, testy diagnozuj¹ce niep³odnoœæ mog¹ obejmowaæ badania
krwi i moczu w celu sprawdzenia poziomu hormonów, cytologiê,
badanie moczu dla oceny poziomu hormonu LH, pomiar tempe-
ratury cia³a, biopsjê endometrium, USG w kierunku obecnoœci
miêœniaków i torbieli czy test po stosunku p³ciowym sprawdza-
j¹cy czy plemniki mog¹ prze¿yæ w œluzie szyjki macicy.

affect either the male or the female and can result from a number
of causes.

Causes of female infertility may include:
• Ovulation disorders, which hinder or prevent the ovaries

from releasing eggs - e.g. hormonal disorders such as poly-
cystic ovary syndrome or hyperprolactinaemia. Other un-
derlying causes may include excessive exercise, eating di-
sorders, injury or tumors.

• Uterine or cervical abnormalities, including problems with
the opening of the cervix or cervical mucus, or abnormalities
in the shape or cavity of the uterus. Benign tumors in the
wall of the uterus that are common in women (uterine fibro-
ids) may rarely cause infertility by blocking the fallopian
tubes. More often, fibroids may distort the uterine cavity
interfering with implantation of the fertilized egg.

• Fallopian tube damage or blockage, which usually results
from inflammation of the fallopian tube (salpingitis).

• Endometriosis
• Primary ovarian insufficiency, also called early menopause,

when the ovaries stop working and menstruation ends befo-
re age 40.

• Pelvic adhesions, bands of scar tissue that bind organs
after pelvic infection, appendicitis, or abdominal or pelvic
surgery.

• Thyroid problems – hyperthyroidism or hypothyroidism
• Cancer and its treatment- particularly female reproductive

cancers often severely impair female fertility. Both radia-
tion and chemotherapy may affect a woman's ability to re-
produce.

• Other conditions. Medical conditions associated with delay-
ed puberty or the absence of menstruation (amenorrhea),
such as celiac disease, Cushing's disease, sickle cell dise-
ase, kidney disease, diabetes or genetic abnormalities.

• Certain medications

Many of the risk factors for both male and female infertility
are the same. They include:

• Age. A woman's fertility gradually declines with age and this
decline becomes more pronounced in her mid-30s. Infertility
in older women may be due to the number and quality of
eggs or to health problems that may interfere with fertility.

• Tobacco use. A couple's chance of achieving a pregnancy is
reduced if either partner uses tobacco. Smoking also redu-
ces the possible benefit of fertility treatment. Miscarriages
are more frequent in women who smoke. Smoking can incre-
ase the risk of erectile dysfunction and low sperm count in
men.

• Alcohol use.
• Obesity.
• Eating disorders, such as anorexia or bulimia, and women

who follow a very low calorie or restrictive diet.
• Exercise issues. Lack of or not enough exercise contributes

to obesity, which increases the risk of infertility. Less often,
ovulation problems may be associated with frequent strenu-
ous, intense exercise in women who are not overweight.

Diagnosis and tests
First steps in diagnosing a fertility problem are complete

medical history and a physical exam. After that, some of diagno-
stics tests for infertility might include blood and urine tests to
check hormone levels, Pap smear, urine tests to evaluate LH
surges, basal body temperature test, endometrial biopsy, ultra-
sound to look for fibroids and cysts or a post-coital test (chec-
king whether sperm can survive in the cervical mucous).
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W póŸniejszych etapach wykonywane s¹ bardziej zaawan-

sowane metody diagnostyczne – np. laparoskopia czy histero-
salpingografia.

Istniej¹ trzy g³ówne rodzaje leczenia niep³odnoœci:
• Leki wspomagaj¹ce p³odnoœæ
• Zabiegi chirurgiczne
• Wspomaganie rozrodu (techniki wspomaganego rozrodu)

– Inseminacja domaciczna (IUI) jest zabiegiem, który polega
na umieszczeniu spermy wewn¹trz macicy kobiety, aby u³a-
twiæ zap³odnienie. Celem IUI jest zwiêkszenie liczby plemni-
ków docieraj¹cych do jajowodów, a nastêpnie zwiêkszenie
szansy zap³odnienia. IUI zapewnia plemnikom przewagê,
ale nadal potrzebne jest dotarcie do komórki jajowej i za-
p³odnienie. Jest to mniej inwazyjny i tañszy wariant w po-
równaniu do zap³odnienia in vitro.

– Zap³odnienie in vitro (IVF), zwane równie¿ zap³odnieniem
w probówce, procedura medyczna, w której dojrza³a komór-
ka jajowa pobrana z cia³a kobiety i zap³odniona poza ¿eñ-
skim uk³adem rozrodczym, jest nastêpnie umieszczana
w macicy w celu osi¹gniêcia normalnej ci¹¿y.

Istniej¹ cztery podstawowe kroki do IVF:
1. Stymulacja hormonalna jajników;
2. Pobieranie komórki jajowej;
3. Inseminacja i zap³odnienie;
4. Transfer embrionu.

Ryzyko
IVF anga¿uje du¿e pok³ady energii fizycznej i psychicznej,

czasu oraz pieniêdzy. Wiele par maj¹cych problemem
z niep³odnoœci¹ cierpi na stres i depresjê.

Powik³ania leczenia ¿eñskiej niep³odnoœci mog¹ obejmowaæ:
• Ci¹¿ê mnog¹. Najczêstszym powik³aniem leczenia niep³odnoœci

jest ci¹¿a mnoga – bliŸniêta, trojaczki lub wiêcej. Zasadniczo, wiêk-
sza iloœæ p³odów zwiêksza ryzyko przedwczesnego porodu. U
dzieci urodzonych przedwczeœnie wystêpuje zwiêkszone ryzyko
problemów zdrowotnych i rozwojowych. W niektórych przypad-
kach, redukcja liczby p³odów pozwala zminimalizowaæ ryzyko za-
gro¿enia zdrowia. D¹¿enie do zmniejszenia liczby p³odów jest jed-
nak wa¿n¹ decyzj¹ o konsekwencjach etycznych, emocjonalnych
i psychologicznych.

• Zespó³ hiperstymulacji jajników (OHSS). Wstrzykiwane na
zwiêkszenie p³odnoœci leki, które indukuj¹ owulacjê, mog¹
wywo³ywaæ OHSS powoduj¹cy nabrzmienie i bolesnoœæ jaj-
ników. Objawy mog¹ obejmowaæ ³agodny ból brzucha, wzdê-
cia i nudnoœci, trwaj¹ce oko³o tygodnia lub d³u¿ej, jeœli pa-
cjentka zajdzie w ci¹¿ê. Rzadko, ciê¿ka postaæ powoduj¹ca
szybki przyrost masy cia³a i dusznoœæ, wymagaj¹ interwen-
cyjnego leczenia.

• Krwawienie lub zaka¿enie. Jak w przypadku ka¿dej inwazyjnej
metody, wystêpuje rzadkie ryzyko krwawienia lub zaka¿enia.

• Przedwczesny poród lub nisk¹ masê urodzeniow¹.
• Wady wrodzone. Niektóre badania sugeruj¹, ¿e dzieci po-

czête za pomoc¹ IVF mog¹ byæ nara¿one na zwiêkszone
ryzyko niektórych wad wrodzonych, takich jak wady serca
i problemy trawienne oraz rozszczep wargi czy rozszczep
podniebienia.

CI¥¯A  POZAMACICZNA
Ci¹¿a pozamaciczna wystêpuje, gdy zarodek zagnie¿d¿a siê

poza jam¹ macicy. S¹ one niebezpieczne dla matki, gdy¿ krwotok
wewnêtrzny jest powik³aniem zagra¿aj¹cym ¿yciu. Wiêkszoœæ ci¹-
¿y pozamacicznych wystêpuje w jajowodach, ale zagnie¿d¿enie
mo¿e równie¿ wyst¹piæ w szyjce macicy, jajnikach oraz jamie brzusz-
nej. Ci¹¿a pozamaciczna stanowi potencjalnie zagro¿enie ¿ycia
i mo¿e prowadziæ do œmierci, jeœli nie jest w³aœciwie leczona.

In the later stages more advanced diagnostic methods are
carried out – e.g. laparoscopy or hysterosalpingography

There are three main types of fertility treatment:
• Medicines to assist fertility
• Surgical procedures
• Assisted conception (assisted reproductive technology)

– Intrauterine insemination (IUI) is a fertility treatment that
involves placing sperm inside a woman's uterus to facilita-
te fertilization. The goal of IUI is to increase the number of
sperm that reach the fallopian tubes and subsequently in-
crease the chance of fertilization. IUI provides the sperm
an advantage by giving it a head start, but still requires a
sperm to reach and fertilize the egg on its own. It is a less
invasive and less expensive option compared to in vitro
fertilization.

– In-vitro fertilization (IVF) also called test-tube conception,
medical procedure in which mature egg cells are removed from
a woman, fertilized with male sperm outside the female repro-
ductive system and then inserted into the uterus for normal
gestation.

There are four basic steps to IVF:
1. Hormonal stimulation of the ovaries;
2. Egg retrieval;
3. Insemination and fertilization;
4. Embryo culture.

Risk
IVF involves large amounts of physical and emotional ener-

gy, time, and money. Many couples dealing with infertility suf-
fer stress and depression.

Complications of female infertility treatment may include:
• Multiple pregnancy. The most common complication of infer-

tility treatment is a multiple pregnancy – twins, triplets or
more. Generally, the greater the number of fetuses, the hi-
gher the risk of premature labour and delivery. Babies born
prematurely are at increased risk of health and developmen-
tal problems. In some cases, fetal reduction can be used to
minimalize health risk. Pursuing fetal reduction, however, is a
major decision with ethical, emotional and psychological
consequences.

• Ovarian hyperstimulation syndrome (OHSS). Use of injecta-
ble fertility drugs to induce ovulation can cause OHSS, in
which the ovaries become swollen and painful. Symptoms
may include mild abdominal pain, bloating and nausea that
last about a week, or longer if patient becomes pregnant.
Rarely, a more severe form causes rapid weight gain and
shortness of breath requiring emergency treatment.

• Bleeding or infection. As with any invasive procedure, there
is a rare risk of bleeding or infection.

• Premature delivery or low birth weight.
• Birth defects. Some research suggests that babies conceived

using IVF might be at increased risk of certain birth defects,
such as heart and digestive problems and cleft lip or cleft
palate.

ECTOPIC  PREGNANCY
An ectopic pregnancy occurs when embryo implants outsi-

de the uterine cavity. They are dangerous for the mother, since
internal haemorrhage is a life-threatening complication. Most
ectopic pregnancies occur in the Fallopian tubes, but implanta-
tion can also occur in the cervix, ovaries and abdomen. An ecto-
pic pregnancy is a potential medical emergency and can lead to
death, if is not treated properly.



34

ANGIELSKI DLA MEDYKÓW

Klasyfikacja ci¹¿y pozamacicznej:
1. Ci¹¿a jajowodowa
   Zdecydowana wiêkszoœæ ci¹¿ pozamacicznych ma miejsce w

jajowodzie. Ci¹¿a mo¿e rosn¹æ w sekcji ampullary (oko³o 80%
przypadków), przesmyk (12%), fimbrii koniec (5%), równie¿
w cornual i œródmi¹¿szowej czêœci rury (2%).

2. Ci¹¿a nie jajowodowa
   Dwa procent ci¹¿y pozamacicznych wystêpuje w jajnikach,

szyjce macicy lub s¹ w jamie brzusznej.
3. Ci¹¿a heterotopowa
   To rzadki przypadek ci¹¿y pozamacicznej. Mog¹ istnieæ dwie

zap³odnione komórki jajowe, jedna wystêpuje w macicy,
a druga poza ni¹.

4. Ci¹¿a w nieznanym miejscu.

Objawy
Czasami ci¹¿a pozamaciczna nie powoduje ¿adnych zauwa-

¿alnych objawów i jest wykrywana tylko podczas rutynowego
testu ci¹¿owego. Jednak wiêkszoœæ kobiet ma objawy, które za-
zwyczaj uwidaczniaj¹ siê pomiêdzy 5 a 14 tygodniem ci¹¿y.

Typowe objawy:
• Jednostronne bóle brzucha;
• Krwawienie z pochwy.

Mniej czêste objawy:
• Ból w dolnej czêœci ³opatki;
• Ból w jelitach (przy oddawaniu moczu lub stolca);
• Biegunka i wymioty.

Najpowa¿niejszy objaw ci¹¿y pozamacicznej wystêpuje, gdy
ci¹¿a powoduje otwarcie siê jajowodu (pêkniêcia jajowodu), co
powoduje niebezpieczne krwawienie wewnêtrzne. Kobiety, któ-
re tego doœwiadczy³y, okreœlaj¹ pêkniêcie jajowodu, jako odczu-
cie zawrotów g³owy oraz omdlenia.

Pacjentka mo¿e równie¿:
• Doœwiadczyæ ostrego, nag³ego, silnego bólu brzucha;
• Mieæ nudnoœci;
• Mieæ zwiêkszon¹ akcjê serca;
• Wygl¹daæ blado;
• Mieæ biegunkê.

Jajowody mog¹ pêkn¹æ, wymaga to natychmiastowej ope-
racji, aby zapobiec utracie krwi.

Przyczyny
W prawid³owej ci¹¿y, rzêski popychaj¹ zap³odnion¹ komór-

kê jajow¹ wzd³u¿ jajowodu w stronê macicy, gdzie implanty jaj w
b³onie œluzowej macicy  rozwijaj¹ siê w p³ód.

Jednak¿e, uszkodzenie jajowodu (np. zablokowanie lub
zwê¿enie) mo¿e powodowaæ niemo¿noœæ rzêsek do przesu-
niêcia komórki jajowej do macicy i ci¹¿a mo¿e rozwin¹æ siê
w jajowodzie.

Powszechne czynniki ryzyka ci¹¿y pozamacicznej to:
• Zapalenie narz¹dów miednicy mniejszej
• Poprzednia ci¹¿a pozamaciczna;
• Przebyta operacja z udzia³em jajowodów
• Zabiegi na zwiêkszenie p³odnoœci - leki stymuluj¹ce jajeczko-

wanie i zap³odnienie in vitro;
• Antykoncepcja – wewn¹trzmaciczna: bardzo skuteczna w za-

pobieganiu ci¹¿y, ale jeœli podczas korzystania z tego typu
antykoncepcji ci¹¿a wyst¹pi, jest bardziej prawdopodobne,
¿e bêdzie to ci¹¿a pozamaciczna ni¿ zwyk³a.

Classification of ectopic pregnancy:
1. Tubal pregnancy
   The vast majority of ectopic pregnancies implant in the Fallo-

pian tube. Pregnancies can grow in the ampullary section
(about 80% of cases), the isthmus (12%), the fimbrial end
(5%), also in the cornual and interstitial part of the tube (2%).

2. Non-tubal ectopic pregnancy
   Two percent of ectopic pregnancies occur in the ovary, cervix,

or are intra-abdominal.
3. Heterotopic pregnancy
   This is rare case of ectopic pregnancy. There may be two

fertilized eggs, one outside the uterus and the other insi-
de.

4. Pregnancy of unknown location

Symptoms
Occasionally, an ectopic pregnancy doesn't cause any noti-

ceable symptoms and is only detected during routine pregnan-
cy testing. However, most women do have symptoms, and the-
se usually become apparent between week 5 and week 14 of
pregnancy.

Common symptoms:
• One-sided abdominal pain;
• Vaginal bleeding.

Less common symptoms:
• Shoulder tip pain;
• Bowel pain (when passing urine or stools);
• Diarrhoea and vomiting.

The most serious symptom of an ectopic pregnancy occurs
when an ectopic pregnancy has split open the fallopian tubes
(tubal rupture), which is causing dangerous internal bleeding.

Women who have experienced collapse describe feeling li-
ghtheaded (dizzy) and faint.

Patient may also:
• Experience a sharp, sudden, intense abdominal pain;
• Feel sick;
• Have an increased heart rate;
• Look pale;
• Have diarrhoea.

Fallopian tubes rupture, requires emergency surgery to pre-
vent blood loss.

Causes
In a normal pregnancy, the cilia push the fertilised egg along

the tube and into the womb, where the egg implants itself into
the endometrium and develops into a fetus.

However, if the fallopian tube has been damaged (e.g. bloc-
kage or narrowing of the tube), the cilia may not be able to move
the egg to the uterus, and the pregnancy may develop in the
fallopian tube.

Common risk factors for ectopic pregnancy are:
• Pelvic inflammatory disease
• Previous history of ectopic pregnancy
• Previous surgery that involved  fallopian tubes
• Fertility treatments – medication to stimulate ovulation and

in-vitro fertilization
• Contraception – intrauterine device: very effective in preven-

ting pregnancy but if a pregnancy does occur when using
these types of contraception; it is more likely to be an ecto-
pic pregnancy than a normal pregnancy.
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Diagnostyka:
• Badanie krwi;
• USG dopochwowe;
• Laparoskopia.

Leczenie
Je¿eli ci¹¿a pozamaciczna jest zdiagnozowana przed pêkniê-

ciem jajowodów, mo¿liwe s¹ nastêpuj¹ce opcje leczenia:
• Aktywne monitorowanie – bez natychmiastowego leczenia,

ale pod baczn¹ obserwacj¹. Z ³agodnymi objawami, jest szan-
sa, ¿e problem ci¹¿y pozamacicznej rozwi¹¿e siê samoistnie.
Zap³odniona komórka jajowa obumrze, a otaczaj¹ce tkanki j¹
wch³on¹ bez koniecznoœci ingerowania.

• Leki
• Chirurgia – zazwyczaj wykorzystuje siê laparoskopiê – sal-

pingektomiê. Jest to najbardziej skuteczna metoda leczenia,
która nie zmniejsza szansy na ponowne zajœcie w ci¹¿ê. Jeœli
natomiast dosz³o do pêkniêcia jajowodu, konieczna jest na-
tychmiastowa operacja (laparotomia).

Diagnosis:
• Blood tests;
• Vaginal ultrasound;
• Laparoscopy.

Treatment
If the ectopic pregnancy is diagnosed before rupture of fal-

lopian tubes, the following treatment options are possible:
• Active monitoring -no immediate treatment but condition is

carefully monitored. With mild symptoms, there is a chance
that the pregnancy will resolve itself. The fertilised egg will
die and then be absorbed into nearby tissue, without the
need for treatment.

• Medication
• Surgery – Laparoscopy is normally used – salpingectomy

procedure. This is the most effective treatment and does not
reduce the chance of becoming pregnant again. If Fallopian
tube has ruptured, emergency surgery is needed (laparoto-
my).

– Kolejna czêœci „Angielski dla medyków”
– Zauwa¿one/Odnotowane
– Alfabet JGP
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Szanowni Lekarze!
Mamy zaszczyt zaprosiæ Pañstwa do udzia³u w unikalnym projekcie edukacyjnym ³¹cz¹cym kompetencje XXI wieku1/

z obowi¹zkiem doskonalenia zawodowego lekarzy2/

Zapraszaj¹c do wspó³pracy z przyjemnoœci¹ informujemy, ¿e Wydawnictwo Kwadryga Sp. z o.o., wydawca „Gazety
Farmaceutycznej”, uzyska³o na zasadach wy³¹cznoœci prawo do zaoferowania Pañstwu „PAKIETU 20” – czyli: akredytowa-
nych, multimedialnych programów edukacyjnych emitowanych on-line w sieci internetowej z ograniczonym dostêpem,
które uprawniaj¹ lekarzy do uzyskania w trzecim okresie obrachunkowym 100 punktów edukacyjnych, tj. ca³ego limitu
punktów dla kszta³cenia w trybie zdalnym.

Koszt „PAKIETU 20”, zawieraj¹cego dostêp do 20 punktowanych interdyscyplinarnych szkoleñ to 1500 z³ brutto (w tym
23 proc. VAT). Zaoferowana przez nas cena 15 z³ za punkt edukacyjny jest najni¿sza w Polsce3/.

W cenie oferty – oprócz dostêpu do interdyscyplinarnej wiedzy – gwarantowane jest rozliczenie wszystkich uzyskanych
punktów edukacyjnych w macierzystych izbach lekarskich nabywców oraz przekazanie informacji do Centralnego Rejestru
Punktów Edukacyjnych Naczelnej Izby Lekarskiej. Za wszystkie formalnoœci odpowiada Operator Szkoleñ MPE.
Patrz: www.medycyna.org.pl zak³adka „Legalizacja”

Szczegó³y oferty, w  tym tytu³y szkoleñ na stronie www.kwadryga.pl.
UWAGA! Liczba kluczy dostêpu ograniczona.

Termin obowi¹zywania promocyjnej oferty up³ywa z dniem 31 grudnia 2015 r.
Nr konta: 15 1050 1054 1000 022 0017 1227, Bank Œl¹ski S.A

Koszt "PAKIETU 20" mo¿na wliczyæ w koszty prowadzonej dzia³alnoœci gospodarczej. Wystawiamy faktury VAT.

Szczegó³owe informacje w sprawie zakupu „PAKIETU 20”:
Adam Gorecki tel. 22 868 66 57 (pn-pt: godz. 10-16)

adres mailowy: med.szkolenia@kwadryga.pl

1/ Zalecenie Parlamentu Europejskiego i Rady nr 2006/962/WE z dnia 18 grudnia 2006 roku w sprawie kompetencji kluczowych w procesie uczenia siê przez ca³e ¿ycie (Dz. U. L 394 z 30 grudnia
2006 r.).

2/ Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 paŸdziernika 2004 r. w sprawie sposobów dope³nienia obowi¹zku doskonalenia zawodowego lekarzy i lekarzy dentystów (Dz. U. Nr 231, poz. 2326).
3/ 1 pkt. edukacyjny w szkoleniu stacjonarnym = godzina pracy lekarza przy œredniej stawce godzinowej 46 z³ (dane MZ z 2012 r.) plus koszty utraconych korzyœci i koszty towarzysz¹ce (np. przejazdy,

noclegi, posi³ki, op³aty konferencyjne, parkingowe, itp.)

Szkolenia wchodz¹ce
w sk³ad Pakietu 20:

1. Wirusowa choroba Ebola
Wyk³ad zawiera krótkie przedstawie-

nie podstawowych objawów choroby wi-
rusowej Ebola. Zwrócona jest uwaga na
nieco odmienny przebieg przypadków tej
choroby w epidemii aktualnie szerz¹cej
siê. Czêstsze ni¿ w poprzednich epide-
miach s¹ objawy ze strony przewodu
pokarmowego – wymioty i biegunka,
a objawy krwotoczne nie s¹ w niej domi-
nuj¹ce. Podane s¹ szacunkowe dane o
okresie wylêgania choroby, jej zaraŸliwo-
œci i czasu trwania objawów chorobo-
wych u osób, które prze¿y³y.

Autor: Prof. Andrzej Zieliñski, Zak³ad
Epidemiologii Narodowego Instytutu
Zdrowia Publicznego – Pañstwowego
Zak³adu Higieny.

2. NT – praktyczne zasady leczenia
Prezentowany wyk³ad zawiera wyk³ad

n/t obowi¹zuj¹cych zasad leczenia nad-
ciœnienia têtniczego w œwietle najnow-
szych wytycznych, w tym najnowszych
wytycznych Polskiego Towarzystwa Nad-
ciœnienia Têtniczego (PTNT).

Autor: Prof. Andrzej Januszewicz, Kli-
nika Nadciœnienia Têtniczego, Instytut
Kardiologii w Warszawie.

3. Zakrzepica uk³adu wrotnego
Szkolenie omawia przyczyny powsta-

nia, obraz kliniczny oraz diagnostykê za-
krzepicy uk³adu wrotnego (ZUW). Przed-
stawia mo¿liwoœci terapeutyczne w zale¿-
noœci od szybkoœci narastania zmian za-
krzepowych (zakrzepica ostra, przewlek³a).

Autor: Prof. Piotr Ma³kowski, Katedra
i Klinika Chirurgii Ogólnej i Transplanta-
cyjnej UM w Warszawie.

4. Wybrane zaka¿enia bakteryjne - tera-
pia wed³ug aktualnej wiedzy medycznej

Nowoczesne podejœcie do terapii za-
ka¿eñ bakteryjnych obejmuje racjonalne
wykorzystanie diagnostyki mikrobiolo-
gicznej, myœlenie o etiologii zaka¿enia,
racjonalny wybór antybiotyku w oparciu
o dane epidemiologiczne, zwiêkszenie
indeksu terapeutycznego poprzez zwiêk-
szenie dawek, zwiêkszenie efektywnoœci
przez leczenie skojarzone w ciê¿kich za-
ka¿eniach, skracanie antybiotykoterapii,
stosowanie terapii sekwencyjnej (przej-
œcie z leku stosowanego do¿ylnie na dro-
gê doustn¹).

Autor: Dr n. med. Pawe³ Grzesiow-
ski, Stowarzyszenie Higieny Lecznictwa
Instytut Profilaktyki Zaka¿eñ.

5. Terapia os³onowa podczas kuracji
NLPZ – zastosowanie Pantoprazolu

W prezentowanym wyk³adzie przed-
stawiono uwarunkowania wystêpowania
dzia³añ niepo¿¹danych po niesteroido-
wych lekach przeciwzapalnych oraz mo¿-
liwoœci ich prewencji i leczenia.

Autor: Doc. Stanis³aw Wojtuñ, Woj-
skowy Instytut Medyczny, Klinika Gastro-
enterologii CSK MON.

6. Depresja: pierwsza diagnoza i pierw-
sza terapia

Zaburzenia depresyjne stwarzaj¹
problemy skal¹ swojego rozpowszech-
nienia, jak i ograniczon¹ skutecznoœci¹
form terapii. Teraz jednak dochodzi, co-
raz wyraŸniej, kolejny problem – wp³yw
czynników cywilizacyjnych. Jesteœmy
uczestnikami wielkiego eksperymentu
cywilizacyjnego, w którym ¿yjemy d³u¿ej,
szybciej, inaczej.

Autor: Prof. Bartosz £oza, Klinika Psy-
chiatrii WUM, Mazowieckie Specjalistycz-
ne Centrum Zdrowia im. prof. Jana Ma-
zurkiewicza

INTERESUJ¥CA OFERTA
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7. Ocena funkcji lewej komory serca
Ocena czynnoœci lewej komory jest

najczêstszym wskazaniem do wykona-
nia badania echokardiograficznego i ma
zasadnicze znaczenie prognostyczne i te-
rapeutyczne.

Autor: Prof. Andrzej Wysokiñski, Ka-
tedra i Klinika Kardiologii UM w Lublinie.

8. Prawo medyczne – Zgoda pacjenta
Omówione zostan¹ zarówno prze-

s³anki wa¿nego i niewadliwego wyra¿e-
nia zgody, jak równie¿ forma, w jakiej zgo-
da mo¿e byæ wyra¿ona a tak¿e szczególny
jej rodzaj czyli zgoda zastêpcza. Zasygna-
lizowane zostan¹ równie¿ aspekty prawi-
d³owego informowania pacjenta
o jego stanie zdrowia i rokowaniach jako
pozostaj¹ce w integralnym zwi¹zku z pra-
wid³owoœci¹ zakresu i przedmiotu zgody.

Autor: Dr n. praw. Anna P³atkowska,
Kancelaria Radcy Prawnego, Fundacja
Ochrony Prawnej Zawodów Medycznych
„Medicus”.

9. Bezpieczeñstwo szczepieñ i ich sku-
tecznoœæ

Spadek zapadalnoœci na choroby za-
kaŸne w wyniku wieloletniego prowadze-
nia programu szczepieñ ochronnych
zmniejsza poczucie zagro¿enia ze stro-
ny chorób zakaŸnych i stwarza bardziej
podatny grunt dla dzia³ania ruchów an-
tyszczepionkowych.

Autor: Prof. Andrzej Zieliñski, Zak³ad
Epidemiologii Narodowego Instytutu
Zdrowia Publicznego – Pañstwowego
Zak³adu Higieny.

10. Wspó³czesne standardy w lecze-
niu przerzutowego raka piersi, ze
szczególnym uwzglêdnieniem chorych
z nadekspresj¹ receptora HER-2

Pomimo prób wczesnego wykrywa-
nia raka piersi oraz stosowania co raz
lepszych metod leczenia uzupe³niaj¹ce-
go, wci¹¿ du¿a grupa chorych musi zma-
gaæ siê z rozsian¹ postaci¹ tej choroby.
Mamy intuicyjne i kliniczne przeœwiadcze-
nie, ¿e leczenie rozsianego raka piersi
wyd³u¿a prze¿ycie u wysokiego odsetka
chorych. Brak jednak danych z badañ
z randomizacj¹, gdzie grupa kontrolna nie
jest leczona. Najczêœciej wykorzystuje siê
dane z badañ klinicznych dotycz¹cych
porównania prze¿ycia przy zastosowaniu
dwóch ró¿nych metod leczenia.

Autor: Doc. dr hab. n. med. Krzysztof
Krzemieniecki, Zak³ad Chemioterapii
Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie.

11. Jaskra – diagnostyka, leczenie, mo-
nitorowanie

Wyk³ad stanowi kompendium wspó³-
czesnej wiedzy na temat jaskry, jako gru-
py chorób których istot¹ jest postêpuj¹-
ca neuropatia nerwu wzrokowego.

Autor: Prof. Maria Hanna Ni¿ankow-
ska , Oœrodek Okulistyki Klinicznej SPEK-
TRUM we Wroc³awiu, Centrum Jaskry.

12. Problemy i terapie dotycz¹ce zdro-
wia psychicznego kobiet

Zaburzenia mog¹ pojawiaæ siê
w zwi¹zku z ci¹¿¹, porodem i po³ogiem,
a g³ówne ryzyko w tym przypadku to de-
presje poporodowe. Wœród kobiet doj-
rza³ych problemem s¹ zaburzenia zwi¹-
zane z kryzysem przemijania, rozpadem
zwi¹zków, usamodzielnianiem siê i odej-
œciem dzieci, trudnoœciami na rynku pra-
cy, menopauz¹ i narastaniem czêstoœci
ró¿nego rodzaju chorób somatycznych.

Autor: Prof. Bartosz £oza, Klinika Psy-
chiatrii WUM, Mazowieckie Specjalistycz-
ne Centrum Zdrowia im. prof. Jana Ma-
zurkiewicza.

13. Preparaty z³o¿one w terapii nadci-
œnienia têtniczego

Prezentowane szkolenie zawiera wy-
k³ad, a tak¿e prezentacjê przypadków do-
tycz¹cych stosowania preparatów z³o¿o-
nych w terapii nadciœnienia têtniczego.

Autorzy: Prof. Andrzej Januszewicz, dr
n. med. Aleksander Prejbisz, Klinika
Nadciœnienia Têtniczego, Instytutu Kar-
diologii w Warszawie.

14. Grupowa Praktyka Lekarska. Spó³-
ka cywilna i spó³ka partnerska

Przedstawiony wyk³ad zawiera infor-
macje o mo¿liwych formach wykonywa-
nia grupowej praktyki lekarskiej, naœwie-
tla jednoczeœnie podstawowe uregulo-
wania dotycz¹ce funkcjonowania spó³ki
cywilnej i spó³ki partnerskiej.

Autor: Mgr prawa Joanna Bieñ, Sto-
warzyszenie „Iuris - Medicus”.

15. Z³oty standard leczenia chorych na
³agodny rozrost stercza (BPH) ze
wspó³istniej¹c¹ nadaktywnoœci¹ pê-
cherza moczowego (OAB)

£agodny rozrost stercza (BPH) jest
chorob¹ mê¿czyzn postêpuj¹c¹ i po-
wszechn¹ po 50 r. ¿. W przebiegu BPH
mog¹ wyst¹piæ powik³ania np. w postaci
ca³kowitego zatrzymania moczu (AUR)
wymagaj¹ce leczenia chirurgicznego.
U co najmniej po³owy chorych na BPH
dominuj¹ objawy nadaktywnoœci pêche-
rza OAB. W wyk³adzie przedstawiono ak-
tualne praktyczne zasady farmakoterapii,
z nowym „z³otym standardem” leczenia
BPH i OAB oraz z omówieniem strategii
leczenia chorych na BPH.

Autor: Prof. S³awomir Dutkiewicz, Za-
k³ad Profilaktyki i Epidemiologii Onkolo-
gicznej Instytutu Zdrowia Publicznego Wy-
dzia³u Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Hu-
manistyczno-Przyrodniczego Jana Ko-
chanowskiego w Kielcach.

16. Diagnostyka i terapia nadciœnienia
wrotnego ze szczególnym uwzglêdnie-
niem metod endoskopowych

Wyk³ad z za³o¿enia poœwiêcony jest
problematyce marskoœci w¹troby – jej
etiologii, patogenezie, patomechaniŸmie
rozwoju powik³añ, w tym nadciœnienia
wrotnego, wspó³czesnym metodom dia-
gnostycznym i terapeutycznym. W czêœci
przygotowanej przez Autora dotyczy pro-
blematyki diagnostyki i leczenia nadci-
œnienia wrotnego ze szczególnym

uwzglêdnieniem metod endoskopowych.
Autor: Prof. Krzysztof Simon, Katedra

i Klinika Chorób ZakaŸnych, Chorób W¹-
troby i Nabytych Niedoborów Odporno-
œciowych UM im. Piastów Œl¹skich we
Wroc³awiu, Wojewódzki Specjalistyczny
Szpital im. Gromkowskiego.

17. Przygotowanie siê do tworzenia
elektronicznej dokum. medycznej

Tworzeniu siê „spo³eczeñstwa infor-
macyjnego” towarzysz¹ zmiany prawa,
których zrozumienie i zaakceptowanie
sprawia wielu osobom powa¿n¹ trud-
noœæ. Wyk³ad ma pomóc w pokonaniu
bariery pomiêdzy dotychczasowym œro-
dowiskiem pracy lekarza tworz¹cego do-
kumentacjê medyczn¹ za pomoc¹ d³u-
gopisu i druków, a elektronicznym œro-
dowiskiem pracy z wykorzystaniem kom-
putera itp.

Autor: Dr in¿. Kajetan Wojsyk, Cen-
trum Systemów Informacyjnych Ochrony
Zdrowia w Warszawie.

18. Sposoby skutecznej komunikacji
werbalnej na przyk³adzie lekarza i pa-
cjenta

Prezentowane szkolenie zawiera wy-
k³ady na temat tego czym s¹ negocjacje,
czemu s³u¿¹ oraz jakie s¹ podstawowe
techniki, które mog¹ okazaæ siê pomoc-
ne w pracy lekarza. Nie maj¹c wiedzy teo-
retycznej prowadzimy negocjacje na
„swój sposób”, a wiêc z ró¿nym skut-
kiem, czêsto chaotycznie i nieefektywnie.

Dlatego znajomoœæ i stosowanie okre-
œlonych zasad w prowadzeniu negocjacji
podtrzymuje w³aœciwy kontakt, przeciw-
dzia³a manipulacji, a tym samym daje
szansê na osi¹gniêcie sukcesu zawodo-
wego i zadowolenia z efektywnej pracy.

Autor: Prof. J. Pawe³ Gieorgica, Za-
k³ad Socjologii Organizacji i Instytucji,
Instytut Socjologii, Uniwersytet w Bia³ym-
stoku; Catholic University of America
w Waszyngtonie.

19. Rola orzecznictwa lek. w zabezp.
spo³. nastêpstw choroby

We wszystkich instytucjach zabezpie-
czenia spo³ecznego dla przyznania
œwiadczeñ przys³uguj¹cych z tytu³u cho-
roby i jej nastêpstw podstawê do wyda-
nia decyzji w sprawie przyznania lub od-
mowy przyznania œwiadczenia stanowi
orzeczenie lekarskie.

Autorka: Prof. Anna Wilmowska-Pie-
truszyñska, OIL w Warszawie, Wydzia³
Medyczny Uniwersytetu Rzeszowskiego.

20. Rola opinii bieg³ego w procesie cy-
wilnym

Przedmiotem wyk³adu s¹ zagadnie-
nia zwi¹zane z kontrol¹ opinii bieg³ego
w zwi¹zku z wieloma nieprawid³owoœcia-
mi, jakie pojawiaj¹ siê przy sporz¹dza-
niu opinii przez bieg³ego s¹dowego
w tocz¹cym siê postêpowaniu.

Autor: Dr n. praw. Anna P³atkowska,
Kancelaria Radcy Prawnego, Fundacja
Ochrony Prawnej Zawodów Medycznych
„Medicus”.
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