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Preface

Szanowni Panstwo, drodzy Czytelnicy,

oddaje w Panstwa rece kolejny numer
czasopisma Medicine & Law in Practice.
Problematyka poruszanych w nim tema-
tow jest szeroka i zréznicowana. Dotyczy
m.in. mozliwoéci i zastosowania inno-
wacyjnej aparatury naukowej do analiz
toksykologicznych na potrzeby wymiaru
sprawiedliwo$ci i organéw $cigania. Szcze-
gétowo omoéwiono zadania i cele Naro-
dowego Programu Ochrony Antybioty-
kéw oraz aspekty spoleczne i medyczne
urazéw u ludzi starszych, a takze urazéw
zebow w kontekscie pracy bieglego sa-
dowego. Nadto, przedstawiono zasady
postepowania zabiegowego w ostrym
zapaleniu trzustki oraz badania napie-
cia i sily mieé$ni oraz intensywnoéci bdlu
w  opiniowaniu  sadowo-lekarskim.
Odrebny artykul zostal poswigcony pro-
blematyce tajemnicy lekarskiej na gruncie
postepowania cywilnego. Wskazuje m.in.
na konieczno$¢ wylaczenia jawnosci roz-
prawy, mimo braku wprost podstawy do
tego w obecnie obowiazujacych przepi-
sach, w tym podnosi inne postulaty po-
zadanych zmian w procedurze cywilnej
w tym zakresie. Cennym uzupelnieniem

Slowo wstepne

w/w tematyki jest komentarz do aktu-
alizacji zasad przeprowadzania pomia-
réw stezenia alkoholu oraz opiniowania
w sprawach trzezwosci, a takze dwa opi-
sy przypadkéw - z obszernym komenta-
rzem prawnym - opracowane w oparciu
o opinie sgdowo-lekarskie sporzadzone
w odpowiedzi na postanowienia sgdéw na
okoliczno$¢ dopuszczenia dowodu z opi-
nii bieglego celem ustalenia, czy w dacie
sporzadzenia testamentu spadkodawca
znajdowal si¢ w stanie wylaczajacym $wia-
dome i/lub swobodne podjecie decyzji
i wyrazenie woli.

Zapraszamy  wszystkich ~ Czytelni-
kéw do lektury oraz ponawiam zapro-
szenie do wspolpracy z czasopismem
i nadsyfania artykuléw ze wszystkich
dziedzin medycyny i prawa medycznego.

Z wyrazami szacunku,

Redaktor Naczelny
Prof. dr hab. n. med. Krzysztof Warzocha
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Mozliwosci i zastosowania jednoczesnego
mikroskopu FTIR-Ramana na potrzeby
wymiaru sprawiedliwosci i organow sScigania

Capabilities and applications of simultaneous Infrared/Raman Microscopy
for the needs of justice and law enforcements

! Zaktad Toksykologii Regulacyjnej i Sgdowej, Instytut Ekspertyz Medycznych w Lodzi

STRESZCZENIE:

Instytut Ekspertyz Medycznych w Lodzi jako pierwszy w Europie pozyskal innowacyjna
aparature naukowg na potrzeby wymiaru sprawiedliwosci i organdw $cigania, w szczegdl-
nosci w odniesieniu do 0séb pokrzywdzonych. Zakup sprzetu zostat sfinansowany ze $rod-
kéw Fundusz Pomocy Pokrzywdzonym i Pomocy Postpenitencjarnej — Funduszu Spra-
wiedliwo$ci, ktérego dysponentem jest Minister Sprawiedliwosci. Aparatura ta umozliwia
przeprowadzanie analiz toksykologicznych zaréwno przy uzyciu techniki podczerwieni
z transformacja Fouriera (FTIR), jak i spektroskopii Ramana z wykorzystaniem mikrosko-
pu. Innowacyjnos¢ tej aparatury polega na integracji obu technik spektroskopowych o od-
miennych wlasciwosciach fizykochemicznych w jednym urzadzeniu. To jedyne tego typu
narzedzie, zdolne do rejestrowania widm w podczerwieni i Ramana dla tej samej prob-
ki w dokladnie tym samym punkcie lub obszarze, eliminujac konieczno$¢ wielokrotnego
montazu probki. Najwieksza korzyscia wynikajaca z tej integracji jest to, Ze dane uzyskane
z analizy wzajemnie sie uzupelniajg, co ma fundamentalne znaczenie na potrzeby wymiaru
sprawiedliwosci i organdw $cigania. Dodatkowo, jedno urzadzenie zajmuje mniej miejsca
w laboratorium niz oddzielne mikroskopy FTIR i Ramana, a z racji uzycia tego samego
oprogramowania do obstugi obu technik, ogdlna funkcjonalno$¢ jest znaczaco zwiekszo-
na. W artykule tym przedstawiono na czym polega zasada dzialania tej aparatury, jaki jest

\dres do korespondencji: Kamil Jurowski, Zaklad Toksykologii Regulacyjnej i Sadowej, Instytut Ekspertyz Medycznych
w Lodzi, e-mail: kamil jurowski@iem.gov.pl 9
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potencjal i aplikacje w obszarze nauk sagdowych oraz przyszto$¢ i wyzwania zwigzane z jej
wdrazaniem.

Stowa kluczowe:
toksykologia, spektroskopia FTIR, spektroskopia Ramana, analiza toksykologiczna

The Institute of Medical Expertise in £6dz was the first in Europe to acquire innovative
scientific equipment for the needs of the justice system and law enforcement agencies, par-
ticularly concerning injured persons. The equipment purchase was financed by the Victims’
Assistance and Post-penitentiary Assistance Fund - Justice Fund, managed by the Minister
of Justice. This equipment enables toxicological analyses using Fourier Transform Infrared
(FTIR) and Raman spectroscopy with a microscope. This apparatus’s innovation lies in in-
tegrating spectroscopic techniques with distinct physicochemical properties into a single
device. It is the only tool capable of recording infrared and Raman spectra for the same
sample at the same point or area, eliminating the need for multiple sample mountings. The
primary benefit of this integration is that the data obtained from the analysis complement
each other, which is of fundamental importance for the justice system and law enforcement.
Additionally, a single device occupies less space in the laboratory than separate FTIR and
Raman microscopes, and due to the use of the same software for both techniques, the ove-
rall functionality is significantly enhanced. This article outlines the operating principle of
this apparatus, its potential and applications in the field of forensic sciences, and the future
and challenges associated with its implementation.

Keywords:

toxicology, FTIR spectroscopy, Raman spectroscopy, toxicological analysis

wykorzystaniu promieniowania podczer-
wonego do badania struktury moleku-

Spektroskopia w podczerwieni z trans-
formacja Fouriera (FTIR) to technika sto-
sowana do uzyskania widma w podczer-
wieni absorpcji lub emisji substancji stalej,
cieczy lub gazu. Jest to potezne narzedzie
do analizy skladu chemicznego i struktury
réznych materiatow.

Zasada dzialania FTIR opiera si¢ na
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larnej materialéw. Gléwnym elementem
spektrometru FTIR jest interferometr,
najczesciej interferometr Michelsona, ktd-
ry dzieli promien $wiatta na dwie $ciezki:
jedna, ktéra przechodzi bezpos$rednio,
i drugg, ktora jest odbijana od ruchomego
lustra. Swiatta z obu $ciezek nastepnie s3
rekombinowane, tworzac interferogram,

Mozliwosci i zastosowania jednoczesnego mikroskopu FTIR-Ramana

czyli wzor interferencji, ktory zawiera in-
formacje o calym zakresie badanych cze-
stotliwo$ci podczerwieni jednoczesnie.

Interferogram jest nastepnie poddawa-
ny transformacji Fouriera, procesowi ma-
tematycznemu, ktory przeksztalca ztozony
sygnat interferencyjny w widmo - graficz-
ng reprezentacje intensywnosci absorpcji
lub emisji probki w funkeji diugosci fali
(lub liczby falowej). Widmo FTIR dostar-
cza unikalny ,o0dcisk palca” molekularny
danej substancji, poniewaz rdézne grupy
funkcyjne w czasteczkach absorbujg ener-
gie podczerwong na charakterystycznych
dlugosciach fal. Analizujac te specyficzne
wzory absorpcji, mozna zidentyfikowa¢
obecne w prébce sktadniki oraz uzyskac
informacje o ich strukturze chemicznej.

Wprowadzenie metodyki opartej na
interferometrii ~ znaczaco  rozszerzylto
mozliwoéci wykorzystania spektroskopii
w zakresie analiz podczerwieni, co wigze
sie z licznymi korzy$ciami wynikajacy-
mi z zastgpienia elementu dyspersyjnego
przez interferometr. Jedna z najbardziej
widocznych zalet jest szybkos¢ akwizycji
danych, co jest czesto opisywane jako zysk
multipleksowy lub przewaga Fellgetta.
Dzigki jednoczesnej rejestracji wszystkich
dlugodci fal, czas potrzebny na przepro-
wadzenie pomiaréw ulega drastycznemu
skréceniu, co pozwala na zwickszenie
liczby analiz przeprowadzanych w danym
okresie, co z kolei prowadzi do poprawy
jakos$ci danych [1].

Dodatkowym atutem techniki interfe-
rometrycznej jest mozliwo$¢ precyzyjnej
kontroli przesunigcia lustra za pomo-
ca lasera HeNe, co gwarantuje wysoka

doktadno$¢ skali czestosci i eliminuje po-
trzebe kalibracji. Technika ta oferuje takze
praktyczne korzysci, jak tatwo$¢ dostoso-
wywania parametréw widma, np. rozdziel-
czoéci, bez koniecznosci zmiany elemen-
tow sprzetowych, co jest mozliwe dzieki
oprogramowaniu komputerowemu.

Jednakze, mimo wielu zalet, spektro-
skopia FTIR nie jest pozbawiona wad. Jed-
nym z problemdw sg artefakty na widmie
absorpcyjnym, spowodowane obecno$cia
tlenku wegla(IV) i pary wodnej, ktdre
moga maskowac sygnaly z probki. Proby
eliminacji tego wplywu poprzez pomiary
tla nie zawsze sa w pelni skuteczne, co wy-
nika z ryzyka zmian stezenia tych zwiaz-
kéw miedzy pomiarem tla a analiza probki
[2].

Spektroskopia Ramana to z kolei tech-
nika analityczna uzywana do obserwacji
drgan, rotacji, i innych niskoenergetycz-
nych trybéw w systemach molekularnych.
Zasada dzialania spektroskopii Ramana
opiera si¢ na rozpraszaniu nieelastycznym
fotonéw $wiatla, kiedy przechodzg przez
probke. Gléwne kroki w procesie spektro-
skopii Ramana sa nastepujace:

1. Ekscytacja probki $wiattem monochro-
matycznym: wigzka $wiatla, zazwyczaj
pochodzaca z lasera, jest kierowana
na badang prébke. Wigkszoé¢ fotondw
przechodzi przez probke bez zmian
(rozpraszanie Rayleigha), ale niewielka
cze$¢ ulega rozpraszaniu nieelastyczne-
mu, zmieniajac swoja energie.

2. Rozpraszanie Ramana: w rozpraszaniu
tym foton oddzialuje z czgsteczkami
probki, powodujac przejscia miedzy
réznymi poziomami energetycznymi

11



Medicine & Law in Practice

drgan molekularnych. W zaleznosci
od tego, czy foton przekazuje energie
na czasteczke, czy ja pobiera, rozpra-
szany foton bedzie mial odpowiednio
mniejszg lub wieksza energie niz foton
padajacy. Ta zmiana energii odpowiada
réznicy energii miedzy poziomami wi-
bracyjnymi molekuly.

. Detekgcja i analiza widma Ramana: roz-

proszone fotony sg zbierane i analizo-
wane przy uzyciu spektrometru. Dzigki
temu mozliwe jest uzyskanie spektrum
Ramana, ktore przedstawia intensyw-
noé¢ rozproszenia w funkeji przesu-
niecia ramanowskiego (réznicy miedzy
energig fotonu padajacego a rozproszo-
nym). Kazde pasmo w widmie odpo-
wiada okreSlonym drganiom moleku-
larnym w badanej probee.

. Identyfikacja molekularna i analiza

strukturalna: na podstawie charakte-
rystycznych pasm w widmie Ramana
mozna identyfikowa¢ obecne w prébce

czasteczki oraz analizowac ich struktu-
re. Dzieki temu spektroskopia Ramana
znajduje zastosowanie w wielu dziedzi-
nach, takich jak toksykologia, chemia,
farmacja, biologia, czy nauki o mate-
rialach, umozliwiajagc badanie skladu
chemicznego, struktury molekularnej

i zmian w probkach.

Technika ta ma te¢ zalete, ze moze by¢
stosowana do badania szerokiego zakre-
su materialéw, w tym cial stalych, cieczy,
i gazéw, czesto bez potrzeby inwazyjnego
przygotowania probki. Ponadto, spektro-
skopia Ramana jest bardzo czuta na zmia-
ny chemiczne i strukturalne w materiale,
co czyni ja poteznym narzedziem do ana-
lizy materiatowej [3].

Zatem spektroskopia Ramana i FTIR to
dwie komplementarne techniki wykorzy-
stywane do badania molekularnej struk-
tury materii, jednak dzialaja na réznych
zasadach i majg unikalne wla$ciwosci (Ta-
bela 1).

Typy drgan

Probkowanie

Wplyw wody

Informacje uzyskane

Zastosowania

Mozliwosci i zastosowania jednoczesnego mikroskopu FTIR-Ramana

Drgania zmieniajace
polaryzowalno$¢ molekut
(np. wigzania C=C).
Mozliwe bez specjalnego
przygotowania probki;
nadaje si¢ do ciat stalych,
cieczy i gazéw.

Mniej wrazliwa na

obecnos¢ wody.

Informacje o strukturze
molekularnej i chemicznej
poprzez analize
rozproszenia $wiatta.

Analiza materiatow,
identyfikacja substancji,
badania strukturalne

i chemiczne réznych
probek.

Drgania zmieniajace
moment dipolowy molekut
(np. grupy -OH).

Czesto wymaga
przygotowania probki

(np. pastylki z KBr dla cial
statych).

Bardziej wrazliwa na
obecnos¢ wody, co moze
wplywa¢ na widmo.
Informacje o skladzie
chemicznym i strukturze
molekularnej poprzez
analize absorpcji $wiatla
podczerwonego.
Identyfikacja

i kwantyfikacja sktadnikow
chemicznych, analiza
wigzan i grup funkcyjnych
w molekufach.

Tabela 1. Poréwnanie spektroskopii Ramana z spektroskopig FTIR.

Table 1. Comparison of Raman spectroscopy with FTIR spectroscopy.

Kryterium

Zasada dzialania

Wrazliwo$é na

12

Spektroskopia
Ramanowska

Opiera si¢ na rozpraszaniu
nieelastycznym fotonéw
$wiatla, ktére zmieniaja
energie po interakeji

z molekutami.

Zmiany polaryzowalnosci
molekut.

Spektroskopia FTIR

Opiera si¢ na absorpcji
$wiatla podczerwonego
przez molekuty, co
prowadzi do zwickszenia
energii drgan
molekularnych.

Zmiany momentu

dipolowego molekut.

Podsumowujac, spektroskopia Ramana
i FTIR to potezne, ale komplementarne
techniki analityczne, ktére, wykorzysty-
wane razem, moga dostarczy¢ komplek-
sowych informacji o skladzie chemicz-
nym i strukturze molekularnej badanych
materiatow.

Korzysci wynikajace z polaczenia mi-
kroskopii FTIR i mikroskopii Ramana
w jednym urzadzeniu sg wielowymiarowe
i kluczowe dla réznorodnych obszaréw

badawczych oraz przemystowych. Syner-
gia uzyskanych danych znaczaco zwigk-
sza precyzj¢ analizy, co stanowi kluczowy
aspekt w dziedzinie analizy substancji
organicznych, nieorganicznych oraz za-
nieczyszczen. W kontekécie laboratoryj-
nym, istotnym aspektem jest optymalne
wykorzystanie przestrzeni, a pojedyncze
urzadzenie zajmuje mniej miejsca niz od-
dzielne mikroskopy FTIR i Ramana. Po-
nadto, zastosowanie jednego, wspdlnego
oprogramowania do obslugi obu technik
znacznie podnosi ogdlng funkcjonalnosé
aparatury.

Mikroskopia FTIR, laczaca techniki
mikroskopii optycznej z spektroskopia

13
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w podczerwieni, odznacza sie rozbudo-
wanymi bazami widm, co umozliwia sze-
rokie zastosowanie, szczeg6lnie w analizie
probek organicznych i identyfikacji zanie-
czyszczen. Z drugiej strony, mikroskopia
Ramana, faczaca mikroskopie optyczng ze
spektroskopig Ramana, skupia si¢ na ana-
lizie roztworéw wodnych, substancji nie-
organicznych i innych prébek trudno do-
stepnych dla mikroskopii w podczerwieni.

AlRsight, jako zaawansowane urzadze-
nie, znajduje zastosowanie w réznorod-
nych dziedzinach przemystu, obejmujac
analize $ladowych zanieczyszczen, kon-
trole jakoéci w obszarach chemicznych,
elektrycznych, elektronicznych, maszyn,
sprzetu transportowego, a takze anali-
z¢ mikroplastiku oraz, co najwazniejsze
- w nowoczesnej toksykologii sadowe;j.
Przyklad kompletnego zestawu AIRsight

Shimadzu przedstawiono na Fot. 1 - 2.

Fotografia 1. AIRsight — pierwszy na Swiecie mikroskop do jednoczesnej analizy w podczer-
wieni (FTIR) i spektroskopii Ramana, Zrédlo: strona producenta [4].
Photo 1. AIRsight - the world’s first microscope for simultaneous analysis in infrared (FTIR)

and Raman spectroscopy, source: manufacturer’s website [4].
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Fotografia 2. AIRsight — pierwszy w Europie mikroskop do jednoczesnej analizy w podczerwie-

ni (FTIR) i spektroskopii Ramana w Zaktadzie Toksykologii Regulacyjnej i Sgdowej Instytutu

Ekspertyz Medycznych w Eodzi, ktérego zakup sfinansowano ze srodkéw Fundusz Pomocy

Pokrzywdzonym i Pomocy Postpenitencjarnej — Funduszu Sprawiedliwosci (Zrédto: zdjecie

wlasne).

Photo 2. AIRsight - the first microscope in Europe for simultaneous infrared analysis (FTIR)
and Raman spectroscopy at the Department of Regulatory and Forensic Toxicology of the
Institute of Medical Expertises in L6dZ, the purchase of which was financed by the Victims’
Assistance Fund and Post-penitentiary Assistance Fund - Justice Fund (source: own photo).

Podkre$lone funkcje i zalety aparatury
obejmuja efektywne gromadzenie danych
dotyczacych zaréwno substancji organicz-
nych, jak i nieorganicznych, za pomoca
jednego mikroskopu. Warto podkresli¢,
ze spektrometry w podczerwieni sg sku-
teczne w analizie substancji organicznych,
jednak uzyskanie informacji o niektérych

substancjach nieorganicznych moze by¢
trudne. Z kolei spektrometr Ramana po-
zwala na uzyskanie informacji o zwigzkach
nieorganicznych, takich jak np. wybrane
tlenki metali. AIRsight pozwala na prosta
analize zaréwno substancji organicznych,
jak i dodatkéw nieorganicznych za pomo-
c3 jednego mikroskopu.
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Innowacyjne rozwigzanie AIRsight
umozliwia przeprowadzanie pomiaréw
w podczerwieni i Ramana bez konieczno-
$ci przesuwania probki, co znacznie skraca
czas analizy. Dodatkowo, mozliwo$¢ zmia-
ny rodzaju zbieranych widm za pomoca
oprogramowania AMSolution oraz nakta-
dania na siebie widm w podczerwieni i Ra-
mana stanowi istotne ulatwienie.

Unikalna kombinacja wysokiej klasy
instrumentéw firmy Shimadzu w AIR-
sight, takich jak opatentowany obiektyw
szerokokatny, kamera na podczerwien
i specjalny obiektyw do techniki Rama-
na, gwarantuje szerokie mozliwosci ob-
serwacji i analizy punktowej na réznych
poziomach skali. Dodatkowo, mozliwos¢
pomiaru dlugosci obiektéw za pomoca
oprogramowania AMsolution oraz dwu-
krotnie wigksza wydajno$¢, wynikajaca
z zastgpienia dwoch oddzielnych instru-
mentéw jednym, potwierdzajg unikalnosé¢
i wszechstronne mozliwosci aparatury.

W kontekscie szeroko zakrojonych
dziatan interdyscyplinarnych, zakup apa-
ratury byt kluczowy. Precyzyjna identyfi-
kacja molekularnego skltadu materiatéw
dowodowych, wsparcie dla rutynowych
badan toksykologicznych, analiza $la-
déw kryminalistycznych czy likwidacja
skutkéw pokrzywdzenia sg tylko kilkoma
zastosowaniami tej kompleksowej apa-
ratury. Wspodlczesne podejscie do anali-
zy substancji i materiatéw dowodowych,
obejmujace jednoczesne zastosowanie
technik FTIR i spektroskopii Ramana,
wpisuje sie w zalozenia nowoczesnych
programéw badawczych i stanowi istot-
ne narzedzie w dziedzinie ochrony oséb
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pokrzywdzonych przestepstwem i $wiad-

koéw. Zastosowanie aparatury AlRsight

w analizie zanieczyszczen i skazen, a takze

w efektywnej analizie §ladéw pozostawio-

nych na miejscu przestepstwa, wpisuje sie

w kontekst skutecznego $cigania sprawcow

i ochrony $wiadkow. Wspolczesna tech-

nologia i innowacyjne rozwiazania staja

sie kluczowym elementem nowoczesnego

i interdyscyplinarnego podejscia do badan

oraz praktyki w obszarze analizy substan-

¢ji i materialéw dowodowych, majac jed-
nocze$nie znaczgcy wpltyw na rozwoj dzie-
dzin zwigzanych z naukami sadowymi,

w tym toksykologig regulacyjna i sadowa.

Aparatura zapewnia kluczowe w kontek-

$cie interdyscyplinarnym zastosowania:

o Dokladna identyfikacja molekularne-
go sktadu materialéw dowodowych:
dzieki mozliwosci jednoczesnych po-
miaréw technikg FTIR i spektrosko-
pii Ramana z mikroskopem, mozliwa
jest precyzyjna identyfikacja rézno-
rodnych substancji znalezionych na
miejscu przestepstwa, co moze do-
tyczy¢ szerokiego spektrum: trucizn,
narkotykéw, substancji chemicznych
czy innych materialéw, ktdre moga
mie¢ kluczowe znaczenie dla ustalenia
okolicznosci przestgpstwa i ochrony
pokrzywdzonych.

« Wsparcie dla badan toksykologicznych:
w przypadku podejrzen o zatrucie lub
narazenie ofiar na substancje szkodliwe,
aparatura moze by¢ uzywana do analizy
zaréwno trucizn w postaci proszkow
czy cieczy, ale takze (po opracowaniu
odpowiedniej procedury) materiatu
biologicznego za réwno przyzyciowo
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jak i post mortem na potrzeby opinio-
wania sgdowo-lekarskiego, a ponadto
wstepnej diagnostyki toksykologicznej
- szybka i dokladna identyfikacja tru-
cizn moze przyczynic si¢ do ratowania
zycia i zdrowia 0s6b pokrzywdzonych.

o Wsparcie dla sledztw kryminalistycz-
nych: aparat moze by¢ uzywany do
analizy réznego rodzaju $ladéw pozo-
stawionych na miejscu przestepstwa,
takich jak wlosy, wiékna czy resztki
materialéw, dzieki czemu mozliwe
jest szybsze i dokladniejsze ustalenie
okolicznosci przestepstwa oraz iden-
tyfikacja sprawcy (jako molekularny
»odcisk palca” oprawcy) umozliwiajgc
praktycznie nieograniczone mozliwosci
w zakresie chemii sadowej (fizykoche-
mia kryminalistyczna).

o Analiza materialéow dowodowych
w kontekécie okolicznosci zdarzenia:
aparatura moze by¢ uzywana do ana-
lizy réznych $ladéw i materialéw do-
wodowych znalezionych na miejscu
przestepstwa, dzieki czemu mozliwe
jest dokladne ustalenie okolicznosci
zdarzenia, co moze przyczyni¢ si¢ do
skuteczniejszego $cigania sprawcow
i ochrony $wiadkéw.

o ,Molekularny odcisk palca” jako ele-
ment ochrony $wiadkéw: w sytuacjach,
gdy istnieje ryzyko, ze $wiadek mogt
by¢ narazony na dzialanie substan-
¢ji toksycznych, aparatura pozwala na
szybka analize i potwierdzenie lub wy-
kluczenie takiego zagrozenia analizujac
biologiczne materialy alternatywne, np.
wlosy, paznokcie, pot, zy itp.

o Likwidacja skutkéw pokrzywdzenia

w kontek$cie dzialan podejmowanych
w celu naprawienia lub zminimali-
zowania negatywnych konsekwencji
przestepstwa dla ofiary: jesli na miej-
scu przestgpstwa zostang znalezione
nieznane substancje lub materialy (na
przykltad narkotyki, trucizny, nieznane
ciecze itp.), szybka i dokladna identy-
fikacja tych substancji jest kluczowa,
dzieki czemu mozna podjaé¢ odpowied-
nie dzialania, takie jak leczenie dla ofia-
ry, jesli zostala narazona na szkodliwe
substancje.

o Analiza zanieczyszczen i skazen:
w przypadku podejrzenia skazenia pro-
duktéw spozywczych, wody czy powie-
trza, aparatura moze by¢ uzywana do
szybkiej analizy probek w celu identy-
fikacji potencjalnych zanieczyszczen -
umozliwia to szybkie podjecie dziatan
majacych na celu ochrong zdrowia i zy-
cia 0s6b pokrzywdzonych.

Aparatura stanowi niezwykle warto-
$ciowe narzedzie w obszarze toksykologii
regulacyjnej i sadowej. Mozliwos¢ prze-
prowadzania pomiaréw zaréwno w zakre-
sie spektroskopii FTIR, jak i spektrosko-
pia Ramana pozwala na komplementarna
analize molekularng nawet przy matych
ilo$ciach materiatu, co jest istotne z uwagi
na czesto ograniczone zasoby materiatéw
dowodowych.

Dzieki mikroskopowi FTIR-Rama-
na eksperci sa w stanie dokladnie zbada¢
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sktad chemiczny oraz strukture moleku-
larng prébek, co ma kluczowe znaczenie
w identyfikacji substancji toksycznych
oraz wykrywaniu $ladéw substancji nie-
bezpiecznych. Jest to nieocenione wspar-
cie dla dzialan toksykologéw oraz eksper-
tow sadowych, umozliwiajac precyzyjna
analize dowodéw w $rodowisku o wyso-
kich wymogach na dokladno$¢ i wiary-
godno$¢ wynikéw. Szczegdlnie istotnym
wydaje sie¢ potencjal aplikacyjny mikro-
skopu w kontekscie identyfikacji Nowych
Substancji Psychoaktywnych (NPS, New
Psychoactive Substances), ktorych z roku
na rok pojawia sie coraz wigcej na rynku
[5], wiec im szybciej mozliwa jest ich iden-
tyfikacja, tym mniej szkéd dla zdrowia
publicznego moze dany ksenobiotyk wy-
wolaé. Dodatkowo, warto zauwazy¢, jak
przydatnym narzedziem moze okazac sie
ta aparatura, w sytuacji, gdzie istnieja po-
dejrzenia o zatrucie lub podanie substancji
bez zgody ofiary, takie jak w przypadkach
przestepstw na tle seksualnym. Potwier-
dzenie podania substancji ofierze, moze
zostac stwierdzone, z wykorzystaniem tej
aparatury za pomocg dwdch réznych tech-
nik réwnoczeénie, co w procesie karno-
-sadowym jest niezwykle pozadane (po-
twierdzenie wyniku dwiema niezaleznymi
technikami o réznych podstawach fizyko-
chemicznych) i moze ulatwi¢ skuteczne
identyfikowanie i §ciganie sprawcow.
Jednakze, pomimo swoich zalet, meto-
da FTIR-Ramana napotyka pewne tech-
niczne wyzwania. Literatura fachowa [6]
wskazuje na ograniczenia, takie jak ogdlna
utrata sygnalu przy pobudzeniu w polu
bliskiej podczerwieni, co moze prowadzi¢
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do mniejszej efektywnosci generowania
sygnalu w pordéwnaniu z tradycyjnymi
metodami. To utrudnia wykrycie stab-
szych sygnatéw ze wzgledu na mniejsze
wykorzystanie $wiatlta. Dodatkowo, cha-
rakterystyczne dla FTIR-Ramana jest roz-
proszenie szumoéw dla kazdej cechy wid-
ma, co moze komplikowa¢ analize danych,
zwlaszcza w przypadku obfitosci cech wid-
mowych. Samoabsorpcja rozproszonego
$wiatta ramanowskiego stanowi kolejny
problem, gdzie fotony ramanowskie moga
ulec absorpgji przez probke zanim zostang
zarejestrowane przez detektor, prowadzac
do zaktdcen i znieksztalcenn w danych wid-
mach (interferencje, artefakty itp.).

Kolejnym wyzwaniem, zwigzanym
z wprowadzeniem tej aparatury do wy-
miaru sprawiedliwosci, sg koszty zwigzane
zardwno z samym zakupem aparatury, jak
i diugoterminowym utrzymaniem tego
sprzetu (konieczne jest uzywanie ciektego
azotu w celu chlodzenia detektora).

Ponadto, opracowanie precyzyjnych
standardéw oraz procedur zaréwno wali-
dacji jak postepowania jest niezbedne dla
wlasciwego gromadzenia, analizy i inter-
pretacji danych uzyskiwanych z uzyciem
tego urzadzenia. W kontekscie proceséw
sadowych, gdzie wyniki badan moga miec
decydujgce znaczenie, konieczne staje sie
ustanowienie jasnych wytycznych, ktore
zapewnig wiarygodnos¢ i akceptacje zgro-
madzonych informacji.

Dodatkowo, w odniesieniu do prze-
chowywania i przetwarzania danych,
niezbedne jest zastosowanie odpowied-
nich mechanizméw ochrony, aby za-
pobiec potencjalnej manipulacji lub

Mozliwosci i zastosowania jednoczesnego mikroskopu FTIR-Ramana

nieuprawnionemu dostepowi do infor-
magcji zgromadzonych przez mikroskop
FTIR-Ramana. Zagwarantowanie integral-
noéci i poufnoéci danych jest kluczowe dla
utrzymania ich wiarygodnosci i uzytecz-
noéci w kontekscie proceséw sadowych.
Wymaga to ciaglej uwagi oraz wdrozenia
skutecznych $rodkéw zapobiegawczych,
aby minimalizowa¢ ryzyko naruszenia
bezpieczenistwa informacji.

Duzym wyzwaniem w wykorzysta-
niu mikroskopu FTIR-Ramana jest ko-
nieczno$¢ opracowania ustandaryzowa-
nych procedur analiz toksykologicznych,
zwlaszcza dla odpowiednio przygotowa-
nego materiatu biologicznego, takiego jak
krewijej pochodne. Istnieje szczegdlna po-
trzeba opracowania precyzyjnych i powta-
rzalnych protokoléw badawczych, ktére
umozliwig identyfikacje trucizn obecnych
w materiale biologicznym. Skomplikowa-
na struktura biologiczna i réznorodnoséé
sktadnikéw prébek biologicznych stano-
wia wyzwanie, ktdre nalezy przezwycigzy¢
(efekt matrycy, tlo sktadnikéw probki),
aby osiagnaé wiarygodne i jednoznaczne
wyniki analiz toksykologicznych. Usta-
nowienie standaryzowanych procedur
ma kluczowe znaczenie dla zapewnienia
powtarzalnosci badan oraz umozliwienia
poréwnan wynikéw pomiedzy réznymi la-
boratoriami, co jest kluczowe w kontekscie
dziatan sadowych.

Chociaz ten mikroskop znajduje
wszechstronne zastosowanie, istnieje pod-
stawowe ograniczenie zwigzane z dostep-
noécig baz danych, zwlaszcza w zakresie
bibliotek widm IR. W przypadku spektro-
skopii Ramana, w zasadzie brakuje takich

bibliotek. Zaklad Toksykologii Regulacyj-
nej i Sadowej IEM podejmuje dzialania
w celu rozwinigcia tej tematyki, zwlaszcza
w kontekécie nowych substancji psychoak-
tywnych, dla ktérych brakuje odpowied-
nich danych.

Spektroskopia w podczerwieni z trans-
formacja Fouriera oraz spektroskopia Ra-
mana to dwie potezne techniki spektro-
skopowe, rdéznigce si¢ swoimi zasadami
dzialania, ale obie umozliwiajg precyzyjna
identyfikacje skladnikéw chemicznych
oraz analize struktury badanych substancji.
FTIR wykorzystuje interferometr do ge-
nerowania widma podczerwieni, podczas
gdy spektroskopia Ramana opiera si¢ na
rozpraszaniu fotonéw $wiatla. Kombinacja
tych technik w mikroskopie FTIR-Ramana
otwiera nowe mozliwo$ci w obszarze nauk
sadowych poprzez precyzyjna identyfika-
cje substancji chemicznych, analize §ladéw
kryminalistycznych i wsparcie dla badan
toksykologicznych. Mikroskop FTIR-Ra-
mana umozliwia dokladng identyfikacje
roznorodnych substancji chemicznych
z miejsca przestepstwa, wlaczajac w to tru-
cizny, narkotyki i inne materialy. Jest takze
wsparciem dla badan toksykologicznych,
$ledztw kryminalistycznych oraz analizy
§ladéw i materialéw dowodowych. Moze
stuzy¢ do szybkiego ustalenia okoliczno-
$ci przestepstwa, identyfikacji sprawcow
i ochrony $wiadkéw poprzez analize za-
réwno substancji toksycznych jak i bio-
logicznych materialéw alternatywnych.
Szybka i dokladna identyfikacja substancji
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moze pomodc w likwidacji skutkéw po-
krzywdzenia oraz analizie zanieczyszczen
i skazen, co przyczynia si¢ do ochrony
zdrowia i zycia oséb pokrzywdzonych.
Wprowadzenie mikroskopu FTIR-Raman
do wymiaru sprawiedliwoéci wigze si¢
z wyzwaniami (brak widm w bazach da-
nych dla NPS, brak ustandaryzowanych
procedur, problematyka w zakresie mate-
rialu biologicznego). Wazne jest rowniez

opracowanie ustandaryzowanych proce-
dur zaréwno walidacji, jak i postepowania,
aby zapewni¢ wiarygodno$¢ i akceptacje
wynikéw badan w procesach sadowych.
Dodatkowo, konieczne jest zastosowanie
odpowiednich mechanizméw ochrony da-
nych w celu zapobiezenia manipulacji lub
nieuprawnionemu dostepowi, co jest klu-
czowe dla integralnosci i poufnosci zgro-
madzonych informacji.
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Zadania i rola Narodowego Programu
Ochrony Antybiotykow
Mission and role of the National Antibiotic Protection Program
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STRESZCZENIE:

Stale wzrastajaca opornos¢ drobnoustrojéw oraz obnizenie odpornosci u ludzi ma is-
totne znaczenie dla zdrowia publicznego [1,2]. Dlatego tak wazne jest kontrolowanie
$rodowiska podmiot6éw leczniczych, gdzie najczesciej wystepuja lekooporne mikroorganiz-
my. Zakazenia zwiazane z opieka zdrowotng (HAI, healthcare-associated infection) w Polsce
monitorowane sg przez Zespoly oraz Komitety ds. Zakazen Szpitalnych na podstawie
Ustawy o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi z dnia 5 grudnia
2008 r. [3]. W celu usprawnienia ich dziatan wdrozono obowigzkowy zestaw rekomendacji
tworzonych na przez Narodowy Program Ochrony Antybiotykéw (NPOA). Celem tego
programu byta poprawa bezpieczenstwa pacjentéw narazonych w coraz wiekszym stopniu
na zakazenia wieloantybiotykoopornymi bakteriami, a takze na trudne w leczeniu pozasz-
pitalne inwazyjne zakazenia bakteryjne. Od 2013 roku $§wiadczenia gwarantowane udziel-
ane w lecznictwie szpitalnym [4] podlegaja obowigzkowi stosowania sie¢ do postepowania
profilaktycznego i diagnostyczno terapeutycznego w zakazeniach szpitalnych, opracow-
anych w ramach NPOA. Pomimo uplywu 10 lat od ich wprowadzenia wiele podmiotéw
nie realizuje tych rekomendacji, przez co sytuacja naduzywania antybiotykéw w Polce nie
ulegta zmianie i nadal zajmujemy niechlubne czolowe miejsca w ich naduzywaniu.

\dres do korespondencji: Aneta Renata Mamos, Zaklad Prawa Medycznego, Instytut Ekspertyz Medycznych w Lodzi,
e-mail: aneta.mamos@umed.lodz.pl 23
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Stowa kluczowe:
zakazenia szpitalne, rekomendacje, Narodowy Program Ochrony Antybiotykow

The ever-increasing resistance of microorganisms and the reduction of immunity in
humans has significant public health implications [1,2]. Therefore, it is important to con-
trol the environment of healthcare entities where drug-resistant microorganisms are most
common. Healthcare-associated infections (HAIs) in Poland are monitored by Teams and
Hospital Infection Committees based on the provisions of the Act on Prevention and Con-
trol of Infections and Infectious Diseases in Humans of December 5, 2008. [3]. To improve
their activities, a mandatory set of recommendations created by the National Antibiotic
Protection Program (NPOA) was implemented. This program’s goal was to improve the
safety of patients increasingly exposed to infections with multi-antibiotic-resistant bacteria
and to difficult-to-treat out-of-hospital invasive bacterial infections. Since 2013, guaranteed
services provided in inpatient care [4] have been subject to mandatory compliance with the
preventive diagnostic and therapeutic management of nosocomial infections, developed
under the NPOA. Despite the passage of 10 years since their introduction, many entities do
not respect these recommendations due to which the situation of antibiotic abuse in Poland
has not changed we still occupy the infamous leading places in their abuse.

Keywords:

nosocomial infections, recommendations, National Antibiotic Protection Program

roku sprzedano w Polsce az 775,1 ton tych
produktéw leczniczych dzigki czemu zaje-

W Polsce borykamy si¢ z niewlasciwym
stosowaniem i naduzywaniem preparatéw
przeciwbakteryjnych w réznych obsza-
rach: medycyny, weterynarii, rolnictwa
a takze w przemysle, co przyczynilo si¢ do
pojawienia i rozprzestrzeniania na bar-
dzo szeroka skale opornych drobnoustro-
jow dysponujacych coraz sprawniejszymi
mechanizmami lekooporno$ci. Nasz kraj
zajmuje niechlubne drugie miejsce w Eu-
ropie pod wzgledem stosowania antybio-
tykow dla zwierzat hodowlanych. W 2021
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lismy drugie miejsce w Europie [5]. Takie
postepowanie stanowi zagrozenie dla na-
szego bezpieczenstwa, poniewaz nadmia-
rowe uzywanie antybiotykéw w hodowli
przemystowej moze prowadzi¢ réwniez do
antybiotykoopornosci.

Natomiast wedtug raportu OECD, $red-
nie zuzycie antybiotykéw w Polsce wynosi
22. dobowe dawki (DDD) na 1 000 miesz-
kancéw dziennie. To oznacza, ze jestesmy
jednym z krajéw, w ktérych stosowanie
tych lekéw jest wyzsze niz w wigkszosci
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krajéw Unii Europejskiej i Europejskiego
Obszaru Gospodarczego, gdzie $rednia
wynosi 16,4, DDD [6]. W celu ochrony
naszego zdrowia, konieczne jest obnizenie
stosowania antybiotykéw i innych $rod-
kéw przeciwdrobnoustrojowych podawa-
nych zwierz¢tom hodowlanym oraz lu-
dziom. Pierwsze kroki uczyniono w latach
2004-2006 powolujac NPOA. Mial on na
celu stworzenie kompleksowego systemu
powstrzymywania narastania lekoopor-
noéci drobnoustrojéw oraz wdrozenia
racjonalnego stosowania antybiotykéw
w Polsce. Program ten realizuje wytyczne
Komisji Europejskiej jak réwniez tworzy
definicje i rekomendacje dotyczace HAL
Wielodyscyplinarny zesp6l ekspertow
NPOA wspolpracuje z réznymi instytu-
cjami rzgdowymi i pozarzagdowymi w celu
opracowania programéw promocji i wdra-
zania polityki antybiotykowej w medycy-
nie, a takze innych gateziach gospodarki.
Ich dzialania majg réwniez prowadzi¢
do zwigkszonej $wiadomosci spolecznej
w tym zakresie, zwraca uwage na biezace
monitorowanie problemu oraz tworzenie
odpowiednich regulacji prawnych zapo-
biegajacych naduzywaniu tych preparatéw.
Wisrod pierwszych dziatan wymienia sie
zwiekszenie liczby prawidtowo pobranych
i sensownych badan mikrobiologicznych,
prawidlowe wykrywanie i interpretacje
mechanizmdéw opornoéci, monitorowanie
szczepOow wieloopornych, zwiekszenie wy-
krywalnoéci zakazen. Ponadto ktadzie sie
nacisk na identyfikacj¢ i monitorowanie
procedur alarmowych, wdrozenie i stoso-
wanie procedur zapobiegawczych, izola-
cje pacjentéw z zakazeniami patogenami

alarmowymi, prowadzenie racjonalnej
antybiotykoterapii i profilaktyki opartych
na danych z mikrobiologii oraz szyb-
kie rozpoznawanie i wygaszanie ognisk
epidemicznych.

Globalny problem jakim stalo sie nad-
uzywanie antybiotykéw, ktéry uznano, ze
znaczagco wplywa na zdrowie publiczne
wyzwalal szerokg dyskusje szeregu orga-
nizacji i agencji na caltym $wiecie, m.in.:
Swiatowej Organizacji Zdrowia, Parlamen-
tu Europejskiego, Europejskiego Centrum
Zapobiegania i Kontroli Choréb (ECDC,
European Centre for Disease Prevention
and Control), amerykanskie Centrum Pre-
wengcji i Kontroli Zakazen (CDC, Centres
for Diseases Control and Prevention), czy
amerykanskiej Agencji Zywnosci i Lekow
(FDA, Food and Drug Administration) [7].

Pierwszym dokumentem poruszajacym
te kwestie byly regulacje Komisji Europej-
skiej (KE), ktére mobilizowaty wszystkie
kraje cztonkowskie Unii do utworzenia
miedzysektorowych zespoléw i zaanga-
zowania ich w tworzenie zasad monito-
rowania szczepow opornych na leczenie,
nadzorowanie najczestszych czynnikéw
wywolujacych zakazenia w medycynie
ludzkiej i weterynaryjnej, oceny poziomu
i struktury zuzycia antybiotykéw i podej-
mowanie odpowiednich, ukierunkowa-
nych interwencji (European Commission.
Communication From The Commission On
A Community Strategy Against Antimicro-
bial Resistance, Brussels, 20.06.2001, COM
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(2001) 333 final, Volume 1). W dokumen-
cie tym wskazano na koniecznos¢ wspot-
pracy miedzynarodowej we wszystkich
tych obszarach.

Innym waznym dokumentem Wspol-
noty o ktérym nalezy wspomnieé, po-
wstal w listopadzie 2001 roku i okreslat
kierunki strategii utrzymania skuteczno-
$ci antybiotykéw i zahamowania zjawiska
szerzenia sie lekoopornoéci - to Reko-
mendacje w sprawie racjonalnego stoso-
wania antybiotykéw w medycynie przyjete
przez Rade Komisji Europejskiej [8]. Byt
to kolejny dokument wzywajacy panstwa
czlonkowskie do powolania odpowied-
nich programéw, ktére zapewnia racjo-
nalizacj¢ stosowania antybiotykéw i beda
obejmowaly monitorowanie opornosci
wéréd drobnoustrojow i jej genetycznych
podstaw, monitorowanie zuzycia antybio-
tykoéw, opracowanie wskaznikéw kontroli
i prewencji lekoopornosci oraz progra-
my edukacyjne. A ponadto podkreslono
w nim role badan nad nowymi testami
diagnostycznymi, ktére moglyby pozwoli¢
na szybsze wykrywanie zagrozen a tym sa-
mym na bardziej ukierunkowane dzialania
terapeutyczne i prewencyjne.

W czasie 58 sesji w Genewie, w dniach
16-25 maja 2005 roku Swiatowe Zgroma-
dzenie Zdrowia przyjelo Rezolucje doty-
czaca problemu opornosci na antybiotyki,
ktéra proponuje miedzy innymi racjonali-
zacje stosowania lekéw poprzez ilo$ciowe
i jako$ciowe monitorowanie struktury ich
zuzycia, a takze monitorowanie w roz-
nych ekosystemach rozprzestrzeniania sie
szczepow opornych drobnoustrojow kto-
rej réwniez wskazuje na konieczno$é
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wspotpracy miedzynarodowej wszystkich
panstw cztonkowskich [9].

Dzialania te zostaly wsparte przez
Parlament Europejski i Rade Unii Euro-
pejskiej (UE) i w Programie Wspdlno-
ty w dziedzinie zdrowia publicznego na
lata 2003 - 2008 lekooporno$¢ znalazta
sie wérdd czterech priorytetowych zadan
(obok grypy, zakazen wirusem HIV oraz
gruzlicy). Na podstawie tego dokumentu
wszystkie kraje cztonkowskie zobowigza-
ne zostaly do opracowania narodowych
programéw dziatan miedzy innymi doty-
czacych lekoopornosci oraz wyznaczono
zmniejszenie zagrozen wynikajacych z po-
wstawania i rozprzestrzeniania sie bakte-
ryjnych szczepéw lekoopornych, w tym
zwlaszcza wielolekoopornych. W Progra-
mie UE podkreslono znaczenie zbierania,
przetwarzania i analizowania danych na
poziomie kazdego kraju czlonkowskiego
w celu zebrania jednorodnych, obiektyw-
nych i poréwnywalnych informacji [10].

W odpowiedzi na te wyzwania i wy-
tyczne polski rzad, jako niezbedne uznat
utrzymanie i wzmocnienie koordynacji
w/w dziatalnosci w ramach wieloletniego
programu miedzyresortowego z uwzgled-
nieniem sektora medycyny ludzkiej, wete-
rynaryjnej oraz rolnictwa [11]. Nastepnie
powolano NPOA skfadajacy sie z zespotu
ekspertéw z réznych towarzystw nauko-
wych oraz rade programowa pod kierow-
nictwem prof. dr hab. n. med. Walerii Hry-
niewicz w Narodowym Instytucie Lekéow.

Kontynuacja wspomnianych Reko-
mendacji byto powotanie i sfinansowanie
przez agendy Komisji Europejskiej (przede
wszystkim DG SANCO) Europejskiej Sieci
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Monitorowania  Antybiotykoopornosci
(EARSS, European Antimicrobial Resistan-
ce Surveillance System), Europejskiej Sieci
Monitorowania Konsumpcji Antybioty-
kéw (ESAC, European Surveillance on
Antibiotic Consumption) oraz Programu
Monitorowania Zakazen i Choréb Zakaz-
nych w Sieci Szpitali Europejskich (HE-
LICS, Hospitals in Europe Link for Infection
Control through Surveillance). Postuguja
sie one standardowym protokotem, co po-
zwala na poréwnywanie wynikéw miedzy
krajami a takze generowanie danych euro-
pejskich. Co wigcej, umozliwiaja analize
korelacji miedzy zuzyciem antybiotykow,
na przyklad w medycynie ludzkiej w da-
nym kraju a procentem izolowanych od
ludzi opornych szczepdéw drobnoustrojow.
Zaobserwowano, ze w krajach o wysokiej
konsumpcji lekéw przeciwbakteryjnych
procent opornych szczepéw jest bardzo
wysoki w przeciwienstwie do krajéw o ni-
skim zuzyciu. We wszystkich wymienio-
nych programach bierze udzial réwniez
Polska.

Nalezy podkresli¢, iz podjeto réwniez
dziatania obnizajace podawanie antybio-
tykéw w weterynarii i rolnictwie. Wér6d
najistotniejszych dokumentéw odnosza-
cych si¢ do problemu antybiotykoopor-
noéci w obszarze weterynaryjnym nalezy
wymieni¢ m.in. Dyrektywe Parlamentu
Europejskiego z 2003 roku, ktéra podkre-
$la problem opornosci na leki przeciw-
bakteryjne stawiajac przed krajami czton-
kowskimi obowigzek ich odpowiedniego
monitorowania wg opisanych w Dyrekty-
wie zasad [12].

Gléwnym celem NPOA jest poprawa
bezpieczenistwa pacjentébw narazonych
w coraz to wigkszym stopniu na zakaze-
nia wieloantybiotykoopornymi mikroor-
ganizmami, a takze na trudne w leczeniu
pozaszpitalne inwazyjne zakazenia bak-
teryjne. Jednym z najwigkszych wyzwan
dla wspolczesnej medycyny oraz zdrowia
publicznego jest rozprzestrzeniajace sie
opornych na antybiotyki szczepéw kluczo-
wych patogenéw czlowieka, co skutkuje
brakiem mozliwosci wdrozenia skutecznej
terapii. Dotyczy to zaréwno zakazen zwig-
zanych z opiekg zdrowotng, jak i infekcji
pozaszpitalnych, ktére ze wzgledu na cigz-
ki przebieg musza by¢ leczone w podmio-
cie leczniczym (szpitalu), i ktore stanowia
powazny problem terapeutyczny oraz pro-
filaktyczny, gdyz stwarzaja one zagrozenie
epidemiczne.

Narastajaca oporno$¢ patogenéw bak-
teryjnych na antybiotyki niekorzystne
wplywa na rokowanie pacjentéw. W ostat-
nich latach lekoopornosé¢ drobnoustrojow
wzrasta w szybkim tempie stawiajac wiele
wyzwan zaré6wno o charakterze klinicz-
nym jak i epidemiologicznym, ale takze
spoleczno-ekonomicznym. Powyzsza sy-
tuacja powoduje, ze bezpieczenstwo cho-
rego jest zagrozone, bowiem jest on coraz
czg$ciej narazony na nieskuteczng terapie
a dodatkowo dzialania niepozadane an-
tybiotykdw i zwigkszona $miertelnosé
z powodu zakazen. Za przyczyne rozprze-
strzeniania si¢ opornych szczepéw mikro-
organizméw uwaza si¢ przede wszystkim
naduzywanie i niewlasciwe stosowanie
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antybiotykéw w medycynie, weterynarii
czy gospodarce. Towarzyszy temu brak
$wiadomosci spoleczenstwa i profesjo-
nalistéw na temat konsekwencji takiego
postepowania oraz rozmiaru problemu
i zagrozenia zwigzanego ze zjawiskiem an-
tybiotykoopornoéci. Antybiotyki staly sie
»cudownymi lekami” na wszystkie infekcje
niezaleznie co je wywotalo, pacjenci potra-
fig sami sobie aplikowa’ leczenie tymi pro-
duktami leczniczymi bez zadnej kontroli.
Do tego dochodzi brak nowych lekéw
przeciwdrobnoustrojowych  wprowadza-
nych na rynek. Ta dysproporcja miedzy
podaza tych lekéw a zapotrzebowaniem na
nie z powodu wieloantybiotykoopornych
drobnoustrojow, jest alarmujaca.

Tabela 1. Cele szczegofowe NPOA obejmujg:

Table 1. NPOA specific objectives include:

Narodowy Program Ochrony Antybio-
tykéw jest jedynym programem zawie-
rajagcym wszystkie niezbedne elementy
w obszarze medycyny dla realizacji tzw.
miedzysektorowego mechanizmu (ICM,
intersectorial co-ordinating mechanism)
monitorujacego zapotrzebowanie na te
preparaty zgodnie z Dyrektywa Komisji
Europejskiej i stuzacym koordynacji wdra-
zania krajowej strategii zapobiegania anty-
biotykooporno$ci, wymianie informacji
i koordynacji z Komisja Europejska, Euro-
pejskim Centrum ds. Zapobiegania i Kon-
troli Choréb (ECDC, European Centre for
Disease Control and Prevention) oraz pan-
stwami cztonkowskimi.

1. | Zapobieganie lekoopornosci drobnoustrojow i racjonalizacje stosowania

antybiotykow.

2. | Wdrozenie szpitalnej polityki antybiotykowej w polskich szpitalach.

3. | Rozpoznanie sytuacji epidemiologicznej w zakresie zakazen zwigzanych z opieka

zdrowotng oraz inwazyjnych bakteryjnych zakazen pozaszpitalnych - zwlasz-

cza sepsy i zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych, obejmujace charakterystyke

izolatow je wywolujacych, w tym lekoopornos¢. Przekazywanie danych w postaci

raportow do ECDC.

4. | Pozyskanie wiedzy na temat zuzycia lekéw przeciwdrobnoustrojowych zaréw-
no w praktyce ambulatoryjnej, jak i szpitalnej. Przekazywanie danych w postaci
raportow do ECDC.

5. | Rozpoznanie sytuacji epidemiologicznej na podstawie krajowego Badania Punk-

towego wystepowania zakazen szpitalnych i zuzycia antybiotykéw w europejskich

szpitalach pelnigcych ostry dyzur (PPS, Point Prevalence Survey) i przekazywanie

wynikéw do ECDC.
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6. | Edukacje i promocje zasad racjonalnego stosowania antybiotykéw wsrod profe-

sjonalistow i ogotu spoteczenstwa.

7. | Edukacje zespoléw ds. kontroli zakazen szpitalnych.

8. | Edukacje zespoléw ds. antybiotykoterapii w szpitalach.

9. | Opracowywanie zgodnie z medycyng oparta na faktach naukowych (EBM, Evi-

dence-Based Medicine) rekomendacji terapeutycznych i ich upowszechnianie.

10. | Skuteczniejsza i szybsza likwidacje ognisk epidemicznych w polskich szpitalach

poprzez merytoryczne wspomaganie rozwigzywania biezacych problemdw epide-

miologicznych zwigzanych z wieloantybiotykoopornymi patogenami i wystepo-

waniem ognisk epidemicznych oraz opracowanie zasad postepowania w przypad-

ku ich wystapienia.

11. | Pozyskiwanie aktualnej wiedzy w zakresie zakazen zwigzanych z opieka zdrowot-

ng, inwazyjnych zakazen bakteryjnych, lekoopornosci i terapii zakazen poprzez

kontynuowanie i rozwijanie wspétpracy z podmiotami krajowymi.

12. | Udzial w inicjatywach miedzynarodowych w powyzszych tematach.

Zrédto NPOA https://antybiotyki.edu.pl/program/cele-programu/ [dostep 10.03.2024].

Narodowy Program Ochrony Antybio-
tykéw powstal z inicjatywy Ministerstwa
Zdrowia, ktére odpowiada za realizacje
programu, jednak zespdt koordynujacy
oraz rada programowa sklada si¢ z pra-
cownikéw Narodowego Instytutu Lekow
Pionu Mikrobiologii Klinicznej i Profi-
laktyki Zakazen. Jednostkami odpowie-
dzianymi za analize danych i tworzenie
opracowan powierzono 5 podzespolom:
1) Podzespdt medycyny (lecznictwo
otwarte i zamkniete); 2) Podzesp6t we-
terynarii srodowiska i zywnosci; 3) Pod-
zespdl monitorowania opornoéci (pato-
geny czlowiek i patogeny zwierzece); 4)

Podzesp6!l edukacji i promocji; 5) Pod-
zespot informacji o lekach przeciwdrob-
noustrojowych i relacji z przemystem
farmaceutycznym.

Ostatnie ogniwo tej struktury stanowia
regionalne rady programowe skladajace
sie z zespoléw ekspertéw z réznych towa-
rzystw naukowych, ktdre wspieraja NPOA
(Rycina 1).
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Rycina 1. Struktura NPOA.
Figure 1. Diagram NPOA.

JEDNOSTKA ODPOWIEDZIALNA ZA REALIZACJE PROGRAMU
MINISTERSTWO ZDROWIA

ZESPOL KOORDYNUJACY RADA PROGRAMOWA
NARODOWY INSTYTUT LEKOW

PODZESPOLY TEMATYCZNE
JEDNOSTKI ODPOWIEDZIALNE

REGIONALNE RADY PROGRAMOWE
ZESPOLY EKSPERTOW
WSPARCIE WEASCIWYCH TOWARZYSTW NAUKOWYCH

Zrédto: NPOA https://antybiotyki.edu.pl/program/struktura-programu/ [dostep 10.03.2024].

Do zadann NPOA nalezy réwniez pro-
wadzenie badan punktowych zakazen
zwigzanych z opiekg zdrowotng oraz sto-
sowania antybiotykéw w szpitalach pel-
nigcych ostry dyzur. Badanie to polega
na zbieraniu rzeczywistych danych wéréd
pacjentéw hospitalizowanych w okre$lo-
nym czasie. Analizie poddawano miedzy
innymi choroby wspolistniejace ktére
moga si¢ przyczyni¢ do zwiekszonego
ryzyka zakazenia, a takze terapie lekowe
stosowane u pacjentéw. Zatozono, ze za-
kazenie uznaje si¢ za aktywne, gdy objawy
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zakazenia sg obecne w dniu badania lub
objawy te wystepowaly w przesztosci, a pa-
cjent nadal (w dniu badania) otrzymuje
z tego powodu lek przeciwdrobnoustrojo-
wy. Dane byly zbierane wystandaryzowa-
nym formularzem, przez to we wszystkich
krajach biorgcych udzial w projekcie zbie-
rano te same informacje. Ostatnie dane
zebrano w 2020 roku, jednak jeszcze nie
opublikowano ich wynikéw; NPOA po-
siada $rodki na publikowanie wynikéw
badan oraz analiz w biuletynie finanso-
wanym ze $rodkéw zadanie realizowane
ze $srodkéw Narodowego Programu Zdro-
wia na lata 2021-2025 (finansowane przez
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Ministerstwo Zdrowia). Nadto, NPOA
organizuje i prowadzi warsztaty dotyczace
zakazen szpitalnych, w tym dotyczace spo-
sobow ich zwalczania, diagnostyki mikro-
biologicznej oraz wiedzy o antybiotykach.

Narodowy Program Ochrony Antybio-
tykéw umozliwia publikacje rekomenda-
cji, ktére podzielono na: zakazenia szpi-
talne, szpitalng polityke antybiotykowa,
zakazenia w oddzialach intensywnej te-
rapii oraz rekomendacje diagnostyki i te-
rapii zakazen. Co istotne, dokumenty te
reguluja w sposéb jednoznaczny mecha-
nizmy postepowania w przypadku wysta-
pienia zachorowania na choroby zakazne
w szpitalu. Jednak w polskim prawie bra-
kuje wskazann do wdrazania powyzszych
rekomendacji w innych podmiotach lecz-
niczych udzielanych §wiadczen gwaranto-
wanych, takich jak Ambulatoryjna Opie-
ka Specjalistyczna, Podstawowa Opieka
Zdrowotna, czy tez Domy Pomocy Spo-
tecznej, podmioty opieki paliatywnej i ho-
spicyjnej, w ktérych réwniez wystepuja
szczepy drobnoustrojéw lekooporne.

1) Zakazenia szpitalne

« Kontrola §rodowiska szpitalnego zapo-
bieganiu zakazeniom przez wieloanty-
biotykooporne patogeny alarmowe;

o Wielokierunkowa strategia zapobie-
gania rozprzestrzeniania si¢ pateczek
z rodziny Enterobacteriaceae wytwa-
rzajacych karbapenemazy w pod-
miotach leczniczych m.st. Warszawy
2018 r;

o Definicje zakazen szpitalnych obowia-
zujace od 1 stycznia 2016 r;

+ Wskazania do wykonywania badan
mikrobiologicznych u  pacjentéw
hospitalizowanych;

» Postepowanie z pacjentem z podejrze-
niem ci¢zkiego zakazenia w szpitalnym
oddziale ratunkowym;

o Postepowanie w ognisku epidemicz-
nym Klebsiella pneumoniae produkuja-
cych karbapenemazy;

2) Szpitalna polityka antybiotykowa:

o Szpitalna polityka antybiotykowa;

« Szpitalna lista antybiotykéw — 2020 r.

3) Zakazenia w oddzialach intensywnej

terapii:

« Rekomendacje profilaktyki zakazen
w Oddziatach Intensywnej Terapii;

o Kontrola $rodowiska szpitalnego za-
pobieganiu zakazeniom wywolanym
przez wieloantybiotykooporne patoge-
ny alarmowe.

4) Rekomendacje diagnostyki i terapii
zakazen:

o Paleczki Enterobacterales wytwarzajace
karbapenemazy - Epidemiologia dia-
gnostyka leczenie i profilaktyka zaka-
zen, 2022 r,;

o Ziarenkowce Gram-dodatnie z rodzaju
Staphylococcus - oznaczenie wrazliwo-
$ci i wykrywanie mechanizméw opor-
noséci na antybiotyki beta-laktamowe,
2021 r;

o DProfilaktyka zakazen powodowanych
przez SARS-CoV-2 w zaktadach opieki
zdrowotnej, 2020 r.;

o Rekomendacje diagnostyki terapii
profilaktyki antybiotykowej zakazen
w szpitalu 2020 r;
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Rekomendacje grupy roboczej Polskie-
go Towarzystwa Stomatologicznego
i Narodowego Programu Ochrony An-
tybiotykéw w zakresie stosowania anty-
biotykéw w stomatologii 2019 r.;
Protok6l postepowania z pacjen-
tem, o ktérego stwierdzono bakterie-
mie o etiologii Staphylococcus aureus,
2018 r;

Zakazenia Clostridioides (Clostridium)
difficile: epidemiologia, diagnostyka, te-
rapia, profilaktyka, 2017 r.;

Zalecenia prowadzenia mikrobiolo-
gicznych badan przesiewowych u ho-
spitalizowanych pacjentow, 2017 r.;
Rekomendacje laboratoryjnej diagno-
styki zakazen ukladu moczowego, 2017
r;

Rekomendacje postepowania zakaze-
niach uktadu oddechowego, 2016 r;
Rekomendacje  diagnostyki terapii
i profilaktyki zakazen uktadu moczo-
wego u dorostych, 2015 r;

Wskazania do wykonywania badan mi-
krobiologicznych u pacjentéw hospita-
lizowanych w 2015 r;

Postepowanie z pacjentem z podejrze-
niem ciezkiego zakazenia w szpitalnym
oddziale ratunkowym, 2014 r;
Rekomendacje diagnostyki i terapii
wtérnego zapalenia otrzewnej, 2014 r.;
Rekomendacje stosowania antybio-
tykéw ostrym martwiczym zapaleniu
trzustki, 2014 r.;

Profilaktyka diagnostyka i terapia zaka-
zen w ortopedii, 2013 r;

Stosowanie antybiotykéw wybranych
zakazeniach skory i tkanek migkkich,
2012 r;

o Rekomendacje postepowania w zaka-
zeniach bakteryjnych o$rodkowego
ukladu nerwowego, 2011 r;

 Stosowanie antybiotykéw w profilakty-
ce okolooperacyjnej, 2011 r.

Podstawowym aktem prawnym regu-
lujacym na gruncie prawa polskiego za-
gadnienie zakazen szpitalnych jest Ustawa
o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen
i chordb zakaznych u ludzi z dnia 5 grud-
nia 2008 roku [13] oraz akty wykonawcze
do powolanej ustawy. Zgodnie z legalng
definicjg zawartg w art. 2 pkt 33 ww. Usta-
wy zakazeniem szpitalnym jest zakazenie,
ktére wystapito w zwiazku z udzieleniem
$wiadczen zdrowotnych, w przypadku,
gdy choroba: 1) nie pozostawala w mo-
mencie udzielania $wiadczen zdrowot-
nych w okresie wylegania albo 2) wystapi-
ta po udzieleniu $wiadczen zdrowotnych,
w okresie nie dluzszym niz najdluzszy
okres jej wylegania.

Ustawowa definicja, co warte pod-
kreslenia, jest definicja bardzo ogdlna,
a polski ustawodawca nie zdecydowat si¢
na wskazanie poszczegdlnych postaci kli-
nicznych zakazen szpitalnych. Z uwagi
na niekonkretne uregulowanie, defini-
cja ta nie pokrywa sie z definicjg zapro-
ponowang przez Europejskie Centrum
Kontroli i Prewencji Chorob, ktére w celu
ujednolicenia stosowanych w krajach
Unii Europejskiej i krajach wspotpracu-
jacych kryteridw rozpoznawania zakazen
w celu monitorowania zakazen opracowa-
fo w 2009 roku system kontroli HAI, czy
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tez definicja zaproponowang w rekomen-
dacjach NPOA.

Co warto podkresli¢, Rozporzadze-
niem Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada
2013 roku w sprawie $§wiadczen gwaran-
towanych z zakresu leczenia szpitalnego
zobowigzano szpitale do wdrozenia syste-
mu zapobiegania zakazeniom szpitalnym
i ich zwalczania, w tym zespotu i komitetu
kontroli zakazen szpitalnych oraz stoso-
wania si¢ do rekomendacji postepowania
profilaktycznego i diagnostyczno-terapeu-
tycznego w zakazeniach szpitalnych, opra-
cowanych w ramach NPOA (§ 6b) [14].
Dzisiaj NPOA pelni role nie tylko opi-
niotwdrcza, ale réwniez jego zalecenia sa
obowiazujace w leczeniu szpitalnym i do-
tyczaca nie tylko samych antybiotykow,
ale réwniez zwalczania oraz zapobiegania
zakazeniom szpitalnym.

Poza faktem, ze definicje zakazenia
szpitalnego réznia sie od tych umieszczo-
nych w w/w ustawie oraz zawezeniem tych
rekomendacji tylko do leczenia szpitalne-
go (pomija si¢ w nich leczenia ambula-
toryjne, opieke paliatywna i hospicyjnej,
poza leczeniem stomatologicznym) sche-
maty postepowan rekomendowane przez
ten program sa jak najbardziej stuszne
i powinny wplywaé pozytywnie na zwiek-
szenie jako$ci w opiece zdrowotnej, a tym
samym na zmniejszeniu zdarzen niepoza-
danych, zwlaszcza zakazen wywolanych
przez rézne drobnoustroje. Jednak po-
mimo wykonania takiego ogromu pracy,
aby stworzy¢ te rekomendacje, wiele pod-
miotéw leczniczych nie przestrzega reko-
mendacji, przez co ogdlny bilans zuzycia
antybiotykéw w Polsce nie zmniejszy! sie.

Ponadto brak spojnych regulacji prawnych
dotyczacych dostepnosci do antybiotykéw
réwniez nie wplywa korzystnie na coraz to
wiekszy popyt na te preparaty. Nalezy pod-
kresli¢, iz sa grupy produktéw leczniczych
dostepnych bez recepty, zalecane w infek-
cjach drég rodnych czy moczowych, kté-
rych nadmierne stosowanie bez nadzoru
moze wplywaé¢ na oporno$¢ mikroorga-
nizméw. Nie mozna tego problemu rozpa-
trywac tylko z poziomu szpitala, poniewaz
inne sktadowe réwniez wplywaja posred-
nio lub bezposrednio na coraz to wiek-
sza lekoopornos¢ wsréd drobnoustrojow,
a fakt zmniejszania si¢ odporno$¢ ludzi
moze dodatkowo przyczyni¢ sie do trud-
nych w leczeniu zachorowar.

1. Rynekzdrowia: Drn. med. Pawet Grze-
siowski: ro$nie liczba oséb o zwiek-
szonej podatnosci na infekcje bakte-
ryjne https://www.rynekzdrowia.pl/
Choroby-zakazne/Dr-n-med-Pawel-
-Grzesiowski-rosnie-liczba-osob-o-
zwiekszonej-podatnosci-na-infekcje-
bakteryjne,252915,22.html  [dostep:
10.03.2024].

2. Rynek zdrowia: Eksperci: z powo-
du opornosci bakterii na antybioty-
ki umieraé bedzie wiecej ludzi niz
na nowotwory.  https://www.ry-
nekzdrowia.pl/choroby-zakazne/
eksperci-z-powodu-opornosci-b-
akterii-na-antybiotyki-umierac-
bedzie-wiecej-ludzi-niz-na-
nowotwory;252501,22.html  [dostep:
10.03.2024].
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Wedltug Swiatowej Organizacji Zdro-
wia (WHO, World Health Organisation)
za poczatek staro$ci uznaje si¢ ukoncze-
nie 60 lat, jednak w znaczeniu spolecz-
nym i socjologicznym jest to 65-70 lat.
Ryzyko urazu zwigksza si¢ w tej grupie
wraz z wiekiem. Problem ten bedzie na-
rastal, bioragc pod uwage zmiany rozkla-
du wiekowego populacji, w ktérej coraz
wieksza grupe stanowia osoby po 90 roku
zycia (high-aged society). Ludzie starsi
zwykle nie doznajg urazéw wskutek upra-
wiania sportu, turystyki, wypadkéw dro-
gowych czy przemyslowych, ale przede
wszystkim przy zwyklych upadkach [1].
Ich przyczyna, oprocz spowolnienia re-
akeji i oslabienia zmystow, jest gtéwnie
niska sprawno$¢ fizyczna, ktéra sprawia,
ze prosty upadek konczy si¢ powaznymi
obrazeniami, na przyklad zlamaniami.
Czestg przyczyna upadkéw w tej grupie
chorych jest tez zjawisko polipragmazji,
czyli niewlaéciwie stosowanej wielole-
kowosci, ktora skutkuje nakladaniem sie
dziatan lekow, ich interakcji i efektow nie-
pozadanych [2].

Czestos¢ powiktan i $miertelnosé u lu-
dzi starszych jest 3-krotnie wigksza, niz
u ludzi mlodych po urazach o podob-
nym nasileniu [3]. W tej grupie wieko-
wej reakcja organizmu na uraz jest bo-
wiem nieadekwatna z powodu ostabienia
funkcji wigkszos$ci narzadow. Serce ma
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zmniejszong kurczliwo$é, zwlaszcza jesli
zostalo dotkniete incydentem zawato-
wym, ale takze w przewleklym zespole
wiencowym lub w zaburzeniach rytmu
[4, 5]. Nadci$nienie tetnicze, Zle ustalona
terapia hipotensyjna, czy niedokrwistos¢
przyczyniaja sie do dekompensacji krg-
zenia i szybszego wystapienia wstrzasu
urazowego [6]. Pluca, nie tylko w cho-
robie obturacyjnej, ale takze wraz z wie-
kiem majg obnizong objetos¢ oddechowsa
i rezerwe czynnosciowg oraz obszary nie-
dodmy, co przy oslabieniu miesni odde-
chowych prowadzi do stanu podstepnej,
ukrytej niewydolnosci oddechowej [7].
Powszechne jest niedozywienie z powodu
gorszego laknienia i wchlaniania, zlych
nawykéw, trudnosci w przygotowaniu
positkéw i ze wzgledéw ekonomicznych.
Pociaga to za soba niedobialczenie, osta-
bienie migéni, spadek odpornosci, upo-
$§ledzenie gojenia ran. W starszym wieku
zmniejsza si¢ rowniez poczucie pragnie-
nia, co wiagze si¢ ze zbyt niska podaza
plynéw, odwodnieniem, a to z kolei jest
prosta droga do zaburzen $wiadomosci
i upadkéw ortostatycznych (spowodo-
wanych spadkiem cié$nienia tetniczego
krwi wskutek przyjecia pozycji stojacej).
Niewydolno$¢ watroby powoduje spadek
produkeji albumin, biatek krzepniecia
i wiazacych leki, co pogarsza detoksyka-
cje. Scieiczala skora jest bardziej podatna
na uszkodzenia i nie zapewnia ochrony
cieplnej. Oslabienie ukladu immunolo-
gicznego prowadzi w starszym wieku do
czestszych infekcji, choréb autoimmu-
nizacyjnych i nowotworowych. Czesto
wystepuje kolonizacja bakteryjna ukladu
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moczowego, a takze ptuc. Szczegélnie na-
razone na infekcje sg osoby stosujace im-
munosupresj¢, na przykltad po przeszcze-
pieniach narzadéw lub z powodu choréb
autoimmunizacyjnych.

U pacjenta po urazie, ktéry sam w so-
bie jest czynnikiem stresogennym dla or-
ganizmu, w sytuacji kiedy czesto zostaje
on unieruchomiony w obrebie tézka lub
jego mozliwosci poruszania sa ograni-
czone ze wzgledu na skutki urazu, szybko
dochodzi do rozwoju infekcji. Wiele sto-
sowanych lekow zaburza reakcje ustroju
na uraz. Przewlekla steroidoterapia po-
woduje nie tylko wtérng osteoporoze,
ale i supresje osi podwzgoérzowo-nad-
nerczowej, blokujac reakcje hormonalng
na stres. Suplementacja hormonéw tar-
czycy moze po urazie wymagaé korekty,
a w razie jej braku powodowac niedo-
czynno$¢ lub odwrotnie, nadczynnosé
tarczycy. Coraz wiecej osob starszych
przyjmuje leki zmniejszajace krzepniecie
krwi, z powodu migotania przedsionkéw,
wszczepienia stentow, zastawek lub pro-
tez naczyniowych albo po przebytej za-
torowosci plucnej lub zakrzepicy zylnej.
W przypadku wystapienia urazu oznacza
to zwigkszone ryzyko krwawienia. Szcze-
golnie niebezpieczne jest wystapienie
powiklan krwotocznych w przypadku
urazéw glowy, co moze staé si¢ zagro-
zeniem zycia u tych chorych lub nawet
przyczyng $mierci. W tym miejscu nalezy
wspomnie(, iz krwiak o$rodkowego ukta-
du nerwowego (OUN) u ludzi starszych
moze by¢ latwo przeoczony, ze wzgledu
na skape objawy, w tym pdine wyste-
powanie objawdw ciasnoty modzgowej,

co jest spowodowane zanikiem moézgu,
ktéry pozostawia ,,duzo miejsca’ dla wy-
naczynionej krwi, dajac neurologiczne
objawy ogniskowe dopiero przy wigk-
szej objetosci krwiaka. Z powodu zani-
kéw mozgowia i wiekszej objetosci krwi
W czaszce, naczynia zylne sg rozciggniete
i tatwiej pekajg przy urazie. Oznacza to
co prawda mniejsze ryzyko nadci$nienia
wewnatrzczaszkowego i rzadziej koniecz-
ne jest chirurgiczne odbarczenie krwia-
ka, jednak jak juz wspomniano, pozniej
pojawiajace si¢ objawy moga utrudniaé
rozpoznanie. Szczegdlne niebezpieczen-
stwo krwiakéw podtwardéwkowych i we-
wnatrzmézgowych dotyczy oséb zazywa-
jacych leki przeciwkrzepliwe. Takze brak
dobrego kontaktu ze starszym, czesto do-
tknietym otepieniem pacjentem, nie ula-
twia zebrania wywiadu i oceny chorego.
Osoby z demencja moga nawet nie uswia-
damia¢ sobie upadku. Mniejsze urazy
glowy, nawet u$wiadomione, nie zawsze
sg zglaszane. Uraz glowy moze objawiac
sie bélami glowy, nudno$ciami lub wy-
miotami, zaburzeniami wzroku, czucia,
ogdlnym oslabieniem lub zmiang zacho-
wania. Ocena $wiadomosci wedlug skali
GCS (Glasgow Coma Scale, powszechnie
uzywanej przez zespoly ratunkowe) moze
by¢ niepewna. Stad zdarzajace si¢ prze-
oczenia urazéw. Nalezy dobrze zebra¢
wywiad w tym kierunku. Konieczne jest
pilne badanie wskaznikow krzepliwosci
krwi, przy czynnym krwawieniu nalezy
poda¢ leki odwracajace dzialanie anty-
koagulantéw. Dlatego regula jest wyko-
nywanie badania tomograficznego gtowy
nawet po niewielkim urazie czaszkowym
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u pacjentéw po 65 roku zycia, a kazda
starsza osoba po urazie glowy z najmniej-
szymi objawami neurologicznymi wyma-
ga przyjecia do szpitala. W przypadku
wystapienia krwawienia rokowanie jest
powazne. Przy GCS ponizej 8 pkt. oko-
fo 80% pacjentéw umiera lub pozostaje
trwale niesprawna [8, 9].

Réwniez urazy kregostupa szyjnego
u ludzi starszych powstajg przewaznie
wskutek zwyktych upadkéw, co czesto jest
przyczyna przeoczen. Z powodu zesztyw-
nienia, ktore obejmuje dolne kregi szyjne,
czesto spotykane sa zlamania pierwszych
kregdéw (atlasu i obrotnika). Uszkodze-
nia rdzenia kregowego sa rzadkie, jednak
moga wystepowal takze bez zlamania
kregdéw. Wiaze si¢ to ze stenozg kanalu
kregowego na tle zmian zwyrodnienio-
wych kregostupa. Rozpoznanie obrazowe
i ocen¢ struktur nerwowych umozliwia
dopiero rezonans magnetyczny [10, 11].

Obok urazéw wewnatrzczaszkowych
do najpowazniejszych  konsekwencji
upadkéw zalicza si¢ zlamania biodra
(szyjki i przezkretarzowe kodci udowej),
ktére stanowig olbrzymi problem spo-
teczny i medyczny. Ocenia sig, Ze co trze-
cia kobieta i co szésty mezczyzna dozna
takiego zltamania w ciagu swego zycia.
Szans¢ na powrdt do sprawnosci sprzed
urazu stwarza tylko leczenie operacyjne.
Jednak nadal $miertelnos¢ w pierwszych
miesigcach siega 30%, a polowa pacjen-
tow wymagaé juz bedzie stalej opieki.
W 37% przyczyna $mierci jest zapale-
nie pluc, w 31% ostry zespdl wiencowy
i w 14% sepsa. Sepsa rozwija si¢ typowo
z 3 potencjalnych zrédel: w 1/3 z infekcji
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drég moczowych, w 1/3 z zapalenia pluc
i w 1/15 z zakazenia rany operacyjne;j.
Zwigksza ona decydujaco odsetek zgonéw
szpitalnych, z 3,8 do 21% [12]. U starszych
ludzi po takim ztamaniu czesto nastepuje
pogorszenie funkcji poznawczych, nasi-
lenie demencji, az do majaczenia, ktdre
pojawia si¢ w nowym, obcym otoczeniu
szpitalnym. Problemem bywa uzyskanie
$wiadomej zgody na zabieg operacyjny
[13]. W dyskusji nad dalszg poprawa wy-
nikéw leczenia podkreéla sie konieczno$é
dzialan wielospecjalistycznych. Pacjent
taki powinien trafi¢ do centrum urazowe-
go, ktore potrafi szybko ocenié jego stan
zdrowia i mozliwe zagrozenia, nastepnie
przygotowa¢ i przeprowadzi¢ operacje,
najlepiej w ciggu 24 - 48 godzin, a po
operacji wdrozy¢ postepowanie uspraw-
niajace i opanowaé powiktania. Bardzo
wazne jest zapewnienie przyjaznego sro-
dowiska oraz komfortu psychicznego od
pierwszych godzin pobytu. Nieoceniona
moze by¢ wspoltpraca najblizszej rodziny.
Nastepnie system powinien zapewniac
cigglo$¢ opieki u lekarza rodzinnego,
usprawnianie w domu, a w razie potrzeby
szybkie przyjecie do osrodka rehabilitacji
[14].

W Polsce dokonal sie w XXI wieku
duzy postep i obecnie rowniez tutaj wiek-
szo$¢ ztamanych bioder jest operowana.
Endoprotezy stawu biodrowego po zfa-
maniu szyjki koéci udowej implantuje sie
takze w szpitalach powiatowych. Ztama-
nia przezkretarzowe zespala si¢ nowo-
czesnymi gwozdziami $rédszpikowymi
i ptytkami blokowanymi [15, 16]. Zda-
rzaja si¢ powiklania tych zabiegow, jak
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destabilizacja zespolenia lub uszkodzenie
nerwu kulszowego, badz udowego. Wiele
oddzialéw ortopedyczno-urazowych nie
dysponuje jeszcze jednak wystarczaja-
cym wyposazeniem lub doswiadczeniem.
Najwigkszym problemem jest wcigz orga-
nizacja leczenia. Szczegdlnie mate szpita-
le nie s w stanie zapewni¢ kompleksowe;
wielospecjalistycznej opieki [17]. Pacjen-
ci wypisywani po kilku dniach nie maja
szansy na profesjonalne usprawnianie
w domu. Pion rehabilitacji dziala nieza-
leznie od chirurgii urazowe;.

Inne ztamania osteoporotyczne - nad-
garstka i barku, tj. dalszych koncéw kosci
przedramienia (ztamanie Collesa) i szyj-
ki kosci ramiennej, nie zagrazajg zyciu,
ale wigza si¢ z innymi problemami [18].
Ztamanie nadgarstka w ogole jest naj-
czestszym zltamaniem u ludzi w kazdym
wieku. Zwlaszcza starsze kobiety doznaja
go przy banalnych upadkach. Ztamanie
to jest z natury niestabilne, krucha kos¢
ulega tatwo zgnieceniu [19]. Do wtérnego
przemieszczenia moze doj$¢ takze w po-
zornie niegroznych zlamaniach, nawet po
2 tygodniach. Dlatego odchodzi si¢ od
leczenia zachowawczego, polegajacego
na nastawieniu i unieruchomieniu gipso-
wym przez 6 tygodni, ktére dominowato
jeszcze 15 lat temu. Obecnie w wiekszo$ci
przypadkow zaleca si¢ leczenie operacyj-
ne - stabilizacje przezskorng drutami lub
zespolenie specjalnymi plytkami [20].
Zmiana pokoleniowa wymaga jednak
czasu. Wielu ortopedéw nie ma jeszcze
dos$wiadczenia w stosowaniu nowych me-
tod. Réwniez sami pacjenci wola raczej
unikna¢ operacji. Osoby starsze uwaza si¢

za pacjentéw malo wymagajacych, ,low
demanding patients”, sklonnych pogodzi¢
sie z deformacjg reki, poniewaz zwykle
nie zaburza to codziennych czynnosci.
Jednak trzeba pamietaé, ze czes¢ z nich
moze obwinia¢ lekarzy o niepomyslny
wynik leczenia. Kluczem powinno by¢
wlasciwe uswiadomienie pacjenta, co do
wyboru sposobu leczenia i mozliwych
nastepstw. Nie jest to proste u pacjentéw
z zaburzeniami zdolnosci poznawczych,
zywigcych jednak przekonanie, ze mimo
ztamania powinno wszystko ,,by¢ dobrze”

Ztamanie szyjki koéci ramiennej
w okolo 85% przypadkéw nie wymaga
operacji. Proste unieruchomienie przez
kilka tygodni na temblaku i wczesne
¢wiczenia ruchowe przywracaja spraw-
no$¢ ramienia. Ciezsze, przemieszczone
zfamania wymagaja jednak operacji. Tu
réwniez nastapil duzy postep technicz-
ny. Ztamania te zespala si¢ specjalnymi
gwozdziami $rédszpikowymi lub dedy-
kowanymi ptytkami, a przy rozkawal-
kowaniu kosci lub przy niepowodzeniu
pierwotnych zabiegéw, implantuje sie
endoprotezy stawu ramiennego [21, 22].
Powiktania bywaja tu réwniez powodem
skarg. Opiniowanie we wszystkich omd-
wionych urazach utrudnia fakt, ze w na-
szym kraju nie opracowano wytycznych
leczenia poszczegélnych typow wymie-
nionych zlaman.

Czestos¢ zlaman osteoporotycznych
stale ro$nie, pomimo szeroko stosowa-
nych lekéw na osteoporoze. Dodatkowo
pojawily sie atypowe zlamania trzondéw
koéci udowych, obserwowane tylko po
dlugotrwalym stosowaniu tych lekdw,
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gltéwnie bifosfonianéw. Ztamania atypo-
we powstaja bez urazu, sg czesto poprze-
dzone bolami uda, majg charakterystycz-
ny poprzeczny ksztalt i trudno sie goja
[23]. Innym powiktaniem bywa martwica
zuchwy. Sprawy te byly w USA przed-
miotem glosnych pozwéw zbiorowych.
Niewatpliwie bifosfoniany, hamujac oste-
oklastyczng resorpcje kosci, powoduja
w dluzszym okresie kumulacje mikrozla-
man. Nalezy je zatem stosowac rozwaznie
i niezbyt dlugo.

Wreszcie warto wspomnie¢ o proble-
mie zne¢cania si¢ nad starszymi ludZmi.
Moze mie¢ ono charakter przemocy fi-
zycznej, ktorej skutkiem sg urazy, ale tez
psychicznej, seksualnej lub finansowej.
Najczgsciej polega ono jednak na zanie-
dbaniu opieki naleznej seniorom. Ocenia
sie, ze problem znecania moze dotyczy¢
nawet 10% oséb w wieku podesziym.
Zglaszana jest tylko znikoma czes$¢ przy-
padkéw, okoto 1 na 24 [24]. Lekarz moze
obserwowa¢ takie sytuacje i powinien je
zgtasza¢ odpowiednim organom.

Oceniajac upadek, oprécz wzmozonej
czujnosci dotyczacej ustalenia skutkow
wypadku, lekarz musi wziag¢ pod uwage,
czy byl on wynikiem pojedynczego nie-
szczeSliwego zdarzenia, czy tez $wiadczy
o ukrytym problemie zdrowotnym, takim
jak zaburzenia krazeniowe lub neurolo-
giczne. Nierozpoznanie problemu moze
narazaé pacjenta na ponowny, potencjal-
nie grozny upadek. W do$wiadczeniu bie-
gltych Instytutu Ekspertyz Medycznych
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w Lodzi najczestsze skargi i sprawy sado-
we 0s6b w podeszlym wieku doznajacych
urazéw dotycza nieuzasadnionej zwloki
w operacji oraz zaniedban w opiece, skut-
kujacych pogorszeniem si¢ stanu pacjen-
ta. Inne przyczyny pozwoéw to powikiania
infekcyjne czy zakrzepowo-zatorowe.
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Dental trauma and violation of the masticatory organ function
and health disorder
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STRESZCZENIE:

Urazy zeb6w, zaréwno mlecznych jak i statych naleza do stanéw naglych, z kté-
rymi pacjenci zglaszaja si¢ do gabinetu stomatologicznego. Wdrozenie prawidlowej
diagnostyki i rozpoznanie rodzaju urazu, a dodatkowo — wdrozenie jak najszybciej
prawidlowego postepowania jest istotnym czynnikiem sukcesu terapeutycznego, kté-
rym w gléwnej mierze jest utrzymanie prawidtowego zgryzu. Majac na uwadze wie-
lorako$¢ funkeji uktadu stomatognatycznego, bedzie to mialo swoje przetozenie na
codzienne funkcjonowanie.

W pracy chcieliby$my przedstawi¢ rodzaje urazéw z¢béw oraz prawidiowe poste-
powanie kliniczne.

Stowa kluczowe:
uraz zeba, leczenie, naruszenie czynno$ci narzadu zucia, rozstroj zdrowia

ABSTRACT:

Dental trauma, including both - decidous and permament teeth belong to the group
of the emergency conditions occuring in dental treatment. Dental trauma is a common
cause of reporting to the dentist. Proper diagnosis of the class of the injury and in many
cases — the fastest implementation of the management is a crucial factor of the success of
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the treatment which is the long-term maintenance of the correct bite. Given the multi-

plicity of the functions of the stomatognatic system it has an incredible importantance on

the everyday functioning.

We would like to present the types of tooth injuries and proper clinical management.

Keywords:

dental trauma, dental treatment, violation of the masticatory organ function, health

disorder

Urazy zebdéw, zaréwno mlecznych jak
i stalych naleza do grupy stanéw nagtych
wystepujacych w stomatologii i s dos¢
powszechng przyczyng zglaszania sie do
stomatologa. Wlasciwe rozpoznanie klasy
urazu oraz w sporej czesci urazdéw - jak
najszybsze wdrozenie prawidlowego po-
stepowania jest czynnikiem, od ktérego
zalezne jest powodzenie leczenia, ktérym
nierzadko jest dlugoterminowe utrzyma-
nie prawidlowego zgryzu. To natomiast,
zwazajac na wielorako$¢ funkeji ukladu
stomatognatycznego, ma swoje przetoze-
nie na codzienne funkcjonowanie.

W pracy przedstawiamy rodzaje urazéw
zebow oraz prawidtowe postepowanie kli-
niczne z uwzglednieniem zaréwno zgbéw
mlecznych, jak i stalych.

Cztowiek jest istota difiodontyczna,
tzn. wyrézniamy u czlowieka dwa ro-
dzaje uzebienia - mleczne oraz state [1].
W uzg¢bieniu mlecznym wyrdézniamy 20
zebow z 3 grup - zeby sieczne, kly oraz
trzonowe. W przypadku uzebienia statego
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mamy do czynienia z 32 z¢gbami z 4 grup
- z¢by sieczne, kly, przedtrzonowe oraz
trzonowe. Zeby mleczne, w poréwnaniu
do uzebienia stalego s3 mniejsze, znacz-
nie stabiej zmineralizowane oraz ulegaja
resorpcji fizjologicznej (zwiazanej z wy-
miang uzebienia na uzebienie state).

Pod wzgledem anatomicznym zab
mozna podzieli¢ na dwie czeéci — korone
zeba (cze$¢ widoczna w jamie ustnej) oraz
korzen zeba (cze$¢ osadzona w zebodole
w wyrostku zebodotowym szczeki lub
cze$ci zebodolowej zuchwy) [2]. Korzen
zeba jest utrzymywany w zebodole dzigki
szeregowi wiezadel, ktére stanowig apa-
rat zawieszeniowy [3]. W zebie obecny
jest wierzchotek, ktérym do wnetrza z¢ba
dostaje sie peczek naczyniowo-nerwowy.
Zeby sieczne oraz kly zwykle posiadaja je-
den korzen. Z¢by przedtrzonowe réwniez
maja jeden korzen, z wyjatkiem gérnego
pierwszego zeba przedtrzonowego, ktdry
ma dwa korzenie. Zeby trzonowe szczeki
maja zwykle trzy korzenie, a w zuchwie
- dwa.

Histologicznie zab jest zbudowany
z trzech podstawowych tkanek, tj. szkli-
wa, zebiny oraz miazgi. Ta pierwsza sta-
nowi zewnetrzng warstwe obecng na

Obrazenia zebow a naruszenie czynnosci narzadu Zucia i rozstroj zdrowia

koronie zeba i pozostaje najtwardsza
tkankg w ludzkim organizmie (zbudo-
wana w 96% z hydroksyapatytu wapnia)
[4]. Dojrzate szkliwo jest tkankg mar-
twa, bez mozliwosci regeneracji i nie-
unerwiong[5]. Pod zewnetrzng warstwg
znajduje sie zebina, ktora w przeciwien-
stwie do szkliwa — jest znacznie stabiej
zmineralizowana, zywa (w swojej struk-
turze zawiera wyspecjalizowane komor-
ki - odontoblasty) i pozostaje unerwio-
na [4]. Odontoblasty moga reagowaé na
fizjologiczne oraz patologiczne sygnaly
prowadzac do wytwarzania kolejnych
warstw zebiny. Najbardziej wewnetrzng
cze$¢ stanowi miazga, ktéra zbudowana
jest z luznej tkanki facznej, zawiera liczne
drobne naczynia krwionos$ne oraz limfa-

tyczne i nerwy.

Podstawowa funkcja zebow jak i cate-
go ukfadu stomatognatycznego jest funk-
cja pokarmowa. Zeby odpowiedzialne sa
za odgryzanie kesow, miazdzenie i roz-
drabnianie pokarmu, a w polaczeniu ze
$§ling - umozliwienie przelykania i dalej
- strawienia [6]. Kazda grupa zebdéw jest
odpowiedzialna za inny proces gryzie-
nia - tak zeby sieczne odpowiedzialne
sa za odgryzanie keséw pokarmowych,
a zegby trzonowe oraz przedtrzonowe juz
za rozdrabnianie.

Oprécz najistotniejszej funkcji, uktad
stomatognatyczny jest szczeg6lnie istotny
w procesie mowienia. Utrata zebéw moze
mie¢ wplyw na trudnoéci foniatryczne
- problemy z prawidlowa wymowsa [7].

Nalezy nadmieni¢, Ze nie tylko utrata cate-
go zeba moze mie¢ na to wplyw - réwniez
destrukcja korony, obnizenie wysokosci
zwarcia wplywajg na wystepowanie trud-
noéci z wymows. Obnizenie wysokosci
zwarcia poza aspektem foniatrycznym
ma réwniez wplyw na estetyke twarzy -
powoduje to poglebienie bruzd nosowo-
-wargowych, a w rezultacie doprowadza
do starczego wygladu twarzy [8]. Nastep-
stwem utraty zebéw w odcinku bocz-
nym oraz obnizeniem wysokosci zwarcia
moga réwniez by¢ zaburzenia w stawie
skroniowo-zuchwowym.

Podczas badania pacjenta kluczowe jest
zebranie prawidtowego wywiadu i okolicz-
noséci wystapienia urazu. Wywiad, ktéry
powinien klinicysta zebra¢ musi zawiera¢
w sobie:

1) okoliczno$ci powstania urazu, 2) czas
od urazu do zgloszenia si¢ do gabinetu
stomatologicznego, 3) czy wystapita utrata
przytomnodci, 4) czy pacjent zagryza zeby
jak przed urazem, 5) jesli doszto do wybi-
cia zeba - w jakich warunkach zostal zab
zachowany do czasu podjecia leczenia, 6)
dodatkowe urazy, 7) wywiad ogdlnome-
dyczny (choroby przewlekle, alergie na
leki).

Na badanie pacjenta po urazie sklada
sie zaréwno badanie stomatologiczne ze-
wnatrz- i wewnatrzustne oraz wykonanie
badan dodatkowych w postaci rentgeno-
diagnostyki. W badaniu wewnatrz- oraz
zewnatrzustnym nalezy zwroci¢ szczegél-

ng uwage na: 1) obecnoé¢ ran, zasinien na
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powlokach skérnych (czy rany wymagaja
chirurgicznego  zaopatrzenia), kontakt
z zanieczyszczeniami i ewentualna pro-
filaktyke przeciwtezcowa 2) ruchomosé
patologiczng z¢bdw i ich przemieszczenie,
3) bolesno$¢ opukows zebow lub wystepo-
wanie metalicznego poglosu, 4) krwawie-
nia z kieszonek dzigstowych, 5) obecnos¢
zaburzen zgryzowych, 6) uszkodzenia tka-
nek twardych zeba.

Wykonanie zdj¢¢ radiologicznych jest
kluczowe do oceny stanu kosci oraz korzeni
zebow po urazie. W przypadku uzebienia

Tabela.1. Rodzaje urazow zebow, objawy oraz postepowanie kliniczne (sporzgdzono na pod-

mlecznego oraz mieszanego pozwala réw-
niez na ocene stanu rozwoju wierzchotka
korzenia oraz czy doszlo do ewentualnego
uszkodzenia zawigzka zeba stalego.

Na podstawie zebranego wywiadu oraz
przeprowadzenia badania stomatologicz-
nego mozliwe jest postawienie wilasciwe-
go rozpoznania rodzaju urazu i wdroze-
nia wlasciwego postepowania. W tabeli
1 (Tab.1) zebrano rodzaje urazéw zebow,
objawy oraz postepowanie w zaleznosci od

rodzaju uzebienia.

stawie Wspélczesnej Stomatologii Wieku Rozwojowego [9]).

Table 1. Types of teeth injuries, symptoms and clinical management (prepared on the basis of

Wspdtczesna Stomatologia Wieku Rozwojowego [9]).

Rodzaj urazu Objawy

Wstrzas » Bol na opukiwanie
o Brak ruchomosci
patologicznej z¢ba
« Brak krwawienia
z kieszonki
Nadwichniecie |« Ruchomo$¢ zeba
i podwichnigcie | « Krwawienie
z kieszonki
o Zgb
nieprzemieszczony
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Postepowanie

z zebami mlecznymi

Obserwacja
Dieta papkowa-
ta przez okres
przynajmniej 1
tygodnia
Obserwacja
Dieta papkowa-
ta przez okres
przynajmniej 1
tygodnia

Postepowanie
z zebami statymi
Obserwacja
Dieta papkowa-
ta przez okres
przynajmnie;j 1
tygodnia
Obserwacja lub
elastyczne unie-
ruchomienie
na okres dwdch
tygodni
Dieta papkowa-
ta przez okres
przynajmnie;j 1
tygodnia

Ekstruzja

Intruzja

Zwichnigcie

boczne

Zwichnigcie
calkowite

Obrazenia zebow a naruszenie czynnosci narzadu Zucia i rozstroj zdrowia

Przemieszczenie
zeba

Ruchomos¢
patologiczna
Zebodot
nienaruszony
Brak ruchomo$ci
Metaliczny,
wysoki odglos na
opukiwanie
Ztamana blaszka
kostna
Przerwanie peczka
naczyniowo-ner-
wowego

Przemieszczenie
zeba

Brak ruchomosci
Wysoki, meta-
liczny odglos
opukowy
Uszkodzenie ko$ci
wyrostka

Pusty zebodét wy-
pelniony skrzepem

Repozycja lub
ekstrakcja zeba

Jesli doszto do
wtloczenia w stro-
ne zawigzka zeba
statego i pozostaje
ryzyko uszkodze-
nia — ekstrakcja
zeba

Jesli wtloczony

W strone przeciw-
na - pozostawic¢ na
4 tygodnie do re-
erupcji. Przy braku
erupcji - ekstrakcja
W zaleznoéci od
pozycji zwichnie-
cia - repozycja
zeba lub ekstrak-
¢ja (w znacznej
protruzji)

Wiaczenie anty-
biotykoterapii i/
lub profilaktyki
przeciwtezcowej

» Repozycja i unie-

ruchomienie z¢ba
na okres 2 tygodni
Kontrola zywotno-
$ci zeba

Pozostawienie do
samoistnej reerup-
¢ji (w przypadku
zeb6w z niezakon-

czonym rozwo-
jem wierzchotka
lub nieznaczng
intruzja)

o Ortodontyczna lub
chirurgiczna eks-
truzja z szynowa-
niem na 4 tygodnie

» Repozycja i szyno-
wanie na okres 4
tygodni

o Replantacja z¢ba

o Szynowanie zebow

o Leczenie kanatowe
w zalezno$ci od
wskazan
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Ztamanie « Nieuszkodzony .
korzenia peczek naczynio-
WO-Nerwowy
o Przerwanie
ozebnej .
« Krwawienie
z kieszonki
+ Bolesnos¢

opukowa
Zlamanie o Przerwanie peczka | o
wyrostka naczyniowo-ner-
zebodotowego wowego

» Ruchomos¢ seg-
mentu kostnego

+ Ryzyko uszko-
dzenia zawigzkow
zebow stalych

W zalezno$ci od rodzaju urazu moze
by¢ konieczne zastosowanie odpowiedniej
farmakoterapii. W przypadku naruszenia
struktur kostnych oraz aparatu zawiesze-
niowego zeba nalezy wlaczy¢ antybioty-
koterapie - lekiem pierwszego rzutu sg
antybiotyki z grupy penicylin lub w przy-
padku alergii - linkozamidéw (klindamy-
cyna). Dodatkowo mozliwe jest wiaczenie
lekéw przeciwbdlowych w zalezno$ci od
wskazan.

Oprécz  prawidlowego rozpoznania
klasy urazu i wdrozenia leczenia istotnym
pozostaje aspekt wizyt kontrolnych, ktore
powinny by¢ dlugoczasowe - co najmniej
2 lata od urazu lub w przypadku z¢béw
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Brak lecze-

nia (fragment
koronowy
nieprzemieszczony)
Repozycja

i szynowanie lub

o Repozycja zeba

i szynowanie na
okres 4 tygodni do
4 miesiecy w zalez-
nosci od przebiegu
zfamania

usunigcie fragmen-
tu koronowego

i pozostawienie
korzenia (frag-
ment koronowy
przemieszczony)

Repozycja ztama- | « Repozycja ztama-
nego wyrostka nego wyrostka
i szynowanie na 4 i szynowanie na 4

tygodnie tygodnie

z niezakonczonym rozwojem wierzchotka
- do momentu catkowitego uformowa-
nia wierzchotka [10]. Badania kontrolne
oprécz badania stomatologicznego wy-
maga wykonania kontrolnej rentgenodia-
gnostyki. Kazdorazowo nalezy zwrdci¢
uwage na ruchomo$¢ zeba, wystgpienie
przebarwienia korony i wykona¢ badanie
zywotnosci miazgi zeba. Przeprowadzanie
wizyt kontrolnych warunkuje dtugofalowe
utrzymanie zeboéw i jednoczesnie odpo-
wiednio szybkie wdrozenie postepowania
w przypadku mozliwych nastepstw urazu
(np. obumarcie miazgi zeba i koniecznos¢
leczenia endodontycznego).

Obrazenia zebow a naruszenie czynnosci narzadu Zucia i rozstroj zdrowia

Do urazéw w uzgbieniu moze docho-
dzi¢ w kazdym wieku, podaje sie, ze 25%
dzieci w wieku szkolnym, a 33% dorostych
doswiadcza w swoim zyciu urazu zgbéw
[11]. W przypadku dzieci wyrdznia sie dwa
szczyty wypadkowosci, pierwszy przy-
pada na wiek 2-3 lat (zwigzane jest to ze
zwiekszong aktywno$cia ruchowa dziec-
ka), a drugi — w wieku 9-10 lat (zwigzane
z uczestnictwem w zabawach ruchowych
oraz zwigkszona aktywnoscig fizyczng)
[12]. W przypadku dorostych podaje sig,
ze nawet 33% osob doswiadcza w swoim
zyciu urazu zebow [12].

W celu zachowania prawidtowej funk-
¢ji uktadu stomatognatycznego i majac na
wzgledzie mnogos¢ jego funkeji istotnym
jest jak najszybsza interwencja stomatolo-
giczna u pacjenta po urazie. Zaniechanie
wdrozenia leczenia stomatologicznego
moze mie¢ negatywny wplyw zaréwno na
utrzymanie zebdw, utrzymanie funkeji zu-
cia jak i na estetyke twarzy
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STRESZCZENIE:

Postepowanie zabiegowe w ostrym zapaleniu trzustki ulega w ostatnich latach duzym
zmianom. Istnieje wiele rekomendacji licznych towarzystw naukowych, dazace do poprawy
wynikéw leczenia. Z uwagi na niejednorodnos¢ przyczyn ostrego zapalenia trzustki, a takze
bardzo zmienny przebieg tej choroby trudno ustali¢ jednoznaczne wytyczne dla leczenia tej
choroby.
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ostre zapalenie trzustki, leczenie chirurgiczne
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The surgical procedure for acute pancreatitis has undergone significant changes in re-

cent years. There are many recommendations from numerous scientific societies aiming

to improve treatment results. Due to the heterogeneity of the causes of acute pancreatitis

and the very variable course of this disease, it is difficult to establish clear guidelines for the

treatment of this disease.

Keywords:
Acute pancreatitis, surgical treatment

Ostre zapalenie trzustki stanowi istot-
ny problem kliniczny w krajach zachod-
nich. Obecnie ocenia sig, Ze wystepowanie
ostrego zapalenia trzustki plasuje si¢ na
poziomie 13-14 przypadkéw na 100,000
na rok, ze $miertelnosciag - w przypadku
cigzkiego przebiegu zapalenia trzustki -
rzedu 3000 rocznie [1,2].

W Kklasycznym podejsciu do leczenia
chirurgicznego ostrego zapalenia trzust-
ki, zakazenie obszaru martwiczego byto
bezwzglednym wskazaniem do operacji,
mimo bardzo wysokiej $miertelnosci, sie-
gajacej 25-40%. Wspolczesnie uwaza sie,
ze leczenie zachowawcze i odroczenie in-
terwencji chirurgicznej wraz z racjonalng
antybiotykoterapia w znaczacym stopniu
poprawilo wyniki [3].

Strategia leczenia obejmuje przede
wszystkim wezesne leczenie zachowawcze,
z intensywng plynoterapia, prawidtowym
zywieniem enteralnym i odpowiednim
monitorowaniem chorego oraz wdraza-
niem intensywnego leczenia, w tym chi-
rurgicznego, adekwatnie do cigzkosci

i przebiegu zapalenia trzustki. W przy-
padku ci¢zkiego przebiegu niezbedne jest
leczenie w ramach oddzialu intensywnej
terapii [4].

Cholecystektomia jest zalecana pacjen-
tom, u ktorych doszto do zapalenia trzust-
ki na tle kamicy zélciowej; takie leczenie
eliminuje ryzyko kolejnych incydentow
odkamiczego zapalenia trzustki. W prze-
biegu ostrego zapalenia trzustki cholecy-
stektomia powinna by¢ wykonywana we
wczesnym okresie choroby. Rekomendacja
ta dotyczy zapalenia trzustki o fagodnym
przebiegu [5].

W przypadku $redniociezkiej i cigzkiej
postaci zapalenia trzustki konieczne sg
dalsze badania i obecnie nie ma wskazan
do wczesnej cholecystektomii, szczegdlnie
w przypadku obecnosci zbiornikéw pty-
nowych okolotrzustkowych zaleca sie od-
roczenie leczenia operacyjnego na okres
okoto 6 tygodni [6,7].

Ostre zapalenie trzustki, postepowanie we wczesnym okresie hospitalizacji

Zabieg jest konieczny w ostrym zapa-
leniu drég zoélciowych oraz w zapaleniu
trzustki wywolanym kamica zdlciowa.
Czas, w ktorym zabieg ten powinien by¢
wykonany zalezy przede wszystkim od
cigzkosci choroby; rekomendacje obej-
muja pacjentéw w pierwszych 24 godzi-
nach jedli podejrzewa sie obecnos¢ ztogéw
w obrebie drég zélciowych, szczegdlnie
blokujgcych brodawke Vatera, z towarzy-
szacym zapaleniem drég zélciowych lub
uporczywa cholestaza. U pacjentéw z od-
kamiczym zapaleniem trzustki, ale bez za-
palenia drog zétciowych pilne ECPW, nie
ma zastosowania [8, 9].

W przebiegu ostrego zapalenia trzustki
moze doj$¢ do rozwoju powiklan miej-
scowych. Wedtug klasyfikacji z Atlanty,
w zaleznosci od ciezkosci przebiegu ostre-
go zapalenia trzustki dochodzi do rozwo-
ju zbiornikéw plynowych. Powstawanie
zbiornikéw w ostrym zapaleniu trzustki
podzielono na: ostre zbiorniki plynowe
okolotrzustkowe (APFC, acute peripan-
creatic fluid collection) oraz ostre zbior-
niki martwicze (ANC, acute necrotic col-
lection). W pézniejszym okresie powstaja
odpowiednio torbiele rzekome (pseudo-
torbiele) oraz otorbione zbiorniki martwi-
cze (WON, walled - off necrosis) [10].

W obrzekowej postaci zapalenia, w za-
leznosci od czasu powstania, powiklanie

te dzielimy na: 1) wczesne powiklania <
4 tyg. : nieotorbiony zbiornik ptynowy
APFC; 2) pdzne powiklania > 4 tyg.: otor-
biony zbiornik ptynowy (pseudotorbiel).

W martwiczym zapaleniu trzustki po-
dzial ten wyglada nastepujaco: 1) wczesne
powiklania < 4 tyg.: zbiornik martwi-
czy nieotorbiony, zawiera plyn i tkanki
martwicze trzustkowe i okolotrzustko-
we (ANC); 2) pdzne powiklania > 4 tyg.:
zbiornik martwiczy otorbiony, zawiera
plyn i tkanki martwicze trzustkowe i oko-
totrzustkowe (WON).

Zbiorniki plynowe moga by¢ jalowe
lub zakazone [11]. Ocena ryzyka zakaze-
nia zbiornikéw plynowych i martwiczo
plynowych polega na starannej ocenie kli-
nicznej, monitorowaniu parametréw za-
palnych oraz diagnostyce obrazowe;.

W ostrej fazie choroby moze doj$¢ do
powstania zbiornikéw plynowych, ktoére
w przewazajacej wiekszosci nie wymaga-
ja postepowania chirurgicznego i ulegaja
samoistnemu wyleczeniu. W po6zniejszym
okresie choroby moze jednak dojs¢ do
rozwoju torbieli rzekomej. Powstanie tor-
bieli rzekomej zwykle wigze si¢ z utrata
ciagloéci przewodu trzustkowego. Obja-
wy zwigzane z rozwojem takich torbie-
li moga stanowi¢ wskazanie do leczenia
chirurgicznego w poézniejszym okresie.
Szczegdblnie dotyczy to uporczywego bélu,
utraty masy ciata, zaburzen odzywiania,
uposledzenia droznosci drég zoétciowych.

53



Medicine & Law in Practice

Uszkodzenie przewodu trzustkowego
moze by¢ wskazaniem do operacji, jesli
powstala w przebiegu tego powiktania
torbiel uciska na duze naczynia krwio-
nosne, przepong lub stwierdza si¢ istotne
ryzyko pekniecia torbieli.

Sposéb postepowania chirurgicznego
to drenaz przezskoérny lub endoskopowy.
Preferowang metoda staja si¢ techniki
endoskopowe. Mozliwy jest rowniez dre-
naz chirurgiczny. Wybér metody drenazu
zalezy od istniejacego lub nieistniejacego
pofaczenia pomiedzy torbielg i przewo-
dem trzustkowym oraz polozenia torbieli
wzgledem struktur anatomicznych. En-
doskopowy drenaz przezbrodawkowy re-
komenduje sie¢ jesli przewdd trzustkowy
komunikuje sie z torbiela. Torbiele rzeko-
me polozone w wyrostku haczykowatym
oraz w ogonie trzustki wymagaja odreb-
nego postepowania. Torbiele wyrostka
haczykowatego wymagaja pierwotnego
drenazu chirurgicznego. Torbiele ogona
trzustki moga obejmowac¢ naczynia §le-
dzionowe i konieczna jest wowczas re-
sekcja dystalna ze splenektomia. W przy-
padku torbieli nieobejmujacych naczyn
$§ledzionowych wykona¢ mozna drenaz
przezécienny [12].

Eksperci Amerykanskiego Towarzy-
stwa Gastroeneterologicznego (AGA,
American  Gastroenterological ~Associa-
tion) rekomendujg szereg zalecen prak-
tycznych przy postepowaniu z pacjentem
obarczonym ryzykiem powiklan zagro-
zonych duzym ryzykiem $miertelnosci,
w tym: 1) leczenie wymaga interdyscy-
plinarnego podejscia do pacjenta, obej-
mujace gastroenterologéw, chirurgdw,
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radiologdéw, anestezjologéw, specjali-
stow od zywienia i kontroli zakazen; 2)
antybiotykoterapia wskazana jest tylko
w przypadku wysokiego ryzyka zakazenia
- pecherzyki gazu w zbiornikach ptyno-
wych, bakteriemia, posocznica, pogorsze-
nie stanu ogolnego; 3) antybiotyki musza
mie¢ zdolno$¢ penetracji obszaru mar-
twiczego, sg to na przyktad karbapenemy,
chinolony, metronidazol; 4) wskazane jest
wczesne zywienie dojelitowe; 5) leczenie
chirurgiczne zalecane jest gtéwnie w za-
kazeniu zbiornikéw plynowych i ognisk
martwiczych. U pacjentéw bez zakazenia
decyzja o leczeniu chirurgicznym moze
by¢ konieczna w przypadku uporczywego
boélu, nudnosci, wymiotdéw, niemoznoscia
zywienia doustnego, jak réwniez w przy-
padku objawéw niedroznosci przewodu
pokarmowego, obstrukcji drég zélcio-
wych, nawrotu ostrego zapalenia trzustki,
obecnosci przetok oraz utrzymujacej sie
uogolnionej reakcji zapalnej; 6) nalezy
unika¢ wezesnych (przed uptywem 2 ty-
godni od poczatku choroby) interwencji
chirurgicznych, stuzacych usuwaniu tka-
nek martwiczych; 7) drenaz przezskor-
ny i endoskopowy jest zalecang metoda
w przypadku wystapienia otorbionych
zbiornikéw martwiczych; 8) drenaz prze-
zskdrny i endoskopowy mozna wykony-
waé u pacjentdw z objawami zakazenia
zbiornikéw plynowych i martwiczych
we wczesnym okresie choroby (przed
uplywem 2 tygodni); 9) w przypadku
stosowania stentdow w procedurach en-
doskopowych preferuje sie stenty me-
talowe samorozprezalne wobec stentow
z tworzyw sztucznych; 10) bezposrednia
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nekrozektomia endoskopowa powinna
by¢ wykonywana w o$rodkach referen-
cyjnych u pacjentéw, dla ktérych tech-
niki drenazu nie byly wystarczajace; 11)
maloinwazyjne techniki chirurgiczne
stuzace usuwaniu tkanek martwiczych
s3 bezpieczniejsze niz klasyczne techniki
otwarte; 12) rekomenduje si¢ liczne tech-
niki maloinwazyjne, w tym wideoskopie
zaotrzewnows, przezzotagdkowy laparo-
skopie, otwarty przezzotadkowy debride-
ment; 13) techniki otwarte chirurgiczne
sg rekomendowane wtedy, gdy techni-
ki maloinwazyjne sa niewystarczajace;
14) u pacjentéw, u ktérych dochodzi do
rozlaczenia czedci ogonowej trzustki lub
martwicy trzonu niezbedna jest resekcja
dystalna trzustki [13].

W ciezkim zapaleniu trzustki wskaza-
niem do interwencji chirurgicznej pozo-
staje zakazenie martwiczych zmian w trzu-
stce i otaczajacych tkankach. Jedli temu
stanowi towarzyszy niewydolnos¢ wielo-
narzadowa, to ryzyko zgonu podwaja sie.
Rozwéj martwicy w przebiegu ciezkiego
zapalenia trzustki dotyczy okoto 10-15%
chorych. Ryzyko $mierci w tej grupie pa-
cjentow siega 10-15% [14].

W przypadku, gdy obszary martwicy sa
niezakazone zalecana jest strategia wycze-
kiwania i obserwacji [15]. Do zakazenia
zbiornikéw martwiczych (ANC) w ostrym
okresie choroby dochodzi u 6% pacjen-
tow, a otorbiona martwica (WON) ulega

zakazeniu u okoto 20% chorych [16]. Za-
kazenie zwykle rozwija sie¢ w 2-3 tygodniu
z dominujgcym udzialem bakterii Gram-
-ujemnych (Escherichia coli, Pseudomonas
aeruginosa). W tej grupie chorych nie re-
komenduje si¢ antybiotykoterapii profilak-
tycznej [17].

Decyzja o wdrozeniu antybiotykotera-
pii jest zalezna od oceny klinicznej; moze
by¢ poprzedzona aspiracja cienkoigtowa
i oceng mikrobiologiczng, aczkolwiek nie
jest to metoda w pelni skuteczna i po-
wszechnie stosowana. Nalezy podkresli¢,
ze leczenie zachowawcze w zakazonej
martwicy trzustki jest nieskuteczne u pa-
cjentdéw z objawami septycznymi i $mier-
telno$¢ siega rzedu 100%. Intensywne
leczenie antybiotykami umozliwia odro-
czenie interwencji chirurgicznej do okoto
4 tygodni od wystapienia objawow. Takie
odroczenie powoduje, ze usuwanie tkanek
martwiczych jest technicznie latwiejsze
i obcigzone mniejszym ryzykiem powi-
ktan [18].

Nekrozektomia, czyli wycinanie mar-
twiczych, zakazonych tkanek trzustki i ob-
szarow martwiczych otaczajacych trzustke
pozostaje trudng decyzjg kliniczng. Wsr6d
rekomendacji znalez¢ mozna klasyczne
metody nekrozektomii oraz szereg technik
maloinwazyjnych. Obecnie uwaza sie, ze
wybor metody leczenia jest zalezny od sta-
nu pacjenta i dostepnosci do procedur ma-
foinwazyjnych. Przewazaja rekomendacje
terapii postepujacej tzw. step-up approach,
ktéra rozpoczyna si¢ od drenazu zbiornika
zakazonego, z nastgpujacym usuwaniem
zmian i nekrosektomia z uzyciem technik
maloinwazyjnych.
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Drenaz przezskérny jest pierwszym
krokiem w procedurze step - up approach
i stanowi bezpieczne rozwigzanie tera-
peutyczne; polega ona na drenazu drenem
minimalnie pod kontrolg radiologicz-
na ultrasonografii lub tomografii kom-
puterowej. Technika przezskérna moze
by¢ wykonywana we wczesnym okresie
choroby (< 2-4 tyg.), jesli podejrzewa
sie zakazenie zbiornika plynowego lub
martwiczo-plynowego.

Ocenia sig, ze okolo 35% pacjentéw
z objawowym WON, poddanych drena-
zowi przezskérnemu, nie wymagato dal-
szych zabieg6éw [19]. Zaleca si¢ te technike
w przypadku braku mozliwo$ci wykona-
nia drenazu endoskopowego - z przyczyn
technicznych lub przeciwwskazan do jego
wykonania. Nadto, drenaz przezskérny
przy uzyciu drenéw o wigkszej $rednicy
moze stuzy¢ jako wrota dla innych tech-
nik maloinwazyjnych, jak na przyktad
video-assisted retroperitoneal debridement
(VARD). Niekorzystng strong drenazu
przezskérnego jest mozliwos¢ powstania
przetoki skérno- trzustkowej [20].

Drenaz endoskopowy umozliwia im-
plantowanie stentu pomiedzy zbiornikiem
zakazonym, a $wiattem przewodu pokar-
mowego. Technika ta pozwala unikna¢
ryzyka powstania przetoki skérno-trzust-
kowej oraz zmniejsza ryzyko wtornych za-
kazen. Technika drenazu endoskopowego
zwykle wiaze sie z konieczno$cig wykona-
nia endoskopowej ultrasonografii (EUS).
Drenaz endoskopowy jest preferowany

w zbiornikach polozonych centralnie,
z wyraznie wytworzong $ciang [21].

Wybédr stentu implantowanego w tej
technice pozostaje wyborem klinicznym.
Stenty metalowe s3 tatwiejsze do implan-
tacji, maja wiekszg srednice, jednak moga
prowadzi¢ do wigkszego ryzyka powsta-
nia pseudotetniaka (pseudoaneurysm).
W leczeniu mozliwe jest faczenie obu me-
tod drenazu [22].

W pi$miennictwie mozna znalez¢ do-
niesienia o korzystnym wplywie poda-
wania miejscowo antybiotykéw; takie
postepowanie zmniejszalo koniecznos¢
wykonywania nekrosektomii u okoto 50%
pacjentdw z zakazeniem niepoddajacym
sie leczeniu klasyczna antybiotykoterapig.
Rozwaza si¢ rowniez miejscowe podawa-
nie streptokinazy oraz przeplukiwanie
wodg utleniong [23].

Endoskopowa nekrosektomia bezpo-
$rednia (DEN, direct endoscopic necrosec-
tomy) jest ostatnim krokiem w procedurze
step-up approach. Stanowi bezposéredni
dostep do obszaru zakazonego poprzez
$ciang zotadka lub dwunastnicy. Jest bez-
piecznag i uznang metodg postepowania
[24].

Poréwnujac techniki DEN z innymi
metodami usuwania zakazonej martwi-
cy stwierdzono, ze DEN daje znaczaco
mniej powiklan niz VARD czy techniki
laparotomii klasycznej. Uwaza si¢, ze DEN
powinna by¢ wykonana 3-7 dni po drena-
zu endoskopowym lub niezaleznie, gdy
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wystepuja kliniczne wskazania do zabiegu
[25].

Leczenie chirurgiczne zakazonej mar-
twicy w przebiegu ostrego zapalenia
trzustki jest trudne i obarczone wyso-
kim ryzykiem powiklan. Ogdlnie uwaza
sie, ze nalezy odroczy¢ zabieg operacyjny
0 co najmniej 4 tygodnie od pierwszych
objawdw.

W 2010 roku van Santvoort i wsp. wy-
kazali, ze techniki malej inwazyjnosci
i strategia step-up approach zmniejszy-
ty znaczaco ryzyko cigzkich powiklan
i $miertelnos¢ [26].

Wséréd  zabiegéw  chirurgicznych
o malej inwazyjnosci wymienia si¢ zabiegi
z dostepu pozaotrzewnowego, w tym po-
zaotrzewnowy dostep przezskorny (retro-
peritoneal percutaneous necrosectomy) oraz
VARD. Procedura zostala opisana po raz
pierwszy przez Horvathet i wsp. w 2001
roku. Obecnie uwaza sie, ze ta technika
umozliwia bezpieczne leczenie pacjentéw
z zakazonym zbiornikiem martwiczym
w przebiegu zapalenia trzustki, jest tech-
nika bezpieczniejsza niz leczenie metoda
klasycznej laparotomii; rekomenduje si¢
ja w ramach procedury step-up approach
i czgsto taczy z drenazem przezskérnym
[27]. W technikach maloinwazyjnych,
technika usuwania zmian martwiczych
ogranicza si¢ do usunig¢cia mas niezwigza-
nych z otaczajacymi tkankami. Umozliwia
to zmniejszenie ryzyka krwawienia.

Wezesne, klasyczne techniki operacyjne
w ostrym zapaleniu trzustki - wykonywane

celem ewakuacji ognisk zakazenia - wig-
zaly sie ze zlym rokowaniem, zwigzanym
przede wszystkim z wysokim ryzykiem
krwotoku, powstawaniem przetok i innych
komplikacji pooperacyjnych. Takie poste-
powanie prowadzito do wysokiej poope-
racyjnej $miertelnosci rzedu 50-60% [28,
29].

Usuwanie zmian martwiczych
w technice laparotomii klasycznej jest re-
komendowane jedynie wtedy, gdy techni-
ki maloinwazyjne zawodza lub pozostaja
niedostepne.

Okreslone sytuacje kliniczne, stanowig-
ce powiklfanie ostrego zapalenia trzustki,
moga wymagac odrebnego postepowania.

Przetoka jelitowa i martwica jelit

Samoistna przetoka jelitowa jest rzad-
kim powiklaniem ostrego zapalenia
trzustki, moze by¢ przetoka wewnetrzng
drenujaca do innych narzadéw wewnetrz-
nych lub jam ciata lub zewnetrzna, tj. dre-
nujaca do skory [30]. Przetoki wewnetrzne
wymagaja szczegélowej diagnostyki obra-
zowej, albowiem stanowig istotny czynnik
zwiekszajacy powiklania i ryzyko zgonu
i przede wszystkim sg wskazaniem do le-
czenia chirurgicznego lub drenazu. Prze-
toki zwigzane z uszkodzeniem przewodu
trzustkowego moga wymagac resekcji jeli-
ta z dystalng resekcjg trzustki [31].

W przebiegu ostrego  zapalenia
trzustki, na skutek dzialania enzymoéw
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trzustkowych, moze doj$¢ do ciezkiego
niedokrwienia jelit, powiklan krwotocz-
nych i martwicy okreznicy czy jelita cien-
kiego. Uszkodzenie jelita grubego — okrez-
nicy wigze sie¢ ze znacznym wzrostem
$miertelnosci. Diagnostyka tego cigzkiego
powiklania jest trudna, z uwagi na ciezki
stan ogdlny wywolany zapaleniem trzust-
ki. Obserwowa¢ mozna krwawienie z dol-
nego odcinka przewodu pokarmowego,
pogorszenie stanu ogélnego, niedroznosé
jelit, a w badaniach obrazowych z kontra-
stem wyciek kontrastu poza obreb jelit. Le-
czeniem z wyboru w przypadku martwicy
jelita jest jego resekcja [32].

Krwawienie

Krwawienie w przebiegu ostrego zapa-
lenia trzustki jest rzadkim powiklaniem.
Jesli dochodzi do powiktan krwotocznych
rokowanie jest zle dla okoto 30-50% pa-
cjentéw. Krwawienie z regionu trzustko-
wego moze by¢ wtérne do uszkodzenia
$ciany naczyn, powiklan niedokrwien-
nych, tworzenia si¢ tetniakéw rzekomych.
Takze zakrzepica zyly $ledzionowej, krez-
kowej i wrotnej moze prowadzi¢ do ciez-
kiego nadci$nienia wrotnego i krwawienia
z zylakow przetyku.

Krwawienie pooperacyjne po zabiegach
usuwania ognisk martwiczych stanowi
cigzkie powiklanie i nierzadko prowadzi
do $mierci pacjenta. Postepowanie chi-
rurgiczne zalezy od miejsca krwawienia
i ciezkosci krwotoku. Krwotoki do $wiatta
przewodu pokarmowego $redniego stop-
nia i o znanej lokalizacji krwawienia moga
by¢ zaopatrywane endoskopowo.
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W ciezszych przypadkach konieczna
jest interwencja chirurgiczna. Krwotoki
z pseudotetniakow zwykle wymagaja le-
czenia operacyjnego podobnie jak krwo-
toki pooperacyjne. Zazwyczaj wykonuje
sie laparotomi¢ z czasowym packingiem
jamy brzusznej. Niekiedy mozliwa jest pil-
na angiografia z embolizacjg krwawiacego
naczynia [32].

Uszkodzenie przewodu trzustkowego
gtownego

Wystepuje w ciezkim zapaleniu trzust-
ki z martwica czgsci centralnej trzustki.
Leczenie obejmuje endoskopowy drenaz
przezbrodawkowy, endoskopowy drenaz
przezécienny oraz techniki chirurgiczne
z resekcja dystalng trzustki [33].

Zespdt ciasnoty $rédbrzusznej (ACS,
abdominal compartment syndrome)

Stanowi cigzkie powiklanie ostrego
zapalenia trzustki i wiaze si¢ z ciaglym
wzrostem ci$nienia §rédbrzusznego powy-
zej 20 mmHg. Stanowi temu towarzyszy
narastanie niewydolnosci wielonarzado-
wej na skutek zaburzen przeptywu krwi.
Ocenia sie, ze zesp6! ten dotyka okoto 15%
pacjentdéw z ciezkim zapaleniem trzustki,
ze $miertelnodcig rzedu 50% [34], w tym
moze powodowal szereg ciezkich zabu-
rzen w centralnym uktadzie nerwowym,
ukladzie sercowo-naczyniowym, odde-
chowym, w przewodzie pokarmowym
oraz w nerkach. Wéréd mechanizmoéw pa-
tofizjologicznych, prowadzacych do tych
cigzkich powiklan, wymienia si¢ obrzek
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narzagdéw wewnetrznych, nieprawidtows
dystrybucje plynéw, obrzek przestrzeni
zaotrzewnowej, wodobrzusze, niedroz-
nos$¢ jelit, okolotrzuskowe gromadzenie
plynu.

Wiréd rekomendacji dotyczacych po-
stepowania w zespole ciasnoty srodbrzusz-
nej wymienia si¢ odbarczanie przewodu
pokarmowego przy pomocy zglebnika
nosowo-zotadkowego oraz doodbytnicze-
go i stosowanie lekéw prokinetycznych.
Podkresla sie role prawidtowej gospodarki
plynowej i leczenie poprawiajace funkcje
nerek (diuretyki, hemodializa). Jesli lecze-
nie zachowawcze nie przynosi efektu na-
lezy rozwazy¢ drenaz przezskorny zbiorni-
kéw plynowych lub wodobrzusza. Nie ma
jednoznacznych przestanek do przeprowa-
dzenia chirurgicznej dekompresji [35].

Z uwagi na niejednorodnos¢ przyczyn
ostrego zapalenia trzustki, a takze bardzo
zmienny przebieg tej choroby trudno usta-
li¢ jednoznaczne wytyczne dla leczenia tej
choroby. Leczenie chirurgiczne jest trudne
i obarczone wysokim ryzykiem powikfan.
Klasyczne techniki operacyjne, wykony-
wane celem ewakuacji ognisk zakazenia,
wiazaly sie ze zlym rokowaniem, zwigza-
nym przede wszystkim z wysokim ryzy-
kiem krwotoku, powstawaniem przetok
i innych komplikacji pooperacyjnych. Ta-
kie postepowanie jest rekomendowane je-
dynie wtedy, gdy techniki maloinwazyjne
zawodzg lub pozostaja niedostepne.
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Clinimetrics of issuance of judicial medical opinions — assessment of muscle
tension and strength when determining health damage
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STRESZCZENIE:

Nieprawidlowe napiecie i sita miesni odpowiadajg za naruszenie sprawnoéci narzadu
ruchu i uszczerbek na zdrowiu po urazach ukladu nerwowego. Brak ujednoliconych zasad
badania napiecia i sity mieéni na potrzeby opiniowania sagdowo-lekarskiego, wskazuje na
konieczno$¢ opracowanie standardéw badania oraz aktualizacje zwyczajowo stosowanej
tabeli oceny uszczerbku na zdrowiu.
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ABSTRACT:

Abnormal muscle tension and strength are responsible for impairment of musculoskel-
etal function and health damage after nervous system injuries. The lack of harmonized
rules for the examination of muscle tension and strength for the purposes of issuance of
judicial medical opinions, indicates the need to develop examination standards and update
the table traditionally used for assessing health damage.
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Urazy stanowig najczestsza przyczyne
postepowan sadowych w celach odszko-
dowawczych. Wérdd nich szczegdlng gru-
pa sa urazy ukladu nerwowego, ktorych
skutki powoduja naruszenie sprawnosci
narzadu ruchu, a tym samym uszczerbek
na zdrowiu. Bogata i zréznicowana symp-
tomatologia urazéw uktadu nerwowego,
stawia biegtemu z zakresu nauk medycz-
nych, ktéry ma wypowiedzie¢ si¢ co do ro-
dzaju i wysokosci uszczerbku na zdrowiu,
wysokie wymagania co do umiejetnosci
badania.

Najczgstszymi przyczynami narusze-
nia sprawnosci narzadu ruchu po urazach
ukladu nerwowego sa nieprawidlowe na-
piecie (wiotko$¢, spastycznosé, sztywnosé)
i nieprawidtowa sita mie$ni, ograniczenie
ruchéw w stawach, zaburzenie réwnowagi
i koordynacji, zaburzenie chodzenia.

Prawidlowe napiecie mie$ni warunkuje
utrzymanie prawidlowej postawy i wyko-
nywanie ruchéw dowolnych.

Obnizone napiecie miesni (wiotkos$¢)
definiowane jest jako obnizony opér
podczas wykonywania ruchéw biernych
w stawach. Moze by¢ skutkiem uszkodze-
nia goérnego neuronu ruchowego (wiot-
kos¢ centralna) lub dolnego neuronu ru-
chowego (wiotko$¢ obwodowa). Wiotko$¢é

64

centralna charakteryzuje si¢ obecno$cig
prawidtowych lub wygérowanych odru-
chéw, prawidlowa lub nieznacznie zmniej-
szong sila miesniowa. Wiotkos¢ obwo-
dowa charakteryzuje sie ostabieniem sity
miesniowej i arefleksja.

Wzmozone napigcie mie$ni (spa-
styczno$¢,  sztywnos$¢)  charakteryzuje
sie oporem przy biernym rozcigganiu
mieéni. Spastyczno$¢ jest formag patolo-
gicznie wzmozonego napiecia miesni,
ktore zwieksza sie podczas szybkiego roz-
ciggnigcia mieénia, z charakterystycznym
oporem w poczatkowej fazie ruchu i na-
stepnie przelamaniem (objaw scyzoryko-
wy). Sztywno$¢ charakteryzuje sie staltym
oporem podczas catego zakresu ruchu (typ
rury otowianej).

Zardéwno obnizone jak i wzmozone na-
piecie migéni odpowiadaja za naruszenie
sprawnosci narzgdu ruchu i uszczerbek
na zdrowiu. Skutkiem nieprawidtowego
napiecia mie$ni mogg by¢ na przyklad:
utrata lub brak zdolno$ci utrzymania pra-
widlowej postawy w staniu lub chodzeniu,
utrata lub brak zdolnoéci wykonywania
ruchéw dowolnych, zaburzenia réwno-
wagi i koordynacji, ostabienie sity migéni,
przykurcze stawowe, bole.

Badanie napigcia migéni ma istot-
ne znaczenie dla rodzaju i wysokosci
uszczerbku na zdrowiu. Mimo postepu
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w medycynie przy badaniu napiecia mie-
$ni nadal najwazniejsze jest doswiadczenie
kliniczne badajacego. Klinicznie badanie
napigcia mie$ni polega na obserwacji oraz
wykonaniu ruchéw w stawach badanego,
na podstawie ktérych badajacy wypowia-
da si¢ co do rodzaju napigcia oraz ocenia je
w odpowiedniej skali. Zastosowanie skali
pozwala na ilo$ciowa ocene napiecia, stu-
zy do monitorowania napi¢cia mie$niowe-
go np. w trakcie leczenia, jest narzedziem
pozwalajacym na przekazywanie i poréw-
nywanie stanu badanego przez réznych
badajacych.

Jak istotna jest ocena napiecia mie$ni
wskazuje fakt, iz pierwsza ocena napigcia

Tabela 1. Zmodyfikowana skala Ashworth.
Table 1. Modified Ashworth scale.

mie$ni ma miejsce tuz po porodzie w ska-
li Apgar [1]. Jest to pierwszym etap oceny
ewentualnego uszkodzenia ukiadu ner-
wowego. Kolejne oceny napiecia mies$ni
odbywaja sie podczas kazdego badania
lekarskiego dziecka. W pediatrii ocena na-
piecia mieéni jest sktadowg np. skali MAI,
stuzacej do oceny dysfunkeji ruchowych
u niemowlakéw [2].

W ocenie styczno$ci najbardziej popu-
larna jest zmodyfikowana skala Ashworth
wedlug Bohannona i Smitha (Tabela 1)
[3,4]. Spastyczno$¢ ogranicza a czasami
wrecz uniemozliwia wykonanie ruchéw
i utrzymanie postawy.

0 prawidtowe napiecie mig$niowe lub obnizone

1 nieznaczny wzrost napig¢cia miesni objawiajacy si¢ oporem i uwolnieniem lub

przy wykonywaniu ruchéw biernych w koncowym zakresie ruchu

1+ $redni wzrost napiecia mieéni objawiajacy sie oporem i uwolnieniem oraz przy

wykonywaniu ruchéw biernych w drugiej polowie zakresu ruchu

2 wigkszy wzrost napiecia wyczuwalny przy wykonywaniu ruchéw biernych
podczas calego zakresu ruchu

3 znaczny wzrost napiecia mieéni, trudnosci z wykonaniem ruchu biernego

4 sztywno$¢ w stawie, ustawienie w zgieciu lub wyproscie

Historia badania sily miesni siega po-
czatkéw XX wieku, kiedy to chirurg orto-
peda Robert W. Lovett zastosowal reczng

ocen¢ sity miesni (MMT, manual muscle
testing) u pacjentdéw z poliomyelitis [5,6].
Poczatkowo Lovett oceniat site miesni we-
dlug 3 punktéw: normalna sita, czesciowy
paraliz, calkowity paraliz. Jego asystentce
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Wilhelmine Wright zawdzieczamy pierw-
szg publikacje dotyczaca MMT [7].

W kolejnych latach system oceny sily
mieéni byt modyfikowany m. in. przez Me-
dical Research Council (MRC) w Wielkiej
Brytanii, ktéra wyodrebnita pie¢ stopni
sily mie$ni: normalna, dobra, zadawala-
jaca, staba, sladowa, calkowity paraliz [8].

W ocenie klinicznej sita mie$ni rozu-
miana jest jako maksymalna sifa mieénia
lub grupy miegsni, ktdra jest wytwarzana
przy okreslonej predkosci. W literaturze
oraz w praktyce klinicznej wskazuje sie
na trzy rézne sposoby oceny sity miesni:
izotoniczng, izokinetyczng i izometrycz-
ng. Jednak w praktyce zastosowanie zna-
lazty dwie metody z grupy metod izome-
trycznych tj. testowanie z wykorzystaniem
recznego dynamometru (HHD, handheld
dynamometry) oraz testowanie reczne
(MMT, manual muscle testing).

Metody instrumentalne wymagaja po-
siadania specjalistycznego sprzetu pomia-
rowego i znajomo$ci metodyki badania,
znajdujg zastosowanie w przypadku pra-
widlowej sily mie$ni. Jednak w przypad-
ku, kiedy sita mie$nia jest ponizej normy,
metoda MMT jest metodg z wyboru. Nie-
watpliwg zaletg MMT jest brak koniecz-
noéci posiadania jakiegokolwiek sprzetu,
aczkolwiek metoda wymaga specjalistycz-
nego zasobu wiedzy i znajomosci metody-
ki badania. Wedlug Miedzynarodowych
Standardéw Neurologicznej Klasyfikacji
Urazéw Rdzenia Kregowego (ISNCSCI,
International Standards for Neurological
Classification of Spinal Cord Injury) i Ame-
rykanskiego Stowarzyszenia Urazéw Kre-
gostupa (ASIA, American Spinal Injury
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Association), MMT jest metodg zalecang
do oceny sily miesni po urazach rdzenia
kregowego.

W  Polsce najbardziej rozpowszech-
niong metodg badania sily mieséni jest 6
stopniowa skala Lovetta (Tabela 2). Jest to
reczna metoda testowania sity miesni. Me-
todyka badania sily mig$ni wedlug Lovetta
zaktada, Ze badanie jest przeprowadzane
w izolowanych pozycjach i przy okreslo-
nym ruchu, co pozwala na zbadanie sity
jednego migsnia, ktéry gléwnie odpowia-
da za ruch. Metoda ta wymaga od badaja-
cego znajomosci anatomii i biomechaniki
tak, aby badanie odbywalo si¢ w okreslo-
nej pozycji i dotyczylo wybranego ruchu.
Poza tym od badajgcego wymagane jest
doswiadczenie w stosowaniu oporu ko-
niecznego do oceny miesni o sile powyzej
3. W technice testowania uwzglednia sie
pozycje badanego, stabilizacje odcinka
w obrebie, ktérego polozony jest miesien,
metodyczne wykonanie czynnoéci, stoso-
waniu odpowiedniego oporu uwzglednia-
jac wiek i ogdlng sprawnos¢ przy badaniu
na 4 i 5. Dla dokladniejszej oceny sily
mieéni stosuje sie¢ stopnie posrednie 2+,
3- wowczas, gdy sile oceniamy jako wyzsza
od 1 a mniejsza od nastepnego.

W praktyce klinicznej znajduje réwniez
zastosowanie zmodyfikowana skala Lo-
vetta, wedtug ktérej punktom oryginalnej
skali przyporzadkowano wartoéci procen-
towe (Tabela 2).

Klinimetria w opiniodawstwie sadowo-lekarskim - ocena napiecia i sity miesniowej

Tabela 2. Skala Lovetta z modyfikacjg.
Table 2. Modified Lovett scale.

stopien procent | wykonanie zadania
0° 0% brak czynnego skurczu miesnia.
I° 10% $lad czynnego skurczu migénia.
20 25% wyrazny skurcz miesnia i zdolnoé¢ wykonania ruchu przy

pomocy i odcigzenia odcinka ruchomego.

3° 50% zdolno$¢ do wykonywania ruchu czynnego samodzielnego

z pokonaniem ciezko$ci danego odcinka

40 75% zdolnos$¢ do wykonania czynnego ruchu z pewnym oporem

50 100% prawidlowa sila, tj. zdolno$¢ wykonywania czynnego ruchu

z pelnym oporem

Od bieglego, wypowiadajacego si¢ co
do wystepowania, rodzaju i wysokosci
uszczerbku na zdrowiu na skutek narusze-
nia sprawnosci po urazach ukladu nerwo-
wego, oczekuje sie wiedzy specjalistycznej
koniecznej do przeprowadzenia badania
i analizy dokumentacji medycznej z akt
sprawy. Brak konsensusu w zakresie stan-
dardéw badania na potrzeby orzekania
uszczerbku na zdrowiu powoduje, ze opi-
nie bywaja obarczone bledem wynikaja-
cym z subiektywnej interpretacji wynikéw
badania przez bieglego.

Orzeczenie uszczerbku na zdrowiu
powinno by¢ poprzedzone badaniem s3-
dowo-lekarskim. Odstepstwo od badania
moze mie¢ miejsce jedynie w przypadku
$mierci poszkodowanego, kiedy opinia
wydawana jest wylacznie na podstawie

dokumentacji medycznej z akt sprawy,
z zastrzezeniem Zze jest ona wystarczajgca
do oceny stanu zdrowia w aspekcie skut-
kéw urazu.

Badanie na potrzeby orzeczenia
uszczerbku na zdrowiu na skutek urazu
ukladu nerwowego dotyczy narzadu ru-
chu, dlatego stanowi polaczenie badania
neurologicznego i ortopedycznego. Opty-
malnym rozwigzaniem byltoby, aby bie-
gli z tych zakresow badali jednoczasowo.
Podczas badania oceniane powinno by¢:
napiecie mies$ni, masa i sita mie$ni, czu-
cie powierzchniowe i glebokie, odruchy,
wykonywanie ruchéw dowolnych, réwno-
waga, koordynacja, umiejetno$¢ pionizacji
i chodzenia.

W przypadku urazéw osrodkowego
ukladu nerwowego (OUN) wskazane jest
réwniez badanie poszkodowanego przez
biegtego psychiatre, psychologa oraz logo-
pede. Badanie poszkodowanego powinno
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by¢ przeprowadzone w warunkach gabi-
netu lekarskiego, z wykorzystaniem po-
wtarzalnych metod badania, w tym skal
klinicznych i badann dodatkowych. Stan-
daryzacja badania ma na celu zobiekty-
wizowanie wynikéow badania i uniknigcie
bledoéw orzeczniczych.

W postepowaniach cywilnych zwycza-
jowo przyjeto, jesli sad nie wskaze ina-
czej, ze ustalenie uszczerbku na zdrowiu
odbywa sie na podstawie zalacznika do
Rozporzadzenia Ministra Pracy i Poli-
tyki Spotecznej z 18 grudnia 2002 roku
w sprawie szczeg6lowych zasad orzekania
o staltym lub dlugotrwalym uszczerbku na
zdrowiu, trybu postepowania przy ustala-
niu tego uszczerbku oraz postepowania
o wyplate jednorazowego odszkodowania
(zwany dalej zalgcznikiem) [9]. W za-
faczniku tym znajduja si¢ pozycje prze-
znaczone do orzekania uszczerbku na
zdrowiu spowodowanych uszkodzeniem
ukladu nerwowego. W przypadku skut-
kéw uszkodzenia OUN, w opiniowaniu
przede wszystkim znajduja zastosowanie
pozycje z rozdziatu A (,Uszkodzenia glo-
wy”) oraz pozycje z rozdzialu J (,Uszko-
dzenia kregostupa, rdzenia kregowego i ich
nastepstwa”). Skutki uszkodzenia ner-
wow obwodowych oceniane sa wedlug
pozycji 181 z rozdzialu N (,Porazenia
lub niedowlady poszczegélnych nerwéw
obwodowych”).

Zgodnie z uwaga do pozycji 181,
w przypadku wspolistnienia uszkodzen
kostnych, mie$niowych i nerwowych na-
lezy stosowaé ocene wedlug pozycji do-
tyczacych uszkodzen konczyn goérnych
i dolnych.
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W rozdziale A (pozycja 5 zalacznika)
znajdujg sie odniesienia do oceny sity
miesni wedtug skali Lovetta. Nalezy jed-
nak zwréci¢ uwage, ze w $wietle metodyki
badania przy zastosowaniu skali Lovet-
ta blednym jest laczenie w grupy oceny
sity mieéni np. ,,1-2” oraz ,3-4” i przy-
porzadkowywanie im zakresu w procen-
tach. Wielko$¢ bledu jest duza zwlaszcza
w przypadku konczyny dolnej, gdzie dla
dwoch istotnie réznych funkeji wynikajg-
cych z sily ,,1-2” przyporzadkowana jest
warto$¢ uszczerbku 30% (rozdzial A. po-
zycja 5e).

Amerykanskie Towarzystwo Urazéw
Kregostupa zaleca ocen¢ sily migénio-
wej wedlug metody Lovetta, aczkolwiek
nie ma miedzynarodowego konsensu-
su co do tego, jakie narzedzia powinny
by¢ stosowane w ocenie sily u pacjentéw
z uszkodzeniem rdzenia kregowego [10].
Niestety nie znajduje to zastosowania przy
orzekaniu uszczerbku na zdrowiu na sku-
tek uszkodzenia rdzenia kregowego (roz-
dziat J. pozycja 93). Orzeczenie wysoko-
$ci uszczerbku jest catkowicie zalezne od
doswiadczenia badajacego, ktory poprzez
wnioskowanie dotyczgce sposobu poru-
szania sie, zaburzen czucia czy funkcji
zwieraczy wypowiada sie o uszczerbku na
zdrowiu.

W przypadku orzekania uszczerbku na
zdrowiu z powodu uszkodzenia nerwéw
obwodowych (rozdzial N. pozycja 181)
zalacznik pozostawia calkowita swobode
interpretacyjng badajacemu, nie definiu-
jac stopnia niedowladu spowodowanego
uszkodzeniem nerwu.

Klinimetria w opiniodawstwie sadowo-lekarskim - ocena napiecia i sity miesniowej

Dostepne s tabele do wustalania
uszczerbku na zdrowiu bardziej szcze-
golowe oraz zawierajace w tre$ci normy
zakresow ruchu, skale klinimetryczne
itp. Na przyklad, Tabela znajdujaca sie
w zalaczniku nr 2 do Rozporzadzenia
Ministra Spraw Wewnetrznych i Admini-
stracji z dnia 3 lipca 2023 roku w sprawie
ustalania stopnia uszczerbku na zdrowiu
zolnierzy, ktérzy pelnili stuzbe w jednost-
kach wojskowych podporzadkowanych
ministrowi wilasciwemu do spraw we-
wnetrznych, oraz zwigzku ich $mierci ze
stuzbg wojskowa wskutek wypadku lub
choroby [11] do orzekania uszczerbku na
zdrowiu po urazach ukladu nerwowego,
wskazuje jakie skale powinny by¢ zasto-
sowane oraz zamieszcza je w tresci (skala
Lovetta, skala Ashworth).

Nieprawidlowe napiecie mieéni i nie-
prawidiowa sita mie$ni po urazach ukltadu
nerwowego moga stanowic¢ przyczyne wy-
stapienia uszczerbku na zdrowiu. Stoso-
wanie skal i testow do oceny napigcia i sity
mieséni ulatwi oraz zobiektywizuje badanie
biegtego z zakresu nauk medycznych, pro-
wadzone na potrzeby orzeczenia uszczerb-
ku na zdrowiu.

Brak aktualizacji zalacznika do Rozpo-
rzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spo-
tecznej z 18 grudnia 2002 roku stwarza
istotne problemy przy orzekaniu uszczerb-
ku na zdrowiu. Wskazana bylaby aktuali-
zacja tego zalgcznika, zwlaszcza w zakresie
norm i standardéw badania.
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W postepowaniach sagdowych dla celéw
odszkodowawczych ocena cierpien fizycz-
nych odgrywa znaczacg role przy ustalaniu
zado$¢uczynienia. Jednak brak metod oce-
ny cierpien fizycznych powoduje, ze w cze-
$ci dotyczacej oceny cierpien fizycznych
opinie nie dostarczaja jednoznacznych
obiektywnych i rzetelnych informacji,
przez co sg malo lub wrecz bezuzyteczne
dla sadu.

Choroba lub wypadek sg zrédtem cier-
pien totalnych, na ktdre sktadaja si¢ cier-
pienia fizyczne, cierpienia psychiczne,
cierpienia emocjonalne i cierpienia du-
chowe [1]. Cierpienie fizyczne jest skut-
kiem dziatania bodzca i jest odbierane
przez zmysly zewnetrzne lub zewnetrzne.
Cierpienie fizyczne najczesciej jest utozsa-
miane z doznaniem bdélu aczkolwiek jego
wystapienie moze by¢ skutkiem niepetno-
sprawnosci, gtodu czy temperatury.

Podczas wydawania opinii dla celéw
odszkodowawczych, jednym z zadan bie-
glego z zakresu nauk medycznych jest
wypowiedzenie si¢ co do wystepowania
uszczerbku na zdrowiu oraz wystepowa-
nia cierpien fizycznych poszkodowanego.
Wrynika to z koniecznosci ustalenia przez
sad rekompensaty poniesionej szkody
w postaci odszkodowania lub/i zados¢-
uczynienia, zgodnie z trescig artykulu
415 Kodeksu cywilnego z dnia 23 kwiet-
nia 1964 roku - dalej k.c. (odpowiedzial-
no$¢ ex delicto - zasada winy): ,kto z winy
swej wyrzgdzil drugiemu szkode, obowig-
zany jest do jej naprawienia”. Odszkodo-
wanie stanowi rekompensate za szkody
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materialne. Jednak pojecie szkody mate-
rialnej nie jest jednoznacznie zdefiniowa-
ne w Kodeksie Cywilnym. Przyjmuje sig,
ze ma charakter wymierny, ktéry mozna
wyliczy¢, a w zwigzku z tym stanowi forme
naprawienia szkody.

Z kolei zados¢uczynienie stanowi for-
me rekompensaty szkdd niematerialnych
za doznane krzywdy. Zado$tuczynienie
jest zdefiniowane w artykule 445 § 1 k.c.:
W wypadkach przewidzianych w artykule
poprzedzajgcym sgd moze przyznaé po-
szkodowanemu odpowiednig sume tytutem
zados¢uczynienia pienigznego za doznang
krzywdg”. Zado$¢uczynienie rekompensu-
je cierpienia fizyczne i psychiczne.

W orzecznictwie lekarskim brak jest
standardow, ktére moglby wykorzystaé
bieglty sadowy do oceny cierpien fizycz-
nych. W praktyce biegli z zakresu nauk
medycznych, ktérzy w wiekszosci sa le-
karzami, najczeéciej postuguja sie stow-
nymi opisami cierpien fizycznych lub po-
dejmujg proby ilosciowej oceny cierpien
fizycznych, oparte na poréwnaniu z in-
nymi przypadkami z praktyki zawodowej
bieglych.

Znaczgcym dla standaryzacji oceny
cierpien fizycznych jest, ze poszkodowa-
ny na pytanie o cierpienia fizyczne, jako
ich gtéwna przyczyne podaje wystepo-
wanie bdlu. Stad wykorzystanie zasad, na
ktérych oparte sa skale oceny bdlu moze
by¢ przydatne do oceny cierpien fizycz-
nych. Bol jest rOwniez najczesciej zglasza-
nym przez poszkodowanych negatywnym

doznaniem zwigzanym z chorobg lub
wypadkiem.

Wedtug definicji Miedzynarodowego
Stowarzyszenia Badania Bolu (IASP, Inter-
national Association for the Study of Pain),
»bol to przykre doznanie czuciowe i emocjo-
nalne, zwigzane, lub przypominajgce do-
znanie zwigzane z aktualnie wystgpujgcym
lub potencjalnym uszkodzeniem tkanek”.
B0l jest zawsze osobistym doswiadczeniem,
na ktére w réznym stopniu wplywajg czyn-
niki biologiczne, psychologiczne i spoteczne;
bol i nocycepcja to rézne zjawiska. Odczu-
wania bolu nie mozna wywnioskowaé wy-
tgcznie z aktywnosci neuronéw czuciowych;
ludzie poznajg pojecie bélu poprzez swoje
zyciowe doswiadczenia; nalezy uszanowaé
zgtaszane przez osobe doznanie jako bol;
chociaz bol zwykle petni role adaptacyjng,
moze mie¢ negatywny wplyw na funkcjono-
wanie oraz samopoczucie spoleczne i psy-
chologiczne; opis stowny jest tylko jednym
z kilku zachowa# wyrazajgcych bol; nie-
zdolnos¢ do komunikowania sig nie neguje
mozliwosci odczuwania bolu przez cztowie-
ka lub zwierze”.

Na poczatku 2020 roku powyzsza de-
finicja zostala zaakceptowana i przyjeta
przez IASP i zastagpila dotychczasowa de-
finicje z 1979 roku [2].

Przy ocenie bélu na biegly z zakresu
nauk medycznych wypowiada sie przede
wszystkim co do czasu trwania bdlu oraz
jego wielkosci (nasilenie, natezenie).

Pod wzgledem czasu trwania bol moze
by¢ przewlekly lub ostry. IASP definiuje

Skale oceny bolu a ocena cierpien fizycznych

bdl przewlekly jako ,taki, ktéry utrzymu-
je sie dtuzej niz normalny czas gojenia sie
tkanek”, bol trwajacy powyzej 3 miesiecy
[3]. Wedtug wczesniejszych doniesien bl
przewlekly to bol, ktory trwa co najmniej 3
miesigce [4]. Jest to zgodne z doniesienia-
mi Moore i wsp., ktdrzy uznajg ze bol jest
przewlekly, gdy utrzymuje si¢ lub nawra-
ca przez czas dluzszy niz 3 do 6 miesigcy
[5]. Podobnie Treede i wsp. wskazuja, ze
bdl jest przewlekly jesli nawraca lub trwa
dluzej niz 3 miesigce [6]. Z kolei Von Korff
i Miglioretti uznaja za bol przewlekty - ,,bél
istotny klinicznie, ktory moze wystgpowac
przez rok lub kilka lat w przysztosci” [7].

Drugim parametrem charakteryzuja-
cym bdl i ocenianym przez bieglego jest
jego wielko$§¢ (nasilenie, natezenie). Wy-
bér metody oceny wielkosci bdlu spoczy-
wa na badajacym, stad znajomo$¢ wigcej
niz jednej skali i opanowanie umiejetnosé
postugiwania si¢ nimi powinno zawiera¢
sie w wiadomo$ciach specjalnych wyma-
ganych od bieglego.

Ze wzgledu na sposéb uzyskiwania
danych wyrdézniane s3 metody obserwa-
¢ji i samooceny. W pierwszej metodzie
badajacy uzyskuje informacje na podsta-
wie obserwacji badanego, jak na przyktad
w behawioralnej skali oceny bolu (BPS,
behavioral pain scale) czy FLACC (face,
legs, activity, cry, consolability) [8-11]. Me-
tody obserwacji znajdujg zastosowanie
w badaniu dzieci oraz 0séb nieprzytom-
nych i z utrudnionym kontaktem.

W metodach samooceny, badany sa-
modzielnie szacuje nasilenie bélu i ustnie
przekazuje informacje badajagcemu lub
samodzielnie odnotowuje na przyklad za
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pomoca skali, wykresu lub tabeli. Bada-
nie wymaga poinstruowania badanego
o metodzie i sposobie pomiaru. Najcze-
$ciej stosowanymi metodami samooceny
sa skale stowne, numeryczne i graficzne
[12]. Przed badaniem badajacy omawia
z badanym metode badania oraz instruuje
o zasadach wykonania badania.

Slowna skala bolu (VRS, verbal ra-
ting scale) polega na przyporzadkowaniu
przez badanego swoim odczuciom bdlu
stosownych okreslen, takich jak: ,brak
bolu’, ,,lekki bol’, ,,umiarkowany bol’, ,sil-
ny bol” i ,,bardzo silny bol”. Numeryczna
skala bolu (NRS, numerical rating scale)
polega na przyporzadkowaniu przez ba-
danego stopnia nasilenia odczuwanego
bélu w skali od 0 do 10, gdzie ,,0” oznacza
brak odczucia bélu, a liczba ,,10” oznacza
najgorszy bdl jako badany moze sobie wy-
obrazi¢. Badany wskazuje liczbe catkowitg
od 0 do 10, ktéra w najlepszy sposéb od-
powiada jego odczuciom bélu. Skala znaj-
duje zastosowanie do oceny bolu ostrego
i przewleklego, jest jasna i zrozumiata dla
badanego, charakteryzuje sie¢ wysoka po-
wtarzalnoscia wynikéw i jest przydatna
w badaniach naukowych. Ograniczeniami
stosowania skali s3 wiek ponizej 9 roku zy-
cia i brak logicznego kontaktu z badanym.
Przy interpretacji wynikéw przyjmuje
sie, ze warto$¢ 0 oznacza ,brak bélu”, 1-3
oznacza ,lagodny bol” - bdl jest obecny,
ale badany jest w stanie go zignorowac
i kontynuowa¢ wigkszos¢ aktywnosci, 4-6
wskazuje na ,,umiarkowany bol” — bdl za-
czyna przeszkadza¢ w codziennych czyn-
nosciach, 7-10 oznacza ,silny bdl” - do-
legliwoéci sg intensywne i uniemozliwiajg
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wykonanie normalnych czynnoéci. W ska-
li wizualno-analogowej (VAS, visual ana-
logue scale), badajacy okazuje badanemu
skale w postaci graficznej, najczeéciej jest
to linia o dtugoéci 10 cm. Badany umiesz-
cza znacznik na linijce w miejscu, ktére
najlepiej odzwierciedla wielko$¢ odczué
bélu. Wynik okreslajacy nasilenie boélu
stanowi odlegto$¢ pomiedzy lewym kon-
cem linii a punktem znaczonym przez
badanego. W niektérych modyfikacjach
skali na koncach linii umieszczane jest ,,0”
lub ,,brak bdlu” oraz ,10” lub ,,najgorszy
mozliwy bol”. W wersji dla dzieci na kon-
cach linii umieszczane s odpowiednio
rysunki u$miechnietej i smutnej twarzy.
Jesli na skali VAS zostang naniesione opisy
stowne, na przyklad ,tagodny”, ,,umiarko-
wany’, ,ciezki” lub wartoéci liczbowe od 0
do 10, wowczas utworzy sie graficzna skala
oceny (GRS, grafic rating scale).

Zastosowanie skal do oceny bolu stawia
szczegdlne wymagania zaréwno po stro-
nie badajacego, jak i badanego. Badajacy
musi posiadaé wiedze specjalng w zakresie
wyboru metody, wykonania i interpreta-
¢ji badania. Natomiast badany musi by¢
zdolny do zrozumienia metody, wykony-
wania polecen oraz wspdlpracy przy ba-
daniu. Specjalne wymagania stawiane po
stronie badanego wynikaja z ograniczen
zwiazanych z wiekiem badanego, sg bez-
posrednio uzaleznione od jego zdolnosci
poznawczych oraz sprawno$ci zmystow,
przede wszystkim wzroku i stuchu.

W przypadku badania dzieci trudnosci
wykonania badania wynikaja z ograni-
czonej komunikacji. Dzieci musza osia-
gnaé okreSlony poziom umiejetnosci

poznawczych lub/i umiejetnos¢ mowy,
aby moc odpowiednio opisa¢ swoj bél [13-
15]. Dlatego dla oceny bélu u dzieci zosta-
ty opracowane specjalne skale, najczesciej
wykorzystujace sekwencje wizerunkow
twarzy na fotografiach, jak skala Oucher
z uwzglednieniem rasy (Rycina 1) [16],
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rysunki twarzy jak w Graficznej Skali Oce-
ny Bolu Wonga-Bakera (FACES) [17] czy
zmodyfikowana graficzna skala oceniajaca
bdl za pomocg wizerunkéw “bochenkdw
chleba” (Rycina 2 i 3) (FPS-R, faces pain
scale-revised) [15,18].

Rycina 1. Skala Oucher (https://www.researchgate.net/figure/OUCHER-scale-Adapted-from-
OUCHER-18-Explain-to-the-child-to-score-that-the-intensity-of_figl_320001571).
Figure 1. Oucher’s scale (https://www.researchgate.net/figure/OUCHER-scale-Adapted-from-
OUCHER-18-Explain-to-the-child-to-score-that-the-intensity-of figl 320001571).
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Rycina 2. Skala twarzy (https://www.researchgate.net/figure/Face-pain-scale-revised-0-10-
levels-used-with-permission-from_figl_295101798).
Figure 2. Face Pain scale.

Faces Pain Scale - Revised

Choose the face that shows how bad your pain is right now.

0 4 8 10

Very much

No pain > pain

From Hicks CL. von Baeyer CL. Spafford P. van Korlaar I. Goodenough B.

Faces Pain Scalle-Revised: Toward a Common Metric in Pediatric Pain Measurment. PAIN 2007; 93: 173-183. This Figure has been reproduced
with permission of the International Association for the Study of Pain* (ISAP*). The figure may not be reproduced for any other purpose without
premission.

Rycina 3. Skala bochenkow chleba Wong-Baker (https://www.researchgate.net/figu-
re/Wong-Baker-faces-pain-rating-scale-0-10-used-with-permission-by-Connie-Baker_
fig2_295101798).

Figure 3. Wong Baker FACES Pain Rating Scale.

Wong-Baker FACES™ Pain Rating Scale
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No Hurts Hurts Hurts Hurts Hurts
Hurt Little Bit Little More Even More Whole Lot Worst
W Polsce brak jest konsensusu $ciej stosowane przez rdzne
co do wyboru najlepszej metod oce- os$rodki naukowe i specjalistyczne centra
ny bélu w poszczegdlnych grupach leczenia bdlu na $wiecie, zaproponowano
wiekowych. Biorac pod uwa- skale do oceny bolu u dzieci z podziatem
ge skale oceny bdélu  najcze- na grupy wiekowe [19].
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Przy ocenie wielkosci bdlu (nasile-
nie, natezenie) nalezy bra¢ pod uwage
indywidualne cechy badanego jak i jego
pochodzenie. Badania wskazujg, ze na
dos$wiadczenie (odczucia) i na ekspre-
sje (wyrazenie) bolu wplywaja réznice
etniczno-kulturowe [13,20,21]. Mbada
i wsp. przeprowadzili badanie majace na
celu opracowanie i walidacje¢ przyjazne-
go kulturowo narzedzia do oceny bdlu
u dzieci tj. skali bolu wedtug Wizerunkéw
Placzacych Dzieci (CFPS, crying faces
pain scale), w grupie nigeryjskich dzieci
miedzy 4 a 13 rokiem Zycia. Stwierdzili,
ze CFPS ma dobre wlasciwosci psycho-
metryczne do oceny bolu u dzieci oraz
jest kulturowo narzedziem bardziej prefe-
rowana do oceny bolu w tej grupie dzieci
niz FACES [13]. Wedlug Dorner i wsp.
nasilenie bolu u ludzi jest zréznicowane
i zalezy od rasy, pochodzenia etnicznego,
plci, materialnego poziomu zycia, jak tez
narazenia na stres oraz od warunkéw sro-
dowiskowych [22].

Omowione powyzej skale oceny stop-
nia nasilenia bélu sg bez- lub niskokosz-
towe, latwe i szybkie w wykonaniu, stad
s3 najczesciej stosowane. W praktyce
Klinicznej oraz do badan naukowych wy-
korzystywane sg réwniez zlozone skale
i kwestionariusze. Ich wadg jest czaso-
chlonnos¢, dlatego sa rzadko wykorzy-
stywane w celach opiniowania na potrze-
by sadu. Natomiast zaletg jest ocena nie
tylko nasilenia bolu, ale réwniez wplywu
bélu na funkcjonowanie fizyczne i psy-
chospoteczne badanego oraz skutecz-
nosci leczenia, dlatego czedciej sg stoso-
wane w ocenie okreslonej lokalizacji lub
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przyczyny bolu. Przykladowo Kwestiona-
riusz ODI (Oswestry disability index) oraz
Kwestionariusz RMDQ (Roland Morris
disability questionnaire) znajduja zastoso-
wanie do oceny bélu kregostupa.

Kwestionariusz ODI stosowany jest
w celu oceny stopnia niepelnospraw-
nosci spowodowanej bdlem kregostupa
w odcinku piersiowo-ledZzwiowym. Bada-
ny wypelnia kwestionariusz samodziel-
nie, udzielajac odpowiedzi na 10 pytan
dotyczacych: nasilenia bdlu i zmiennosci
w czasie, podnoszenia przedmiotéw, sie-
dzenia, spania, podrézowania, pielegna-
¢ji, chodzenia, stania, zycia towarzyskie-
go oraz zmiany nasilenia bélu. W kazdej
czgéci kwestionariusza badany wybiera
tylko jedna, najlepiej opisujaca aktualne
dolegliwoéci odpowiedz, punktowana
w zaleznosci od cigzkoéci w zakresie od
0 do 5 pkt. Maksymalna liczba punktéw
wynosi 50. Stosujac odpowiednig formute
zawartg w opisie kwestionariusza, mozna
okresli¢ stopien niepetnosprawnosci pa-
cjenta w procentach, co pozwala dobra¢
odpowiednie leczenie (https://pacjent.
gov.pl/sites/default/files/2019-09/ankieta.
pdp.

Kwestionariusz RMDQ dokonuje oce-
ny wplywu bélu dolnego odcinka krego-
stupa na powstajace ograniczenia funk-
cjonalne. Kwestionariusz sklada si¢ z 24
zdan, dotyczacych czynnosci dnia co-
dziennego, ktérych wykonywanie moze
zaburza¢ bol. Badany wypelnia kwestio-
nariusz samodzielnie poprzez wybranie
zdan najlepiej opisujacych jego funkcjo-
nowanie w dniu wypelniania kwestiona-

riusza. Kwestionariusz pozwala réwniez
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ocenia¢ skuteczno$¢, na przyklad lecze-
nia operacyjnego [23,24].

Duza liczba metod do oceny bdlu
utrudnia monitorowanie efektow lecze-
nia bélu. Stad dla podmiotéw leczniczych
prowadzacych leczenie bélu w Rozporza-
dzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6 lutego
2023 roku w sprawie standardu organiza-
cyjnego leczenia bélu w warunkach am-
bulatoryjnych [25] zdefiniowano pojecie
bdlu i bolu przewlekltego (trwajacy dluzej
niz 3 miesigce), wskazano skale do pomia-
ru natezenia bélu oraz ustalono standard
organizacyjny leczenia bélu w warunkach
ambulatoryjnych. Rozporzadzenie stano-
wi standard postepowania i obowigzuje
w podmiotach leczniczych realizujacych
$wiadczenia zdrowotne w ramach Naro-
dowego Funduszu Zdrowia.

Potwierdzenie wystepowania cierpien
fizycznych oraz ich ilo$ciowa ocena cze-
sto stanowig przedmiot sporéw stron po-
stepowania sagdowego w czeéci dotyczacej
ustalaniu zado$¢éuczynienia. Jest to zwigza-
ne z brakiem standardéw w zakresie oceny
cierpien fizycznych. Cierpienia fizyczne sg
najczeéciej utozsamiane z bolem, jednak
za ich wystepowanie odpowiadajg rowniez
ograniczenia sprawnoéci i samodzielno$ci,
uzaleznienie od os6b trzecich.

Klinimetria, jak zostalo to omodwio-
ne powyzej, dysponuje licznymi skalami
oceny bdlu, ktére moga by¢ stosowane
przez biegtego. Stad ocena bélu przy oce-
nie cierpien fizycznych nie wydaje sie by¢
istotnym problemem. Biegly ocenia rodzaj
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bélu, czas jego trwania, nasilenie w opar-
ciu o skale ale réwniez dodatkowo moze
positkowac¢ sie informacjami dotyczacymi
stosowania terapii przeciwbolowej (rodzaj
leku, droga podania, dawki leku).

Wiekszym problemem jest ocena ogra-
niczen sprawnosci i samodzielnosci oraz
uzaleznienia od o0séb trzecich. Tu kluczo-
wa role odgrywa wywiad oraz dokumen-
tacja medyczna na podstawie, ktérej biegly
moze uzyska¢ stosowne informacje. W tej
cze$ci przydatnym moga by¢ réwniez skale
oceny niepelnosprawnosci, jak skala Bar-
thel czy Rankin.

Przy braku zalecen postepowania oraz
braku stosownej skali, ocena cierpien fi-
zycznych jest obarczona bledem wynika-
jacym z subiektywizmu. Stad zasadnym
jest opracowanie standardu postepowania
przy ocenie cierpien fizycznych, na potrze-
by opiniowania przez biegtych z zakresu
nauk medycznych, co ma na celu podnie-
sienie jakoéci i przydatnosci opinii wy-
dawanych przez bieglych z zakresu nauk
medycznych.

Brak  ujednolicenia nomenklatury
czy ustalenia skali oraz zakresu, w jakich
biegly ocenia cierpienia fizyczne, stwa-
rza mozliwo$¢ swobodnej interpretacji,
a przez to niska przydatnos¢ w ustalaniu
zado$¢uczynienia. Klinimetryczna oce-
na bélu jest istotnym elementem bada-
nia bieglego z zakresu nauk medycznych.
Skale oceny boélu moga by¢ wykorzystane
do opracowania standardu oceny cierpien
fizycznych.
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Lekarz jako swiadek
w postepowaniu cywilnym
A medical practitioner as a witness in civil proceedings

! Sqd Rejonowy w Tarnowie

STRESZCZENIE:

Artykut przedstawia omdwienie problemu zachowania tajemnicy lekarskiej na gruncie
postepowania cywilnego oraz mozliwosci skorzystania przez lekarza z prawa odmowy od-
powiedzi na zadane pytania. Omawiane s3 w nim réwniez kwestie pouczen, jakie winny
by¢ udzielane $wiadkowi - lekarzowi. Wskazuje on réwniez na konieczno$¢ wylaczenia
jawnoséci rozprawy, mimo braku wprost podstawy do tego z przepisach procedury cywilne;j.
W koncowej czesci zawarto postulaty dotyczace pozadanych zmian w procedurze cywilnej
zmierzajace do uaktualnienia obecnych przepisow.

Stowa kluczowe:
postepowanie cywilne, tajemnica lekarska, $wiadek, odmowa odpowiedzi na pytanie

ABSTRACT:

This article presents a discussion of the problem of maintaining medical confidentiali-
ty in civil proceedings and the possibility of a medical practitioner exercising his right to
refuse to answer questions. It also discusses the issue of instructions that should be given
to a witness who is a medical practitioner. It also points out the necessity to exclude the
openness of the hearing, despite the lack of a direct legal basis in the provisions of civil pro-
cedure. The final section contains postulates on desirable changes in civil procedure, aimed
at updating the current provisions.
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Uregulowania prawne dotyczace ze-
znan lekarza jako $wiadka, w tym przepisy
ustawy z dnia 17 listopada 1964 r. Kodeks
postepowania cywilnego [1] (dalej k.p.c.)
zostaly uchwalone prawie siedemdzie-
sigt lat temu, a wiec w innych realiach
spoleczno-gospodarczych niz panujace
obecnie. Mimo wielu zmian tego Kodeksu
nie uregulowano w nim na nowo kwestii
przestuchania osob objetych tajemnica
zawodowy, w tym objetych tajemnicg wy-
konywania zawodu lekarza. Tymczasem
przepisy ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r.
Kodeks postepowania karnego [2] (dalej
k.p.k.), a wiec uchwalone pod koniec ubie-
glego wieku, zawieraja wart. 180-181 k.p.k.
uregulowania dotyczace zeznawania leka-
rza jako $wiadka w takim postepowaniu.
Zgodnie z art. 180 § 2 k.p.k. osoby obowig-
zane do zachowania tajemnicy notarialnej,
adwokackiej, radcy prawnego, doradcy
podatkowego, lekarskiej, dziennikarskiej
lub statystycznej oraz tajemnicy Prokura-
torii Generalnej, moga by¢ przestuchiwane
co do faktéw objetych ta tajemnicy tylko
wtedy, gdy jest to niezbedne dla dobra
wymiaru sprawiedliwoéci, a okoliczno$¢
nie moze by¢ ustalona na podstawie in-
nego dowodu. W postgpowaniu przygo-
towawczym w przedmiocie przestuchania
lub zezwolenia na przestuchanie decydu-
je sad, na posiedzeniu bez udzialu stron,
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w terminie nie dtuzszym niz 7 dni od daty
doreczenia wniosku prokuratora. Na po-
stanowienie sadu przysluguje zazalenie.
Jednoczes$nie w art. 181 § 1 k.p.k. wskaza-
no, ze w wypadkach przewidzianych w art.
179 i art. 180 k.p.k. sad przestuchuje taka
osobe na rozprawie z wylgczeniem jaw-
noéci. Nie dotyczy to wypadku, gdy zwol-
nienie z tajemnicy nastapilo na podstawie
art. 40 ust. 2 pkt 4, art. 40 ust. 3, art. 40
ust. 3b i 3¢ ustawy z dnia 5 grudnia 1996 .
o zawodach lekarza i lekarza dentysty (...),
art. 14 ust. 2 pkt 3, art. 14 ust. 3 lub art. 14
ust. 6 i 7 ustawy z dnia 6 listopada 2008
r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (...), w przewidzianym przez te
ustawy zakresie. Dalej wart. 181 § lak.p.k.
stwierdzono, ze jezeli zwolnienie z tajem-
nicy nastgpito na podstawie i na zasadach,
o ktérych mowa w § 1 zdanie drugie, oko-
licznosci objete tajemnicy, ktdére zostaly
ujawnione na rozprawie z wylaczeniem
jawno$ci, moga by¢ rozpowszechniane
publicznie przez osobe, ktdrej zgoda byla
wymagana do zwolnienia z tej tajemnicy.
Natomiast przepisy k.p.c. nie zawiera-
ja analogicznych uregulowan, gdyz w art.
261 § 2 zd. 1 k.p.c. wskazano, ze §wiadek
moze odmoéwi¢ odpowiedzi na zadane mu
pytanie, jezeli zeznanie mogloby nara-
zi¢ jego lub jego bliskich, wymienionych
w paragrafie poprzedzajacym, na odpo-
wiedzialnos¢ karng, hanbe lub dotkliwg
i bezpo$rednia szkode majatkowg albo

jezeli zeznanie mialoby by¢ polgczone

z pogwalceniem istotnej tajemnicy zawo-

dowej. Rowniez wskazane w art. 153 k.p.c.

przestanki wylgczenia jawnosci postepo-

wania nie odwolujg sie wprost do kwestii
sktadania zeznan objetych tajemnicy za-
wodowg przez $wiadka. Nim zostanie do-
konana analiza tych przepiséw zwrocic¢ na-
lezy uwage, ze byly prowadzone prace na
zmiang k.p.c. w zakresie zeznan $wiadkow
objetych tajemnica zawodows. Minister

Sprawiedliwo$ci przedstawit w dniu 17

maja 2018 r. projekt ustawy [3], na mocy

ktérej proponowano dodanie nowego art.

261" k.p.c. o nastepujacej tresci:

§ 1. Osoby obowigzane do zachowania
w  tajemnicy informacji niejawnych
o klauzuli tajnosci ,zastrzezone” lub ta-
jemnicy zwigzanej z wykonywaniem za-
wodu lub funkcji mogg odmowic zeznan
co do okolicznosci, na ktdre rozcigga sig
ten obowigzek, chyba ze sqd zwolni te
osoby od obowigzku zachowania tajem-
nicy, jezeli ustawy szczegdlne nie stano-
wig inaczej.

§ 2. Osoby obowigzane do zachowania ta-
jemnicy adwokackiej, radcy prawnego,
doradcy podatkowego, lekarskiej, dzien-
nikarskiej lub statystycznej mogg by¢
przestuchiwane co do faktéow objetych
tg tajemnicqg tylko wtedy, gdy jest to nie-
zbedne dla dobra wymiaru sprawiedli-
wosci, a okolicznos¢ nie moze by¢é ustalo-
na na podstawie innego dowodu.

S 4. W wypadkach przewidzianych w § 1,
2 i 3 sqd przestuchuje takg osobe na po-
siedzeniu przy drzwiach zamknigtych.
Nie dotyczy to wypadku, gdy zwolnie-
nie z tajemnicy nastgpito na podstawie
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art. 40 ust. 2 pkt 4, art. 40 ust. 3 ustawy

z dnia 5 grudnia 1996 r. 0 zawodach le-

karza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2018

1. poz. 617 i 650), art. 14 ust. 2 pkt 3 lub

art. 14 ust. 3 ustawy z dnia 6 listopada

2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczni-

ku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2017 r. poz.

1318 1524), w przewidzianym przez te

ustawy zakresie i przy braku wskazanego

w nich sprzeciwu.

§ 5. Jezeli zwolnienie z tajemnicy nastgpito
na podstawie i na zasadach, o ktérych
mowa w § 4 zdanie drugie, okolicznosci
objete tajemnicg, ktore zostaly ujawnio-
ne na rozprawie z wylgczeniem jawnosci,
mogg by¢ rozpowszechniane publicznie
przez osobe, ktérej zgoda byla wymaga-
na do zwolnienia z tej tajemnicy.”

Jak wida¢ ustawodawca stusznie chciat
dostosowa¢ przepisy k.p.c. do regulacji za-
wartych w k.p.k. Projekt ustawy zmienia-
jacej otrzymal bieg urzedowy i nadano mu
numer wykazu prac legislacyjnych UD180
VIII kadencji Sejmu, jednakze z niewia-
domych przyczyn prace nad nim zostaly
przerwane na etapie opiniowania w dniu
12 lipca 2018 r.[4]. Doprowadzito to do sy-
tuacji, ze nie ma do chwili obecnej wlaci-
wych regulacji dotyczacej kwestii zeznan
$wiadka objetych tajemnicag zawodowa.

Kwestie tajemnicy zawodowej lekarza
sg uregulowane w ustawie z dnia 5 grud-
nia 1996 r. o zawodach lekarza i leka-
rza dentysty[5] (dalej uv.0.zlz.d.). W art.
40 ust. 1 tej ustawy wskazano, ze lekarz
ma obowiazek zachowania w tajemnicy
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informacji zwigzanych z pacjentem, a uzy-
skanych w zwiazku z wykonywaniem za-
wodu. Natomiast w ust. 2 i 3 tego przepisu
wprowadzono katalog przypadkéw, w kto-
rym obowigzek zachowania tajemnicy nie
obowiazuje. Ze wzgledu na rozmiar opra-
cowania, analizie zostanie poddany tyl-
ko przypadek odstgpienia od tajemnicy
zawodu okreélonej w art. 261 § 2 kp.c.,
pozostawiajac do innego opracowania
kwestie zwolnienia lekarza z tajemnicy za-
wodu do osobnego opracowania. Ustawo-
dawca nie definiuje w k.p.c. pojecia tajem-
nicy zawodowej, czego konsekwencja sg
problemy zwigzane z rozstrzyganiem kon-
fliktu etycznego i ustawowego dotyczace-
go ujawnienia informacji wchodzacych
w jej sktad. Watpliwosci zachodzg przede
wszystkim na gruncie tego, czy informa-
cje powziete w zwiazku z wykonywaniem
zawodu ograniczaja si¢ do faktycznie po-
dejmowanych czynnoéci w trakcie pro-
cesu diagnostyczno-terapeutycznego czy
mozemy je rozstrzyga¢ w ujeciu szerokim
[6]. Zakres tajemnicy medycznej jest sze-
roki, co powoduje, ze bez znaczenia jest
okolicznos¢, czy informacje majace zwig-
zek z pacjentem uzyskane zostaly przez
personel medyczny w sposéb zamierzony,
czy tez zupelnie przypadkowo, czy pacjent
przekazal je osobiécie, czy tez zrobila to
za niego osoba trzecia oraz czy zwigza-
ne byty one wylacznie ze stanem zdrowia
pacjenta, czy tez dotyczyly jego Zycia pry-
watnego, w tym przykladowo stanu ma-
jatkowego lub prowadzonej dziatalnosci
gospodarczej. Istotne jest to, ze do uzy-
skania tych informacji doszto w zwigzku
z wykonywaniem zawodu medycznego,
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w tym udzielania pacjentowi $wiadczen
zdrowotnych. Istota zachowania w tajem-
nicy uzyskanych przez personel medyczny
informacji o pacjencie zasadza¢ winna sie
na wzajemnym zaufaniu, dyskrecji i prze-
konaniu osoby poddawanej leczeniu, ze
przekazane przez nig dane, majace cze-
stokro¢ charakter poufny, nie zostang wy-
korzystane w nieodpowiedni sposéb [7].
Dochowanie tajemnicy uwazane jest po-
wszechnie za jeden z fundamentéw etyki
medycznej, trwale obecny w kodeksach
etyki zawodowej. W swoim ujeciu norma-
tywnym tajemnica zawodu medycznego
wykracza jednak poza medycyne i dlatego
wyprowadzona z niej zasada systemowa
zostala okreslona jako poufnos$¢ relacji.
Na mocy ustaw tajemnica obejmuje ,in-
formacje zwigzane z pacjentem, a uzyskane
w zwigzku z wykonywaniem zawodu”. Nie
trzeba ttumaczy¢, ze brzmienie przepisu
nie ogranicza ich do kwestii jedynie me-
dycznych [8]. Tajemnica objete sg réwniez
wiadomosci niezwigzane bezposrednio ze
stanem zdrowia pacjenta, z ktorymi lekarz
zapoznal si¢ przy wykonywaniu zawodu.
Moga by¢ to informacje dotyczace np.
dzialalnosci pacjenta, stopnia jego inteli-
gencji czy tez stanu majatkowego. W sferze
tajemnicy zawodowej lekarza mie$ci¢ sie
wiec beda, obok informacji powierzonych
przez samego pacjenta te, ktore wynikaja
z samodzielnych ustalen lekarza [9]. Le-
karz ma obowigzek zachowania w tajem-
nicy informacji zwigzanych z pacjentem,
a uzyskanych w zwiazku z wykonywaniem
zawodu. Tajemnica dotyczy wszelkich fak-
téw i informacji majacych zwiazek z lecze-
niem i osoba pacjenta oraz jego danych

takiego zwigzku niemajacych [10]. Nie
mozna zakresu tajemnicy lekarskiej ogra-
nicza¢ jedynie do czynno$ci podejmowa-
nych przez lekarza w zwigzku z procesem
diagnostyki, leczenia czy terapeutyki, bo-
wiem tajemnicg lekarska objete sa wszel-
kie informacje i fakty, majace bezposredni
zwigzek zaréwno z szeroko pojmowanym
procesem leczniczym pacjenta, jak i dane
niemajace takiego zwigzku [11]. Aby okre-
$lona informacja byla sekretna, musi by¢
zwigzana z pacjentem (jego otoczeniem,
$rodowiskiem), a jej pozyskanie musi na-
stapi¢ w zwiazku w wykonywaniem zawo-
du medycznego [12]. Okreslajac granice
tajemnicy lekarskiej warto odwota¢ sie do
pogladu wyrazonego w uzasadnieniu wy-
roku Naczelnego Sadu Administracyjnego
z dnia 4 marca 2016 r., w ktorym stwier-
dzono, ze dane te, o ktérych mowa w art.
25 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta, wchodza w sklad doku-
mentacji medycznej i objete sa tajemnica
lekarska. Dlatego tez uprawnienie organu
do Zadania ich udostepnienia przez leka-
rza musi wynika¢ wprost z wyraznie spre-
cyzowanego przepisu ustawy [13].

Na podstawie art. 40 ust. 2 u.o.z.l.z.d.
lekarz zwolniony jest z obowigzku zacho-
wania tajemnicy zawodowej gdy: 1) tak
stanowia ustawy; 2) badanie lekarskie zo-
stalo przeprowadzone na Zadanie upraw-
nionych, na podstawie odrebnych ustaw,
organéw 1 instytucji; woéwczas lekarz
jest obowigzany poinformowa¢ o stanie
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zdrowia pacjenta wylacznie te organy i in-
stytucje; 3) zachowanie tajemnicy moze
stanowi¢ niebezpieczenstwo dla zycia lub
zdrowia pacjenta lub innych oséb; 4) pa-
cjent lub jego przedstawiciel ustawowy
wyraza zgode na ujawnienie tajemnicy,
po uprzednim poinformowaniu o nieko-
rzystnych dla pacjenta skutkach jej ujaw-
nienia; 5) zachodzi potrzeba przekazania
niezbednych informacji o pacjencie leka-
rzowi sadowemu; 6) zachodzi potrzeba
przekazania niezbednych informacji o pa-
cjencie zwigzanych z udzielaniem $wiad-
czen zdrowotnych innemu lekarzowi lub
uprawnionym osobom uczestniczacym
w udzielaniu tych $wiadczen.

Jak wida¢ katalog, w ktérych lekarza
nie obowigzuje zachowanie tajemnicy za-
wodowej jest szeroki, ale ze wzgledu na
przedmiot opracowania w zainteresowa-
niu pozostaja tylko te przypadki, ktdre
moga dotyczy¢ sytuacji sktadania zeznan
jako $wiadka w postepowaniu cywilnym.
Okreslona w art. 40 ust. 2 pk. 2 v.o.zl.z.d.
sytuacja ma miejsce, gdy lekarz jest bie-
glym sadowym w rozumieniu art. 278
k.p.c.. Przypadek okreslony w art. 40 ust.
2 pkt 5 w.o.zl.z.d. dotyczy sytuacji, gdy le-
karz zobowigzany jest do udzielenia infor-
macji lekarzowi sgdowemu o jakim mowa
w ustawie z dnia 16 czerwca 2007 r. o leka-
rzu sadowym [14]. Zgodnie z art. 14 ust.
2 tej ustawy lekarze udzielajacy $wiadczen
zdrowotnych s obowigzani niezwlocznie,
na zadanie lekarza sagdowego, udostepnic¢
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mu dokumentacje medyczng z przebiegu
leczenia osoby ubiegajacej sie o zaswiad-
czenie. Opisane w art. 40 ust. 2 pkt 6 u.o.
z.1.z.d sytuacje dotyczg przypadkow udzie-
lenia informacji innym osobom (lekarzom
lub przedstawicielom innych zawoddéw
medycznych albo osobom wykonujacym
funkcje pomocnicze), ktdre sg niezbedne
do wiasciwego procesu leczenia.

Z powyzszego wynika, ze lekarz ze-
znajac jako swiadek moze podawaé oko-
licznosci objete tajemnica zawodowsa
w sytuacjach okreslonych w art. 40 ust.
2 wo.zlz.d, gdy: 1) tak stanowia ustawy
(pkt 1); 2) zachowanie tajemnicy moze
stanowi¢ niebezpieczenstwo dla zycia lub
zdrowia pacjenta lub innych oséb (pkt. 3);
3) pacjent lub jego przedstawiciel ustawo-
wy wyraza zgode na ujawnienie tajemnicy,
po uprzednim poinformowaniu o nieko-
rzystnych dla pacjenta skutkach jej ujaw-
nienia (pkt. 4).

Niezalezng podstawg do ujawnienia
okolicznosci objetych tajemnica zawodu
jest art. 261 k.p.c., ktéry wprowadza dwie
kategorie uchylenia si¢ od obowiazku na-
fozonego na $wiadka: przewidziane w § 1
generalnag odmowe sktadania zeznan oraz
przewidziane w § 2 odmowe odpowiedzi
na konkretne pytania. Rozwazajac prawo
$wiadka do odmowy odpowiedzi, nalezy
wzigd tez pod uwage tres¢ art. 271§ 1 k.p.c.,
zgodnie z ktérym $wiadek najpierw ma
odpowiedzie¢ na pytanie przewodniczgce-
g0, co i z jakiego zrddla jest mu wiadomo
w sprawie, a dopiero potem sad i strony
moga $wiadkowi stawial pytania szczegd-
towe. Prawo do odmowy odpowiedzi nie-
watpliwie przystuguje $wiadkowi nie tylko
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wtedy, gdy slyszy konkretne, szczegétowe
pytanie dotykajace débr i wartosci chro-
nionych art. 261 § 2 k.p.c., lecz takze pod-
czas odpowiadania na pytania ogélne lub
wstepne. Tym samym $wiadek moze nie
yjawnié przed sagdem swojej wiedzy (zataié
ja) w tej czedci, w ktorej chroni w ten spo-
sOb wartosci wskazane przez ustawodawce
w art. 261 § 2 k.p.c. $wiadek moze zatem
powstrzymacé si¢ od udzielenia odpowie-
dzi na pytanie w calosci, ale takze i w cze-
$ci wkazdym przypadku, gdyby udzielenie
odpowiedzi narazalo jego lub jego bliskich
na naruszenie dobr objetych art. 261 § 2
kp.c.[15]. Analiza przestanek zawartych
w art. 261 § 1 k.p.c. wskazuje, ze nie daje
on podstaw do generalnej odmowy skta-
dania zeznan w charakterze §wiadka przez
lekarza. Pozostaje wiec ocena mozliwosci
skorzystania z odmowy odpowiedzi na
konkretne pytania, jaka przewiduje art.
261 § 2 k.p.c. Przepis ten wskazuje cztery
sytuacje, gdy $wiadek moze odmoéwic¢ od-
powiedzi: 1) odpowiedzialno$¢ karng; 2)
hanbe; 3) dotkliwg i bezposrednig szkode
majatkows; 4) gdy zeznanie mialoby by¢
polaczone z pogwalceniem istotnej tajem-
nicy zawodowe;j.

Przepisy proceduralne nie tworza (...)
samodzielnej podstawy uchylenia obo-
wigzku zachowania tajemnicy lekarskiej,
a wrecz przeciwnie, pozostawiajy leka-
rzowi mozliwo$¢ jej respektowania przez
uchylenie si¢ od udzielenia odpowiedzi
na pytania sadu. Nie przesadzaja one bo-
wiem ani o treéci, ani o zakresie respekto-
wania tego obowigzku. W konsekwencji
nie mozna by uzna¢, ze art. 261 § 2 k.p.c.
jest przepisem szczeg6lnym w stosunku do

regulacji odnoszacych sie do tajemnicy za-
wodowej. Przepis ten nie tylko nie naklada
obowigzku zeznan na lekarza, ale przeciw-
nie, obowigzek ten mocno ostabia [16].
Natomiast art. 40 u.0.z.1.z.d jest przepisem
szczegblnym wobec art. 261 § 2 k.p.c. [17].

Jak juz wczesniej wskazano przepisy
k.p.c. nie zawieraja szczegélowych regula-
¢ji dotyczacych zakresu i sposobu zwolnie-
nialekarza zeznajacego jako $wiadek z obo-
wigzku zachowania tajemnicy zawodowe;j.
Sad Apelacyjny w Katowicach w uzasad-
nieniu wyroku z dnia 20 wrze$nia 2016
r. [18] wskazal, ze decyzja w przedmiocie
ujawnienia okolicznosci i faktéw objetych
tajemnicy lekarska jak i co do zakresu ta-
kiego ujawnienia jest pozostawiona osobie
powolujacej sie na tajemnice zawodowa.
Jednoczesnie, w postepowaniu cywilnym,
sad nie jest uprawniony do zwolnienia
z obowigzku zachowania tajemnicy zawo-
dowej przez osobe powolujacg sie na nig.
Decyzje w kwestii ewentualnego zakresu
ujawnienia poufnej informacji podejmuje
suwerennie osoba wykonujgca medyczna
profesje — sad w postepowaniu cywilnym
nie ma instrumentéw pozwalajacych na
zwolnienie $wiadka z obowigzku zachowa-
nia wigzacej go tajemnicy zawodowej [19].
Konstytucyjne i ustawowe zasady ochro-
ny tajemnicy zawodowej stanowi¢ winny
podstawe rozstrzygania wszelkich sytuacji,
w ktorych pojawia si¢ kolizja miedzy obo-
wigzkiem ochrony tajemnicy zawodowej
a ochrong innych konstytucyjnych warto-
$ci. Szczegdlne znaczenie dla preferowane-
go przez ustawodawce sposobu rozstrzy-
gania tych przypadkéw ma sygnalizowana
wyzej zasada pierwszenstwa (prymatu)
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ochrony tajemnicy zawodowej zawoddw
zaufania publicznego, wyjatkowy charak-
ter ograniczenia lub wylaczenia ochrony
tajemnicy, a takze wasko zakreSlony ob-
szar wylaczenia, z ktérym skorelowane
sg szczegblne powinnoéci majace na celu
ochrone informacji objetych tajemnica za-
wodowa przed ich ujawnieniem poza za-
kresem przewidzianym przez ustawodaw-
ce [20]. Co wiecej, z obowigzku strzezenia
tajemnicy zawodowej wynika réwniez na-
kaz wykorzystania wszelkich dostepnych
srodkéw mogacych zapobiec jej ujawnie-
niu - w tym wypadku chodzi o procesowe
mechanizmy stuzace ochronie tajemnicy.
I chociaz odmowa zeznan z procesowego
punktu widzenia jest jedynie uprawnie-
niem $wiadka, to w $wietle cigzacego na
nim obowigzku dyskrecji, $wiadek ma
obowiazek z tego skorzystac [21].

Jezeli $wiadek powoluje si¢ na tajem-
nice zawodowg jako podstawe do odpo-
wiedzi na pytanie, to przepisy regulujace
konieczno$¢ zachowania w tajemnicy in-
formacji dotyczacych wykonywania za-
wodu nie dzielg tajemnicy zawodowej na
istotng i nieistotng. Odmowa odpowiedzi
na pytanie jest wiec mozliwa w kazdym
przypadku ujawnienia tajemnicy zawodo-
wej, a decyzje w tym zakresie podejmuje
osoba zobowigzana do jej zachowania
[22]. Decyzja w sprawie ujawnienia oko-
licznosci i faktéw objetych tajemnicy le-
karskg, a takze zakres ich ujawnienia s3
pozostawione osobie powolujacej si¢ na
tajemnice zawodowg [23]. Obowigzek za-
chowania tajemnicy zawodowej musi wy-
nika¢ z przepiséw ustawowych i pozosta-
waé w zwigzku z faktami, ktorych dotyczy¢
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ma zeznanie, za$ fakty te muszac wchodzi¢
w zakres dzialalnosci zawodowej §wiadka,
z zwigzku z ktdra zobowigzany jest do za-
chowania tajemnicy [24]. Oceniajagc pod
katem istotnosci tajemnicy zawodowej
zakres dopuszczalnych zeznan lekarza nie
mozna zapomina¢, ze zgodnie z art. 40
ust. 2a w.o.zlz.d. ujawnienie tajemnicy
moze nastgpi¢ wylacznie w niezbednym
zakresie, a w przypadku gdy ujawnienie
tajemnicy nastepuje na podstawie zgo-
dy, to zakres jej ujawnienia moze okresli¢
pacjent lub jego przedstawiciel ustawo-
wy. Wydaje sie, ze na tej podstawie moz-
na sformulowacl teze, ze zakres ujawnia-
nej tajemnicy przez $wiadka - lekarza na
mocy jego decyzji — ograniczony jest do
zakresu niezbednego dla celu postepo-
wania w ktorym sklada zeznania, ale nie
moze dotyczy¢ kwestii istoty tej tajemnicy.
Podkresli¢ tez nalezy, ze w niektorych sy-
tuacjach niewykorzystanie przez $wiadka
uprawnienia plynacego z tresci art. 261 §
2 k.p.c. i ujawnienie sadowi okolicznosci
objetych tajemnica zawodéw medycznych
moze by¢ uznane za dziatanie bezprawne
polegajace na naruszeniu débr osobistych
[25]. Naruszenie przez lekarza tajemni-
cy lekarskiej w sposob niezgodny z ko-
mentowanym przepisem bedzie rodzilo
odpowiedzialno§¢ zawodowag lekarza,
odpowiedzialnoé¢ cywilng zwiazang z na-
ruszeniem dobr osobistych pacjenta (art.
23 i 24 k.c.), a takze odpowiedzialno$¢ za
szkode wyrzadzong czynem niedozwolo-
nym, jak réwniez moze skutkowa¢ odpo-
wiedzialnoscig karng z tytulu ujawnienia
informacji pomimo istnienia ustawowego
obowigzku utrzymania ich w tajemnicy
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(art. 266 k.k.) [26]. Oznacza to, ze $wiadek
- lekarz zawsze musi ocenic, czy skfadanie
zeznan w charakterze $wiadka w zakresie
objetym tajemnicg zawodu nie bedzie wia-
zalo si¢ z niekorzystnymi konsekwencjami
dla niego. Taka ewentualno$¢ moze stano-
wi¢ podstawe do odmowy odpowiedzi na
pytanie na podstawie mozliwoéci wysta-
pienia dotkliwej i bezposredniej szkody
majatkowej, w sytuacji mozliwosci wy-
toczenia przeciwko niemu procesu o od-
szkodowanie. Nie mozna tez wykluczy¢
powolanie si¢ na objecie hanbg, zwlaszcza
gdy $wiadek - lekarz praktykuje w mniej-
szej miejscowosci, a wyjawienie przez nie-
go tajemnicy lekarskiej bedzie wigzato si¢
z przypisaniem mu pigtna osoby, ktorej
nie mozna powierzy¢ swych tajemnic lub
ostracyzmem zawodowym.

W doktrynie wyrazono poglad, ze cha-
rakterystyczne dla ochrony tajemnicy za-
wodowej jest to, ze ciezar jej przestrzega-
nia ustawodawca przerzucil w calosci na
samych $wiadkow i wylgczenie od nich za-
lezy, czy zrealizuja swéj obowiazek ochro-
ny tajemnicy zawodowej. Podniesiono
tez, ze sad nawet nie jest zobligowany do
pouczania $wiadka o istnieniu obowigzku
ochrony tej tajemnicy, gdyz obowiazek ten
obcigza wylacznie $wiadka, a poza tym
pouczenie tego rodzaju bytoby czgsto nie-
wykonalne, gdyz sad nie moze wiedzie¢
z gory, ktére wiadomosci $wiadek powziat
przy wykonywaniu okreslonego zawodu
lub funkcji, a takze nie moze wiedzie,

czy podczas przestuchania zadane zostana
w ogole pytania dotyczace tych wiadomo-
$ci [27]. Jednoczes$nie stwierdzono, ze po-
uczenie o prawie do odmowy odpowiedzi
powinno nastapi¢ dopiero wtedy, gdy we-
dle wiedzy sadu i w zwiazku z treécig py-
tania skierowanego do $wiadka zachodzi
niebezpieczenstwo narazenia jego lub jego
bliskich na dolegliwosci i konsekwencje
przedstawione przez ustawodawce [28].
Wyrazono réwniez odmienny poglad, ze
za obowigzek sadu nalezy uznaé poucze-
nie $wiadka o przystugujacym mu prawie
odmowy odpowiedzi na pytanie, chociaz
nie wynika to z art. 266 § 1 k.p.c. [29].
Podniesiono tez, ze obowigzek pouczenia
z art. 266 § 1 k.p.c. odnosi si¢ nie tylko do
zeznan w catosci, lecz takze do odpowiedzi
na poszczegolne pytania gdyz brak uprze-
dzenia §wiadka o prawie odmowy zeznan,
jezeli $wiadkowi takie prawo przystugi-
walo, stanowi uchybienie, ktére moglo-
by mie¢ istotny wplyw na wynik sprawy,
a tym samym moze stanowi¢ podstawe
$rodka odwotawczego [30]. Wskazuje si¢
réwniez, ze art. 266 § 1 k.p.c. dotyczy za-
réwno prawa odmowy zeznan, jak i odmo-
wy odpowiedzi na zadane pytanie [31].
Kierujac si¢ zasada zaufania obywate-
la do wiladzy publicznej uzna¢ nalezy, ze
obowigzkiem sadu jest pouczenie $wiadka
o tresciart. 261 § 2 k.p.c.. Zresztg skoro sad
ma obowigzek pouczaé o prawie odmowy
sktadania zeznan, to tym bardziej winien
poucza¢ o prawie odmowy odpowiedzi
na konkretne pytania. Analiza tresci ca-
tego art. 261 k.p.c. regulujacego sytuacje
uprawnien $wiadka w zakresie uchylenia
sie od skladania zeznan wskazuje, ze § 2
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(odmowa odpowiedzi na pytanie) stanowi
dopetnienie § 1 (odmowa zeznan), przy
czym s3 to dwie odmienne instytucje sta-
nowigce przywileje $wiadka [33]. Co wie-
cej wskazuje sie rowniez, ze przestuchanie
$wiadka powinno zosta¢ poprzedzone po-
informowaniem go o prawie do odmowy
zeznan oraz odmowy odpowiedzi na za-
dane pytania (co mimo braku wyraznego
zapisu ustawowego wynika z wykfadni ce-
lowosciowej i jest potwierdzone pogladem
doktryny) i odpowiedzialnosci karnej za
zlozenie falszywych zeznan. Nie uprzedze-
nie $wiadka o przystugujacych mu upraw-
nieniach moze uzasadnia¢ zarzut uchybie-
nia procesowego mogacego mie¢ wplyw
na rozstrzygniecie sprawy [34].

Tym samym tres¢ pouczenia o ja-
kim mowa w art. 266 § 1 k.p.c. powinna
obejmowa¢ mozliwo$¢ odmowy zeznan
w caloéci, jak i odmowy odpowiedzi na
konkretne pytanie. Nie mozna zgodzi¢ si¢
z podnoszonym argumentem, ze poucze-
nie o prawie do odmowy odpowiedzi po-
winno nastapi¢ dopiero wtedy, gdy wedle
wiedzy sadu i w zwigzku z trescig pytania
skierowanego do $wiadka. Poglad ten stoi
W sprzecznosci z:

1) art. 1281 k.p.c. stanowigcym, iz pismo
wnoszone przez strone zastepowang
przez adwokata, radce prawnego, rzecz-
nika patentowego lub Prokuratori¢
Generalng Rzeczypospolitej Polskiej
powinno zawieraé wyraznie wyodreb-
nione o$wiadczenia, twierdzenia oraz
wnioski, w tym wnioski dowodowe. Je-
zeli pismo zawiera uzasadnienie, wnio-
ski dowodowe, zgtoszone tylko w tym
uzasadnieniu, nie wywoluja skutkow,
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jakie ustawa wigze ze zgloszeniem ich
przez strong;

2) art. 235' k.p.c. stanowiacym, iz we
wniosku o przeprowadzenie dowodu
strona jest obowigzana oznaczy¢ dowod
w sposOb umozliwiajacy przeprowadze-
nie go oraz wyszczegdlni¢ fakty, ktére
maja zosta¢ wykazane tym dowodem;

3) art. 266 § 2 k.p.c. stanowigcym, iz prze-
stuchanie rozpoczyna sie od zadania
$wiadkowi pytan dotyczacych jego oso-
by oraz stosunku do stron, a wigc pyta-
nia o zawdd $wiadka;,

z ktorych wynika, ze prawidlowo procedu-

jac, sad winien powzig¢, najpdzniej przed

rozpoczeciem przestuchania, ze $wiadek
jest lekarzem, a jego zeznania moga doty-
czy¢ kwestii objetych tajemnicg zawodu.
Rozwazy¢ jeszcze nalezy istotng kwe-
stie, ze czym innym jest okolicznos¢ doty-
czaca rozpoznania jednostki chorobowej,
wynikéw badania lub zastosowanej tera-
pii, w tym zaleconych lekarstw, a czym in-
nym stwierdzenie faktéw spostrzezonych
przez lekarza w czasie udzielania pomocy
na miejscu zdarzenia czy w czasie bada-
nia. Trzeba rozrézni¢ czynnosci zwigzane
z wykonywaniem $wiadczen leczniczych
od obserwacji typowych dla $wiadka zda-
rzenia. W zwiazku z tym, czym innym
beda zeznania $wiadka (lekarza) doty-
czace zaobserwowanych okolicznosci, na
przyklad miejsca polozenia 0séb w samo-
chodzie, ktéry ulegt wypadkowi, a czym
innym beda zeznania takiego $wiadka

o stwierdzonych obrazeniach. To samo

moze dotyczy¢ okoliczno$ci zwigzanych ze

sporzadzeniem testamentu przez pacjenta
szpitala, tj. tajemnica zawodowa nie beda
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objete informacje, jakie osoby braty udziat
w tych czynnosciach, ale juz bedzie stano-
wilo tajemnice stan zdrowia i samopoczu-
cia pacjenta przy tych czynnosciach oraz
informacja o lekarstwach, jakie zazywal.
W przypadku lekarza zeznajacego jako
$wiadek pouczenie o prawie odmowy od-
powiedzi na pytanie powinno ono zawie-
ra¢ takie rozréznienie, przy uwzglednieniu
szerokiego zakresu tajemnicy lekarskiej,
o czym mowa byla powyzej.

Oceniajac zakres odmowy na poszcze-
gllne pytania przez lekarza jako $wiadka,
nie mozna tez wykluczy¢ sytuacji, z ktorej
odmoéwi on w ogdle odpowiedzi, czy pro-
wadzil proces leczenia okre$lonej osoby.
Mozna sobie wyobrazi¢, ze juz samo ujaw-
nienie takiej okolicznosci moze wplywaé
na prawa osoby, ktérg chroni tajemnica,
na przyktad gdyby $wiadkiem byl lekarz
specjalista chordb wenerycznych albo psy-
chiatrycznych. Przy czym w tym pierw-
szym przypadku zawsze moze pojawic sie
konflikt wynikajacy ze zgodnos$ci takiej
odmowy z art. 40 ust. 2 pkt. 3 w.o.zlz.d,
a wiec zagrozeniem dla zycia lub zdrowia
innych oséb. W tym zakresie w doktry-
nie stusznie zauwazono, ze uprawnienie
pacjenta do wyrazenia zgody na ujawnie-
nie tajemnicy (zawodowej lekarza) nie
moze by¢ interpretowane jako przyznanie
pacjentowi upowaznienia do nieskrepo-
wanego dysponowania interesami o0séb
trzecich, ktore zwigzane sg z zachowaniem
tajemnicy [35]. Nawet wiec w sytuacji gdy
dojdzie do zwolnienia $wiadka - leka-
rza z tajemnicy na podstawie art. 40 ust.
2 pkt 3. w.o.zlz.d, to zwolnienie to nie
moze wkraczaé w sfere¢ praw i wolnosci

0s6b trzecich. Lekarz musi sam rozstrzy-
gnaé, ktére dobro powinno przewazy¢ -
charakter relacji taczacej go z pacjentem
i dobra osobiste pacjenta czy dobro os6b
trzecich i prawidtowo$¢ rozstrzygniecia
sadu [36]. W rezultacie $wiadek - lekarz,
mimo zwolnienia z obowigzku tajemnicy
na podstawie powyzszego przepisu, bedzie
mial prawo uchylenia od odpowiedzi na
pytanie, jezeli mogltoby to naruszy¢ prawa
osoby trzeciej.

W tych sytuacjach, gdy $wiadek - le-
karz zdecyduje si¢ na odpowiedzi na py-
tania obejmujgce tajemnice lekarska - to
sad winien wylaczy¢ w tym zakresie jaw-
no$¢ rozprawy. W postepowaniu karnym,
jak juz wczeéniej wskazano, gdy nastapito
zwolnienie lekarza z tajemnicy zawodo-
wej, zgodnie z art. 181 § 1 zd. 1 k.p.k, to
jego przestuchanie nastepuje na rozpra-
wie z wylaczeniem jawnosci, chyba ze
chodzi o przypadek wskazany w art. 181
§ 1 zd. 2 k.p.k. Dodatkowo art. 362 k.p.k.
nakazuje przewodniczagcemu pouczenie
obecnych o obowigzku zachowania w ta-
jemnicy okolicznosci ujawnionych na roz-
prawie toczacej si¢ z wylaczeniem jawnosci
i uprzedza o skutkach niedopetnienia tego
obowigzku. Jednak na mocy art. 181 § 1a
k.p.k. jezeli zwolnienie z tajemnicy nasta-
pilo na podstawie i na zasadach, o ktérych
mowa w 181 § 1 zd. 2 k.p.k., okolicznosci
objete tajemnica, ktére zostaly ujawnio-
ne na rozprawie z wylaczeniem jawnosci,
moga by¢ rozpowszechniane publicznie
przez osobe, ktorej zgoda byla wymagana
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do zwolnienia z tej tajemnicy. W proce-
durze cywilnej brak odpowiednikéw tych
przepisow, co jak si¢ wydaje z omdwionej
powyzej historycznej zaszlosci. Regulujacy
ogolnie kwestie wylaczenia jawnosci art.
153 k.p.c. przywiduje wylaczenie z urzgdu
(§ 1) oraz na wniosek (§ 1'i § 2).

Zgodnie zart. 153 § 1 k.p.c. sad z urzedu
zarzadza odbycie calego posiedzenia lub
jego czesci przy drzwiach zamknietych, je-
zeli publiczne rozpoznanie sprawy zagraza
porzadkowi publicznemu lub moralnosci
lub jezeli moga by¢ ujawnione okoliczno-
$ci objete ochrong informacji niejawnych.
Przepis ten nie przewiduje wyltaczenia jaw-
nosci w sytuacji, gdy ujawnione moga by¢
okolicznosci objete tajemnicg zawodowa.
Jednoczesnie art. 45 ust. 2 Konstytucji [37]
stanowi, Ze wylaczenie jawnosci rozprawy
moze nastapi¢ ze wzgledu na moralnos$¢,
bezpieczenstwo panstwa i porzadek pu-
bliczny oraz ze wzgledu na ochrone zycia
prywatnego stron lub inny wazny interes
prywatny, przy czym wyrok oglaszany
jest publicznie. Z kolei art. 42 § 3 ustawy
z dnia 27 lipca 2001 r. Prawo o ustroju sg-
déw powszechnych [38] (dalej u.s.p.) sta-
nowi, ze rozpoznanie sprawy w postepo-
waniu niejawnym lub wylaczenie jawnosci
postepowania jest dopuszczalne jedynie
na podstawie przepiséw ustaw. Podkresli¢
nalezy, ze okoliczno$ci jakie sg objete ta-
jemnicg lekarska, a wigc: poddanie si¢ ba-
daniu, rozpoznanie jednostki chorobowej,
poddanie si¢ leczeniu, rodzaj przyjmowa-
nych lekéw powoduje, ze wszystko to sa
okolicznoéci dotyczace zycia prywatnego
osoby ktdrej one dotycza. Pomocne tutaj
bedzie odwolanie si¢ do art. 9 ust. 1 RODO
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[39], ktdry to przepis dane osobowe doty-
czace zdrowia traktuje jako szczegdlng ka-
tegorie danych osobowych, a w ust. 2 tego
przepisu pozwala na ich przetwarzanie
w wyjatkowych sytuacjach, w tym (lit. f)
gdy przetwarzanie jest niezbedne do usta-
lenia, dochodzenia lub obrony roszczen
lub w ramach sprawowania wymiaru spra-
wiedliwoéci przez sady.

Analizujac wszystkie te regulacje pod
wzgledem wzajemnego oddzialywania
trzeba wzig¢ pod uwage ich hierarchie.
Wprawdzie poréwnujac art. 42 § 3 u.s.p.
z art. 153 § 1 k.p.c. mozna doj$¢ do wnio-
sku, ze mozliwo$¢ wylaczenia jawnosci
rozprawy bylaby tylko na podstawie prze-
stanki moralnosci, jezeli rodzaj schorzenia
i okoliczno$ci sprawy na to wskazywalby.
Wyobrazi¢ mozna sobie sytuacje dotyczg-
ce na przyklad cigzy osoby maloletniej
lub zakonnicy. Trzeba jednak pamietad,
ze Konstytucja to réwniez ustawa w ro-
zumieniu art. 42 § 3 w.s.p., a w dodatku
pdzniejsza, niz k.p.c., oraz wyzszej rangi
w hierarchii Zrédet prawa. Konstytucja
w art. 45 ust. 2 stanowi, Ze jawno$¢ rozpra-
wy moze by¢ wylaczona réwniez ze wzgle-
du na ochrone zycia prywatnego stron lub
inny wazny interes prywatny, za$ przestan-
ka taka nie zostala przewidziana w k.p.c.,
z przedstawionych powyzej przyczyn histo-
rycznych oraz zaniechania legislacyjnego.
Nie oznacza to jednak, Ze sad nie powi-
nien bra¢ pod uwage przestanki wskazanej
w art. 45 ust. 2 Konstytucji i prowadzi¢ taka
rozprawe jawna. W doktrynie wskazuje
sie, ze w przypadku rozbieznosci miedzy
Konstytucja i ustawa w przedmiocie moz-
noséci wylaczenia jawnosci rozprawy sad
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powinien decydowaé ad causu, odwotujac
sie bezposrednio do normy konstytucyjnej
[40]. Podnies¢ nalezy, ze brak wylaczenia
jawnoéci rozprawy moze spowodowac
odmowe zlozenia zeznan przez $wiadka
- lekarza, co moze w istocie doprowadzi¢
do wydania orzeczenia niezgodnego z rze-
czywistymi stosunkami, ale poprawnego
formalnie. Zastanowi¢ sie nalezy co jest
bardziej pozadane spolecznie: wydanie
orzeczenia odpowiadajacego rzeczywi-
stym przebiegom stosunkéw spotecznych,
czy tez orzeczenia formalnie poprawnego,
ale nie odpowiadajacego rzeczywistemu
przebiegu wydarzen, w sytuacji gdy $wia-
dek - lekarz odmoéwi zlozenia zeznan z tego
tylko powodu, Ze uzna, iz ich upublicznie-
nie spowoduje narazenie jego pacjenta na
niekorzystne skutki w sferze prywatne;j.
Majac na uwadze powyzej przed-
stawione rozwazania nalezy przyjaé, ze
w kazdym z tych przepadkéw, gdy lekarz
- $wiadek zdecyduje si¢ na skladanie ze-
znan z zakresu objetym tajemnicg wyko-
nywania zawodu, to sad winien z urzedu
wylaczy¢ jawnos$¢ postepowania oraz po-
uczy¢ strony o tresci art. 241 § 2 ustawy
z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny [41]
(dalej k.k.). Zgodnie z tym przepisem, kto
rozpowszechnia publicznie wiadomosci
z rozprawy sadowej prowadzonej z wyla-
czeniem jawnosci podlega grzywnie, karze
ograniczenia wolnosci albo pozbawienia
wolnosci do lat dwoch. Sad Najwyzszy
w uzasadnieniu wyroku z dnia 10 kwietnia
2019 r. [42] wskazal, iz przewidziana w art.
241 § 2 kk. odpowiedzialnoé¢ karna nie
jest w zadnym razie uzalezniona od tego,
czy dana osoba byla obecna na rozprawie

prowadzonej z wylaczeniem jawnosci, ani
od tego, czy byla pouczona w trybie art.
362 k.p.k. Cho¢ wigc brak takiego poucze-
nia nie zwalnia z odpowiedzialnoéci kar-
nej, to jednak zasada zaufania obywatela
do wladzy publicznej powoduje, ze w sto-
sunku do 0s6b obecnych na rozprawie ta-
kie pouczenie winno by¢ wystosowane.
Co wigcej, pouczenie o odpowiedzialnosci
karnej za rozpowszechnianie informa-
cji z rozprawy, ktérej jawnos¢ wylaczono
moze pozytywnie wplynaé na sposob ze-
znan przez $wiadka - lekarza, z tych sa-
mych wzgledéw ktoére przedstawiono po-
wyzej w zakresie wylaczenia jawnosci.

Przedstawione powyzej rozwazania
wskazujg, ze kwestia skladania zeznan
przez $wiadka - lekarza w postepowaniu
cywilnym wymaga niezwlocznej inter-
wencji ustawowej. Powinna ona obejmo-
waé nastepujace kwestie: 1) mozliwoéé
zwolnienia przez sad z tajemnicy zawodo-
wej $wiadka - lekarza; 2) wprowadzenie
wyraznego obowigzku pouczania o prawie
odmowy odpowiedzi na poszczegélne py-
tania, o jakim mowa w art. 261 § 2 k.p.c;
3) wylaczenia jawnosci rozprawy w sytu-
acji gdy $wiadek - lekarz sktada zeznania
objete tajemnicg zawodowa; 4) mozliwosé
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Komentarz do aktualizacji zasad
przeprowadzania pomiarow stezenia
alkoholu oraz opiniowania w sprawach
trzezwosci

Comment on the update of principles for measuring alcohol concentration
and giving opinions on sobriety matters

! Zaktad Toksykologii Regulacyjnej i Sgdowej, Instytut Ekspertyz Medycznych w Lodzi

STRESZCZENIE:

Instytut Ekspertyz Sagdowych w Krakowie w 2023 roku opublikowal artykut pt. ,,Zasady
przeprowadzania pomiaréw stezenia alkoholu oraz opiniowania w sprawach trzezwosci”,
ktéry nawigzuje do zalecent opracowanych w 2004 roku oraz przedstawia ich aktualizacje.
Tre$¢ Zasad oparta zostala na przepisach prawa, ktére reguluja odpowiednie ustawy
i rozporzadzenia oraz na dokumentach skladajacych si¢ gltéwnie z wielu publikacji
naukowych. Przedstawione wytyczne stanowig jedno z podstawowych Zrédet informacji,
ktore kazdy biegly powinien stosowaé w opiniowaniu oraz w trakcie rozpraw sadowych
lub podczas zadan wykonywanych w laboratorium toksykologicznym. Zasady adresowane
sg réwniez do kazdego przedstawiciela organéw $cigania, ktory aktywnie uczestniczy
w czynnoéciach zwigzanych z ustalaniem stanu trzezwosci kierowcow. W niniejszym
komentarzu przedstawiono najwazniejsze zmiany wynikajace z aktualizacji tych zasad.

Stowa kluczowe:
pomiary stezenia alkoholu, opiniowanie spraw alkoholowych, obliczenia prospektywne
i retrospektywne
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Institute of Forensic Science in Krakow published in 2023 an article entitled: “Principles

for measuring alcohol concentration and giving opinions on sobriety matters”, which refers

to the recommendations developed in 2004 and presents their update The content of the

Principles is based on legal provisions governing relevant acts and regulations and on docu-

ments consisting mainly of many scientific publications. The presented guidelines consti-

tute one of the basic sources of information that every expert should use when giving opin-

ions and during court hearings or during tasks performed in a toxicology laboratory. The

rules are also addressed to every representative of law enforcement agencies who actively

participates in activities related to determining the sobriety of drivers. This commentary

presents the most important changes resulting from the update of the Principles.

Keywords:

measuring alcohol concentration, giving opinions on alcohol-related cases, prospective

and retrospective calculations

W grudniu 2023 roku Instytut Eksper-
tyz Sadowych w Krakowie opublikowatl
artykul pt. ,Zasady przeprowadzania po-
miarow stezenia alkoholu oraz opiniowania
w sprawach trzezwosci” [1]. Tre$¢ zasad zo-
stata zatwierdzona w listopadzie 2023 roku
przez Zarzad Gléwny Polskiego Towarzy-
stwa Medycyny Sadowej i Kryminologii,
aich publikacja stanowi aktualizacje wersji
przedstawionej w 2004 roku. Opracowanie
to - podobnie jak poprzednie - sktada sie
z 7 tematycznych rozdzialéw, natomiast
zostal z niego usuniety Rozdzial 8 (,Inne
wnioski i uwagi”).

Przedmiotowy dokument zawiera: roz-
dziat 1 - ,, Akty prawne i inne dokumenty”,
tj. ustawy i rozporzadzenie oraz tytuly
artykuléw naukowych oraz innych doku-
mentéw, ktore zostaly wykorzystane przy
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tworzeniu Zasad; rozdzial 2 - ,,Definicje”,
to wyjasnienie profesjonalnych poje¢ za-
stosowanych w tre$ci Zasad; rozdzial 3
- »Oznaczanie alkoholu w wydychanym
powietrzu” okredla rodzaje analizatoréw
powietrza wydychanego, zalecenia zwig-
zane ze sposobem przeprowadzania po-
miaréw oraz rejestracji wynikéw i spo-
rzadzania protokoléw z badan; rozdzial
4 - ,Badania krwi na zawartos¢ alkoholu
u 0s0b Zywych” wskazuje w jakich przypad-
kach nalezy pobra¢ krew, kto i jak dokonu-
je takiego zabiegu, co powinien zawieraé
protokot pobrania krwi, jakie s3 warunki
jej transportu i przechowywania, kto i ja-
kimi metodami moze wykonywaé bada-
nia oraz jak powinny by¢ raportowane ich
wyniki; rozdzial 5 - ,Oznaczania alkoholu
w materiale sekcyjnym” zawiera zalecenia
w zakresie pobierania, transportu, prze-
chowywania i badania krwi oraz innych

Komentarz do aktualizacji zasad przeprowadzania pomiarow stezenia alkoholu

materiatéw biologicznych oraz raporto-
wania, opiniowania i interpretacji wyni-
kéw; rozdziat 6 - ,Wytyczne dla pracowni
przeprowadzajgcych oznaczenia alkoholu”
okresla, czym powinny one dysponowac,
jaki jest zakres odpowiedzialnosci jej kie-
rownika oraz jakim kontrolom podlega
pracownia; rozdzial 7 - ,Opiniowanie
w sprawach trzezwosci” wskazuje sposob
i jednoczes$nie okresla warunki, dla kt6-
rych mozliwe jest wykonywanie obliczen
retrospektywnych lub prospektywnych.

W rozdziale 1 wymienione zostaly na-
stepujace akty prawne: 1) Ustawa z dnia
26 pazdziernika 1982 r. o wychowaniu
w trzezwosci i przeciwdziataniu alkoho-
lizmowi [2]; 2) Ustawa z dnia 20 czerwca
1997 r. - Prawo o ruchu drogowym [3];
3) Ustawa z dnia 11 maja 2001 r. - Prawo
o miarach [4]; 4) Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia i Ministra Spraw Wewnetrznych
i Administracji z dnia 28 grudnia 2018 r.
w sprawie badan na zawarto$¢ alkoholu
w organizmie [5]. Zostaly tam réwniez
zamieszczone odniesienia do wielu Zrédet
naukowych oraz innych dokumentéw, kto-
re wykorzystano podczas aktualizowania
zasad.

Z rozdzialu usunieto natomiast rozpo-
rzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spo-
tecznej z dnia 6 maja 1983 r. w sprawie wa-
runkow i sposobu dokonywania badan na
zawarto$¢ alkoholu w organizmie [6], Roz-
porzadzenie Ministra Gospodarki, Pracy
i Polityki Spotecznej z dnia 2 kwietnia 2003
r. w sprawie wymagan metrologicznych,

ktérym powinny odpowiada¢ analizatory
wydechu [7] oraz Rozporzadzenie Mi-
nistra Gospodarki, Pracy i Polityki Spo-
tecznej z dnia 20 lutego 2003 r. w sprawie
przyrzadéw pomiarowych podlegajacych
prawnej kontroli metrologicznej oraz ro-
dzajow przyrzadéw pomiarowych, ktdre
s3 legalizowane bez zatwierdzenia typu
[8]. Ich wykreslenie podyktowane byto
weczesniejszym uchyleniem, tym samym
stracily one moc prawna.

Z rozdzialu 2 usunieto kilkanascie
definicji (przyczyna tego bylo uchylenie
w/w rozporzadzen), na ktérych miejsce
wprowadzono inne, a kilka uzyskalo
bardziej precyzyjne objasnienia. Nowe
definicje dotycza rdéznych obszaréw
dziatan bieglego toksykologa, ale mozna
je usystematyzowac i podzieli¢ na naste-
pujace kategorie: 1) badania materialu
biologicznego: alkohol endogenny, ba-
dania bieglosci, certyfikowany materiat
odniesienia, chromatografia gazowa,
krzywa kalibracyjna, walidacja metody,
wzorzec wewnetrzny; 2) badania powie-
trza wydychanego: analizator dzialajacy
na zasadzie spektrometrii w podczer-
wieni, analizator dzialajacy na zasadzie
utleniania elektrochemicznego, §wiadec-
two wzorcowania, badania przesiewowe;
3) opiniowanie w sprawach trzezwosci:
deficyt alkoholowy, efekt pierwszego
przej$cia, faza wchlaniania, faza wy-
rownywania stezen, faza eliminacji, stan
po uzyciu alkoholu, stan nietrzezwosci,
wspolczynnik eliminacji, wspétczynnik
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podziatu, wspolczynnik rozmieszczenia
alkoholu.

Do definicji, ktére otrzymaly nowe
brzmienie nalezg: alkohol zalegajacy,
nadzorowana lodéwka, niepewnos¢ po-
miarowa, pordwnania miedzylabora-
toryjne, $rednia i wzorzec. W zasadzie
poza pojeciem alkoholu zalegajacego
i niepewno$ci pomiarowej, ktére zwia-
zane sg bezposrednio z opiniowaniem,
pozostale mozna zaliczy¢ do kategorii
badan materiatu biologicznego w labo-
ratorium toksykologicznym.

W Rozdziale 3 zrezygnowano z wielu
zapiséw zwigzanych z kontrolag metrolo-
giczng, obejmujaca zatwierdzenie typu
oraz legalizacj¢ pierwotna lub ponownag
analizator6w wydechu, co wynikalo ze
wspomnianego uchylenia aktéw praw-
nych. Aktualizacja tego rozdzialu oparta
jest w duzej cze$ci na tresci Rozporzadze-
nia Ministra Zdrowia i Ministra Spraw
Wewnetrznych i Administracji w sprawie
badan na zawarto$¢ alkoholu w organi-
zmie, jednak niektore jego punkty zostaty
poszerzone o dodatkowe informacje.

Ponizej przedstawiono kilka najwaz-
niejszych przykladéw:

1. jesli podczas badania na urzadzeniu
dzialajacym na zasadzie utleniania
elektrochemicznego miedzy wynikiem
pierwszego a drugiego pomiaru dla
warto$ci wynoszacych do 0,50 mg/dm?
stwierdzony zostanie spadek stezenia
alkoholu wiekszy niz 0,03 mg/dm?lub
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dla wartoéci przekraczajacych 0,50
mg/dm’® bedzie on przekraczal 5 %, to
wowczas nalezy takie wyniki zwery-
fikowa¢ analiza na urzadzeniu spek-
trometrycznym lub badaniem prébki
krwi;

. kiedy osoba nie jest w stanie wydmu-

cha¢ wymaganej ilosci powietrza, to
w takim przypadku mozna dokonaé
pomiaru w krétkim czasie i przy matej
objetosci wydechu (tryb pracy anali-
zatora: manualny lub pasywny). Wéw-
czas wynik takiego badania stuzy do
celéw przesiewowych, jednak okresla
on minimalne stezenie alkoholu w po-
wietrzu wydychanym osoby badanej;

. niepewno$¢ pomiaru analizatora wy-

znaczana jest dla gazéw wzorcowych
w $cifle okre§lonych warunkach la-
boratoryjnych. W warunkach rzeczy-
wistych, tj. podczas analizy powietrza
wydychanego osoby zatrzymanej, na
przyktad na drodze, blad urzadzenia
jest z reguly wiekszy, niz wyznaczony
w laboratorium i dla wartosci pomia-
ru ponizej 0,50 mg/dm?® moze wynosi¢
on do + 0,03 mg/dm?, a dla wartosci
pomiaru przekraczajacej 0,50 mg/dm?
moze wynie$¢ do + 5 %;

. nalezy dodatkowo zwréci¢ uwage, ze

wczedniejsze wymagania w zakresie
objetosci (co najmniej 1,5 dm?) i czasu
wydechu (co najmniej 3 s) w badaniu
analizatorem nie zostaly uwzglednio-
ne w aktualnych Zasadach, poniewaz
obecnie parametry te powinny wyni-
ka¢ z instrukcji producenta konkret-
nego urzadzenia.

Komentarz do aktualizacji zasad przeprowadzania pomiarow stezenia alkoholu

Cho¢ problematyka opisana w Roz-
dziale 4 nie odbiega znaczaco w swojej
tre§ci od poprzedniego opracowania,
to jednak warte uwagi s3 dwa ponizsze
zalecenia.

Po pierwsze, kiedy osoba podejrzana
o popelnienie przestepstwa lub wykro-
czenia oddalifa si¢ z miejsca zdarzenia
przed badaniem jej stanu trzeZwosci,
a nastepnie zostala zatrzymana albo
sama sie zglosila oraz kiedy zachodzi po-
dejrzenie spozycia przez nig alkoholu po
zdarzeniu, to w takim przypadku krew
do badania pobiera si¢ trzykrotnie, z za-
chowaniem 30-minutowych odstepow
pomiedzy pobraniami, a nie jako miato
to miejsce wczesniej, kiedy nalezato po-
bra¢ co najmniej 2 probki krwi w odste-
pie godziny.

Po drugie, stezenie alkoholu w krwi
wyznacza sie: 1) metodg chromatogra-
fii gazowej w polaczeniu z detektorem
FID (GC-FID) i metodg spektrofoto-
metryczng z uzyciem dehydrogenazy
alkoholowej (ADH); 2) metoda chroma-
tografii gazowej (GC-FID) przy uzyciu
dwoch kolumn o zrdéznicowanej polar-
nosci i dwdch detektoréw. Dzieki takie-
mu rozwiazaniu laboratoria oznaczajace
etanol w plynach biologicznych maja
mozliwo§¢ wyboru $ciezki analityczne;j.
Z praktyki wynika, ze od wielu lat wigk-
sz0$¢ z nich wykonuje takie badania wy-
tacznie metoda chromatografii gazowej,
jednak dopiero teraz zostala ona ujeta
w zasadach.

Powyzszy rozdzial réwniez nie odbiega
znaczaco w swojej tresci od poprzedniego
opracowania, a najwazniejsza zmiana to
dopuszczenie do mozliwos$¢ wykonywania
badan na zawarto$¢ alkoholu w materiale
biologicznym pochodzacym z sekeji zwlok
(ale réwniez od 0s6b zywych) przez labo-
ratoria uczestniczace w testach bieglosci
z zakresu oznaczania etanolu w plynach
ustrojowych, ktére potwierdza w nich
swoje kompetencje oraz ktére zatrud-
niaja specjalistéw z zakresu toksykologii
sadowe;j.

Rozdzial 6, chociaz uzyskal nowg na-
zwe (poprzednio ,,Atestowanie pracowni
przeprowadzajgcych oznaczanie alkoho-
Iu”), to w zasadzie zawiera on wiekszo$¢
punktéw ze swojej poprzedniej wersji. Jed-
nym z najwazniejszych jest to, zeby labo-
ratoria wykonujace analizy krwi i innego
materiatu biologicznego na zawartos¢ al-
koholu uczestniczyly nie rzadziej niz raz
w roku w zewnetrznych badaniach bieglo-
$ci i/lub poréwnaniach miedzylaborato-
ryjnych, przeznaczonych dla laboratoriéw
sadowych.

Rozdzial 7 ma szczegélne znaczenie dla
bieglych, poniewaz wskazuje jakimi narze-
dziami i w jaki sposob nalezy opiniowa¢
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sprawy w zakresie ustalania stanu trzezwo-
$ci kierowcow. W aktualnym opracowaniu
znajdziemy kilka waznych modyfikacji
i uzupetnien, w tym:

1) w celu wykonania obliczen retro-
spektywnych nalezy ustalié, czy spetnione
sg ponizsze warunki: a) w chwili zdarzenia
oraz w trakcie badania stanu trzezwosci
kierowca znajdowal si¢ w fazie elimina-
cji alkoholu z organizmu; b) kierowca nie
spozywal alkoholu po zdarzeniu; c) ste-
zenie alkoholu w krwi kierowcy nie bylo
nizsze niz 0,5 %o (lub 0,25 mg/dm*® w po-
wietrzu wydychanym); d) czas od zdarze-
nia do pobrania préby krwi (lub badania
powietrza wydychanego) nie byl dtuzszy
niz 5 godzin. W przypadku braku spelnie-
nia warunku a) i b) biegly w ogdle nie po-
winien wykonywa¢ rachunku retrospek-
tywnego, natomiast aktualna wersja zasad
dopuszcza takg mozliwo$¢ z pominieciem
warunku c) i d). Nalezy jednak mie¢ wte-
dy $wiadomo$¢, ze z uwagi na wieksze
prawdopodobienstwo niedokladnego ob-
liczenia zawarto$ci alkoholu u kierowcy
w chwili zdarzenia, obliczenia wykonane
dla stezen nizszych niz 0,5 %o (lub 0,25 mg/
dm?) oraz dla czasu dluzszego niz 5 godzin
beda mialy charakter jedynie przyblizony;

2) obliczenia retrospektywne powinny
by¢ przeprowadzane w oparciu o bada-
nia krwi, ale mozna je réwniez wykonac
na podstawie pomiaru powietrza wydy-
chanego, uzyskanego na analizatorach
spektrometrycznych lub dziatajacych na
zasadzie utleniania elektrochemicznego.
Wazne jest, aby w materiale dowodowym
znajdowaly si¢ co najmniej dwa wyniki
badan krwi lub powietrza wydychanego,
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uzyskane w odstepie co najmniej 30 mi-
nut, poniewaz na ich podstawie mozna
okresli¢, czy kierowca w czasie pobran
lub pomiaréw analizatorem znajdowal si¢
w fazie eliminacji alkoholu;

3) w obliczeniach prospektywnych
mozna poming¢ konieczno$¢ uwzgled-
niania czasu wchlaniania i wyréwnywania
stezen oraz wpltywu deficytu alkoholowego
(zaleznego od rodzaju spozytego napoju
alkoholowego). W takiej sytaucji poczatek
procesu eliminacji alkoholu z organizmu
nalezy przyja¢ godzine rozpoczecia jego
konsumpcji;

4) w przypadku koniecznoséci przeli-
czenia stezenia alkoholu (mg/dm’ na %o
lub odwrotnie) stosuje si¢ wspdtczynnik
podziatu powietrze wydychane/krew wy-
noszacy 2100:1 (czyli przemnozenie lub
podzielenie wyniku przez 2,1);

5) w pracach naukowych lub w mate-
riale dowodowym (np. w dokumentacji
medycznej) spotyka si¢ rozne jednostki,
w ktérych wyrazone jest stezenie alko-
holu. Z tego powodu autorzy aktualizacji
przedstawili bardzo przydatne dla bieglych
zestawienie najpopularniejszych jednostek
ze wspoélczynnikiem przeliczeniowym

na %o.

Zaktualizowane ,Zasady przeprowa-
dzania pomiaréw stezenia alkoholu oraz
opiniowania w  sprawach  trzeZwosci”,
to kompendium elementarnej wiedzy
z zakresu toksykologii alkoholu. Obej-
muje ona miedzy innymi regulacje w za-
kresie opiniowana, pobierania materiatu,

Komentarz do aktualizacji zasad przeprowadzania pomiarow stezenia alkoholu

wykonywania badan i protokotowania ich
wynikéw. Biegly w nowo opracowanych
zasadach, oprécz podstawowych regul/
procedur, znajdzie wiele istotnych wska-
z6wek oraz wyjasnienia kluczowych poje¢
z zakresu toksykologii alkoholu. Ogrom-
ng zaleta nowego opracowania jest dola-
czona do niego obszerna lista odniesien
do publikacji naukowych, ktéra znaczaco
ufatwi mozliwo$¢ poszerzenia wiedzy spe-
cjalnej. Cieszy wiec fakt, ze otrzymali$my
zaktualizowane zasady, ktore zapewne jak
poprzednie beda stanowily jedna z naj-
wazniejszych pozycji w bibliotece kazdego
bieglego toksykologa.

1. ProkuraturaiPrawo 12,2023, s. 174-200.

2. Ustawa z dnia 26 pazdziernika 1982 r.
o wychowaniu w trzezwosci i przeciw-
dziataniu alkoholizmowi (tj. Dz. U.2023
poz. 2151 z pézn. zm.).

3. Ustawa z dnia 20 czerwca 1997 r. - Pra-
wo o ruchu drogowym (tj. Dz.U.2023
poz.1047 z pdin. zm.)

4. Ustawa z dnia 11 maja 2001 r. Pra-
wo o miarach (tj. Dz.U.2022 poz.2063
z pozn. zm.).

5. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Mi-
nistra Spraw Wewnetrznych i Admini-
stracji z dnia 28 grudnia 2018 r. oraz
w sprawie badan na zawarto$¢ alkoholu
w organizmie (Dz. U. 2018 poz. 2472 ).

6. Rozporzadzenie  Ministra  Zdrowia
i Opieki Spolecznej z dnia 6 maja 1983
r. w sprawie warunkéw i sposobu do-
konywania badan na zawarto$¢ alkoho-
lu w organizmie (Dz.U.1983 nr 25 poz.

117) - uchylone z dniem 15 stycznia
2016 roku.

. Rozporzadzenie Ministra Gospodarki,

Pracyi Polityki Spotecznej z dnia 2 kwiet-
nia 2003 r. w sprawie wymagan metrolo-
gicznych, ktérym powinny odpowiadaé
analizatory wydechu (Dz.U.2003 nr 67
poz. 626) - uchylone z dniem 1 stycznia
2008 roku.

. Rozporzadzenie Ministra Gospodarki,

Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 20
lutego 2003 r. w sprawie przyrzadéw
pomiarowych podlegajacych prawnej
kontroli metrologicznej oraz rodza-
jow przyrzadéw pomiarowych, ktére
s3 legalizowane bez zatwierdzenia typu
(Dz.U.2003 nr 41 poz. 351) - uchylone
z dniem 14 maja 2005 roku.
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in a condition that prevented him from making a conscious decision and expressing his

will.

Keywords:

court-medical opinion, will, conscious expression of will

Na podstawie analizy akt sprawy i do-
stepnej dokumentacji medycznej naleza-
to stwierdzi¢, iz spadkodawca byl osobg
zdrowa co najmniej 12 miesiecy przed
sporzadzeniem testamentu, kiedy po raz
pierwszy zaczal odczuwaé bole brzu-
cha i wzdecia, ktore poczatkowo zostaly
potraktowane jako przejaw nadzerko-
wego zapalenia blony §luzowej Zotadka.
Ze wzgledu na nieskuteczno$¢ leczenia
zachowawczego oraz narastanie dolegli-
wosci bolowych brzucha, kilka tygodni
pdzniej zostalo przeprowadzone bada-
nie USG jamy brzusznej, ktére wykazato
obecno$¢ znacznie powiekszonej watro-
by, z licznymi zmianami ogniskowymi
o charakterze przerzutéw nowotworo-
wych. Co istotne, w badaniach laborato-
ryjnych przeprowadzonych w tym dniu,
odnotowano takze znacznie podwyzszo-
ne stezenie bilirubiny (7,77 mg%) i inne
biochemiczne parametry $wiadczace
o cholestazie. Wykonane badanie to-
mograficzne klatki piersiowej, brzucha
i miednicy wykazalo obecnos¢ licznych
zmian przerzutowych nie tylko w watro-
bie, ale takze w wezlach chlonnych po
obu stronach przepony oraz do ko$éca.

Kilka dni przed sporzadzeniem
testamentu spadkodawca zostat
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interwencyjnie przyjety do Szpitalnego
Oddzialu Ratunkowego z powodu na-
silenia zéttaczki; podpisal $wiadomie
zgode na przyjecie do szpitala, a w trak-
cie zbierania wywiadu byl zorientowany
(.przytomny, z kontaktem”). W badaniu
przedmiotowym prezentowal zaburze-
nia réwnowagi, a w badaniach laborato-
ryjnych hiperbilirubinemie (28,1 mg%).
Ze wzgledu na brak mozliwoéci opera-
cyjnego odbarczenia drog zolciowych,
podjeto prébe zakwalifikowania spadko-
dawcy do leczenia systemowego. W tym
celu w/w wyrazil $§wiadoma zgode na
przetwarzanie danych osobowych oraz
zlozyt podpis pod informacja o prawach
pacjenta, w tym o przekazywaniu danych
o stanie zdrowia innym osobom. Jednak
z powodu znacznie zaawansowanego pro-
cesu nowotworowego, spadkodawca zo-
stal w tym dniu zdyskwalifikowany z le-
czenia operacyjnego i dalszego leczenia
przyczynowego oraz zostal przekazany
do leczenia paliatywnego w ramach ho-
spicjum domowego.

W udostepnionej biegtemu dokumen-
tacji medycznej nie odnaleziono adnota-
cji medycznych personelu hospicjum do-
mowego informujacych o stanie zdrowia
spadkodawcy w kolejnych dniach, az do
dnia jego $mierci (10 dni po sporzadze-
niu testamentu). Co istotne, w materiale

Sporzadzenie testamentu a stan wylaczajacy swiadome podjecie decyzji i wyrazenie woli

dowodowym zgromadzonym w spra-
wie znajdowala si¢ m.in. koresponden-
cja e-mailowa z okresu zblizonego do
dnia testowania, prowadzona pomiedzy
uczestniczkami postepowania. Z tresci
tej korespondencji wynikalo m.in., iz
w dniach zblizonych do dnia testowa-
nia stan ogdlny spadkodawcy stopniowo
pogarszal sie, w tym zwlaszcza obserwo-
wano zaburzenia osobowo$ci i funkeji
poznawczych.

W zwigzku z powyzszym oraz faktem,
iz w okresie zblizonym do dnia testowa-
nia spadkodawca przebywal pod stalg
opieka oso6b trzecich (w tym uczestniczek
postepowania spadkowego) zachodzi-
ta watpliwo$¢, czy w dacie sporzadzenia
testamentu spadkodawca znajdowal sie
w stanie wylaczajacym $wiadome podje-
cie decyzji i wyrazenie woli. Sad zwrécit
si¢ w tej sprawie o wydanie opinii sado-
wo-lekarskiej do biegtego z zakresu onko-
logii klinicznej, ktéry w konkluzji swojej
opinii wskazal, iz w okresie zblizonym
do dnia testowania spadkodawca prezen-
towal objawy encefalopatii watrobowej,
ktére z przewazajacym prawdopodobien-
stwem ograniczaly mozliwos¢ jego $wia-
domego i swobodnego udziatu w czynno-
$ciach testowania.

Z okresu zblizonego do dnia sporza-
dzenie testamentu, udostepniona biegle-
mu dokumentacja medyczna i inny mate-
rial dowodowy zawieraly m.in.:

1. wynik badania USG brzucha: ,,wgtroba
powigkszona do 170 mm (...). W obu

ptatach liczne okrggle, dos¢ dobrze
ograniczone i otoczone hypoechogenicz-
nym hallo ogniska roznej wielkosci (do
35 mm). PZW nieposzerzony (...)".

. wyniki badan dodatkowych: ,,bilirubi-

na catkowita 7,77 mg/dl; fosfataza za-
sadowa 425 U/l; GGTP 483 U/l; ALT
30 U/L; Lipaza 77 U/l; CRP 52,7 mg/l;
WBC 10,3 G/I; E 4,8 G/I; Hb 13,3 g%;
PLT 306 G/I; antygen HBS (+); p/ciata
anty HCV (...)".

. konsultacje gastroenterologiczna:

»0d m-ca nawracajgce béle brzucha -
gléwnie w nadbrzuszu, promieniujgce
do kregostupa, od kilku dni Zéttaczka.
Nie gorgczkuje (...). Stan ogélny dobry,
Zazétcona skora i biatkowki. Otylosé
brzuszna (...). Po badaniu USG jb zle-
cono pilng konsultacje onkologiczng”.

. konsultacje onkologiczng: ,podej-

rzenie zmian meta w wgtrobie (USG
brzucha). Hiperbilirubinemia 7,77 mg/
dl, fosfataza zasadowa 425 U/l; GGTP
483 U/l; CRP 52,7 mg/l (...). Badanie
przedmiotowe: hiperbilirubinemia, za-
zotcenie powlok skérnych, powigkszenie
obwodu brzucha, tkliwos¢ palpacyjna
w nadbrzuszu (...)".

. wyniki badania TK Kklatki piersio-

wej, jamy brzusznej i miednicy: ,,(...).
Zmiany meta w ukladzie kostnym,
zmiany meta w weztach chlonnych
srodpiersia, weztach chlonnych przy-
aortalnych i catej wgtrobie oraz wolny
plyn w j. otrzewnowej (niewielka ilo$¢).
Badanie TK nie uwidocznito zmiany
pierwotnej”.

. Karte Informacyjng Leczenia Szpi-

talnego (5 dni poprzedzajacych
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sporzadzenie testamentu): ,Przyjecie
w trybie naglym (...); 55-letni mezczy-
zna z nadcisnieniem tetniczym, cukrzy-
cg w trakcie diagnostyki z kartqg DILO
z powodu podejrzenia nowotworu
pierwotnego/wtérnego wgtroby zglosit
sig do SOR z powodu bardzo wysokich
wartosci bilirubiny (27,03 mg%). Leczo-
ny przez gastrologa (antybiotykotera-
pia) z powodu nadzerek blony Sluzowej
zolgdka, pozniej USG jamy brzusznej
z wynikiem wielu meta w wagtrobie.
W SOR przytomny z kontaktem, wy-
dolny krgzeniowo-oddechowo. Powloki
i Sluzowki zazétcone. Serce, ptuca - b/z.
Brzuch migkki, powigkszony obwédd
brzucha, bez objawéw otrzewnowych”.
Skala Glasgow: ,,otwieranie oczu - spon-
taniczne; reakcja stowna - zorientowa-
ny; reakcja ruchowa - wykonuje pole-
cenia”. Skala oceny ryzyka upadkow:
»pacjent ma problemy z zachowaniem
réwnowagi/zawroty  glowy”.  Wyniki
bada# dodatkowych: ,WBC 12,53 G/I;
E 5,21; Hb 14,6; PLT 332; glukoza 155;
kreatyna 1,4; eGFR 56; mocznik 88; bi-
lirubina catkowita 28,1; AST 112; ALT
36; CRP 7,3; APTT 27,1; PT 20 s.; wsk
Quicka 47%; INR 1,74; TT 14,2 s; Fbg
475 m/dl”. Konsultacja gastrologiczna:
»55-letni pacjent zglosit si¢ z powodu
zazélcenia powtok i bolu w nadbrzu-
szu od miesigca. Wypréznienia raz
dziennie, stolec bez domieszek patolo-
gicznych. W ciggu miesigca utrata 15
kg masy ciata, utrata apetytu. Chory
neguje wymioty, trudnosci w polyka-
niu, gorgczke. W badaniu przedmio-
towym brzuch migkki, nieznacznie
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tkliwy w  nadbrzuszu, perystaltyka
obecna (...)".

. historie choroby z NZOZ (3 dni po-

przedzajace sporzadzenie testamen-
tu): ,Pacjent lat 55 z zottaczkg od 3
tygodni — rozpoznano 3 tygodnie temu
- USG liczne zmiany meta w obu pla-
tach wgtroby w USG, bez poszerzenia
PZW - trzustka b/z, bilirubina (wpis
nieczytelny). W dniu wczorajszym KT
j. brzusznej, liczne guzy w obu ptatach
watroby, najwigkszy (?), PZW niepo-
szerzony, trzustka b/z, liczne meta do
wezltéw chlonnych srédpiersia, wolny
plyn w otrzewnej, bilirubina 25 mg%.
Dolegliwosci w nadbrzuszu tepe + swe-
dzenie skory, brak apetytu, utrata masy
ciata 15 kg/2 miesigce (...). Klinicznie:
brzuch wysklepiony powyzej poziomu
kl. piersiowej — migkki — zazétcenie po-
wlok skéry. Twarda, powigkszona wg-
troba (...). Pacjent kwalifikuje si¢ tylko
do leczenia paliatywnego”. Os$wiadcze-
nie o wyrazeniu zgody na przetwarza-
nie danych oraz informacja o prawach
pacjenta i przetwarzaniu danych oso-
bowych, z wlasnorecznym podpisem
spadkodawcy.

. porade onkologiczna (1 dzien po spo-

rzadzeniu testamentu): ,Wywiad: bili-
rubina 27; GGTP 293; fosfataza zasado-
wa 510. W TK zmiany meta w uktadzie
kostnym, zmiany meta w wezlach
chtonnych srédpiersia, weztach chion-
nych przyaortalnych i calej wgtrobie
oraz wolny ptyn w j. otrzewnowej (nie-
wielka ilo$¢). Badanie TK nie uwidocz-
nito zmiany pierwotnej. Po konsultacji
z gastroenterologiem z endoskopii — bez
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mozliwosci leczenia inwazyjnego, poza
mozliwoscig leczenia przyczynowego,
jedynie leczenie objawowe - wydano
skierowanie do hospicjum. Badanie
przedmiotowe: hiperbilirubinemia, za-
zolcenie powtok skornych, powigkszenie
obwodu brzucha, tkliwos¢ palpacyjna
w nadbrzuszu, masywnie powigkszona
wgtroba”.

. dokumentacje medyczng z Zespolu

Domowej Opieki Paliatywnej Hospi-
cjum Domowe (4 dni po sporzadzeniu
testamentu): ,,(...). Stan ogélny: ciez-
ki, wyniszczony, chodzgcy. Stan Swia-
domosci: przytomny. Kontakt stowny:
zachowany (...). Wywiad zebrany od
pacjenta. Bl wystepuje: tak (...). Nate-
zenie bélu podstawowego: 8 (...). Skala
stowna: bél silny (...)".

10.istotne dane dotyczace stanu ogodlne-

go i neurologicznego spadkodawcy
w okresie zblizonym do dnia sporza-
dzenia testamentu, zawarte w tresci
korespondencji mailowej prowadzonej
pomiedzy uczestniczkami postepowa-
nia: ,,- 09.02. (godz. 21:15): ,,dzis zjadl
prawie caly nutridrink i filizanke zupy,
przy wieczornych znieczulaczach go
Neptun ztapat (...); On to z grubsza wie,
mogq si¢ szczegoty plgtac (...); ale jak A.
jest ogarniety i znieczulony jak dzis to
sobie pozwolitam na tego portera (...);
A. wlasnie nakrzyczal na mnie, ze go
drecze (zapytatam o jedzenie); jest na-
épany tramalem, kontaktuje pigte przez
dziesigte (...); godzing temu pytal mnie
za ile wyjezdzamy na bitwe i gdzie be-
dziemy nocowac (...); ale otgpienie moze
wynikal tez z tej wysokiej bilirubiny, od

niej mozg staje; (...). 2 razy probowat
mnie ugryzé, ale to szczegdt; (...) nie
chciatabys go teraz widzieé, zwlaszcza
jak $pi (albo lezy pétprzytomny)”; (.,.)
jak ja jestem obok to bywa réznie, albo
walczy i chee gryZ¢ albo lezy otumanio-
ny. Jak ktos do niego zaglgda to niczego
nie chce, na 0gét ignoruje, ale jak byla
Pani doktor lub pielegniarka, to si¢ ozy-
wia, nawet gada, nie zawsze z sensem,
ale jakby sig starat; (...) A te wszystkie
zalatwiania spraw sq zaawansowane?
Bo tam pewnie podpisy sq potrzebne,
a jak on jest otumaniony; (...). Mam
upowaznienie notarialne do zafatwia-
nia wszystkich spraw; (...) Ma napigte
migsnie i ma szczegkoscisk, do tego ta bi-
lirubina juz go uszkodzita, méwi moc-
no niewyraznie, czasem tylko mruczy”.

Na podstawie analizy akt sprawy i do-
stepnej dokumentacji medycznej naleza-
to stwierdzi¢, iz spadkodawca byt osoba
zdrowg co najmniej 12 miesigcy przed
sporzadzeniem testamentu, kiedy po raz
pierwszy zaczal odczuwaé boéle brzucha
i wzdecia. Badania obrazowe jamy brzusz-
nej wykazaly obecnos¢ znacznie powigk-
szonej watroby, z licznymi zmianami
ogniskowymi o charakterze przerzutéw
nowotworowych. W badaniach laborato-
ryjnych odnotowano znacznie podwyz-
szone stezenie bilirubiny i inne parametry
$wiadczace o cholestazie. Na 5 dni przed
sporzadzeniem testamentu spadkodawca
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zostal interwencyjnie przyjety do Szpital-
nego Oddzialu Ratunkowego z powodu
nasilenia zéltaczki. Swiadomie podpisat
w tym dniu zgode na przyjecie do szpi-
tala, a w trakcie zbierania wywiadu byt
»przytomny, z kontaktem” W badaniu
przedmiotowym prezentowal zaburze-
nia réwnowagi, a w badaniach laborato-
ryjnych istotng hiperbilirubinemie (28,1
mg%). Ze wzgledu na brak mozliwosci
operacyjnego odbarczenia drég zolcio-
wych, podjeto prébe zakwalifikowania
spadkodawcy do leczenia systemowego.
W tym celu, na 3 dni przed sporzadze-
niem testamentu, spadkodawca wyrazit
$wiadoma zgode na przetwarzanie da-
nych osobowych oraz ztozyl podpis pod
informacja o prawach pacjenta w tym
o przekazywaniu danych o stanie zdrowia
innym osobom. Jednak z powodu znacz-
nie zaawansowanego procesu NOwotwo-
rowego, spadkodawca zostal ostatecznie
zdyskwalifikowany z leczenia operacyjne-
go i innego leczenia przyczynowego.
Dwa dni po sporzadzeniu testamen-
tu, odebrano w imieniu spadkodawcy
skierowanie do hospicjum domowego,
ktérego personel medyczny objal swoja
opieka poczawszy od 4-ego dnia po spo-
rzadzeniu testamentu. W tym dniu opi-
sano jego stan jako: “cigezki, wyniszczony,
chodzgcy” oraz ,przytomny, zachowanym
kontaktem”. W udostepnionej biegtemu
dokumentacji medycznej nie odnale-
ziono adnotacji medycznych personelu
hospicjum domowego informujacych
o stanie zdrowia spadkodawcy w kolej-
nych dniach, az do dnia jego $mierci (10
dni po sporzadzeniu testamentu), jednak
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w materiale dowodowym zgromadzonym
w sprawie znajdowala sie¢ m.in. korespon-
dencja e-mailowa z okresu zblizonego do
dnia testowania, prowadzona pomiedzy
uczestniczkami postepowania.

Z tresci tej korespondencji wynikalo
m.in., iZ w dniu poprzedzajacym dzien
testowania i w kolejnych dniach stan
ogolny spadkodawcy stopniowo pogar-
szal sie, w tym zwlaszcza obserwowano
zaburzenia osobowoséci i funkcji poznaw-
czych, ktére moglty mie¢ zwigzek z uszko-
dzeniem watroby i hiperbilirubinemia
oraz przyjmowanymi lekami przeciw-
bdélowymi o dzialaniu osrodkowym na
uklad nerwowy. Taka $wiadomos$¢ mialy
réwniez uczestniczki postepowania, kté-
re w korespondencji e-mailowej wyraza-
ty watpliwosci co do mozliwoéci w pelni
$wiadomego uczestnictwa spadkodawcy
w czynno$ciach testowania.

Reasumujgc, pomimo rozsianej cho-
roby nowotworowej, wyniszczenia no-
wotworowego i hiperbilirubinemii oraz
dyskwalifikacji spadkodawcy z jakiego-
kolwiek leczenia przyczynowego, to jego
stan ogdlny pozostawal wzglednie dobry
na kilka dni przed sporzadzeniem testa-
mentu. Zasadniczym problemem kli-
nicznym byla w tym czasie gwaltownie
narastajaca hiperbilirubinemia - steze-
nie bilirubiny na 2 tygodnie przed spo-
rzadzeniem testamentu wynosito 7,77
mg%, a 10 dni pdzniej juz 28,1 mg% -
wraz z innymi biochemicznymi cechami
uszkodzenia watroby i narastajacej chole-
stazy. Nastepujace w pozniejszym czasie
objawy kliniczne u spadkodawcy, w tym
w/w zmiany osobowos$ciowe i zaburzenia
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funkcji poznawczych, mogly $wiadczy¢
o gwaltownie postepujacej encefalopatii
watrobowej, ktdrej poczatkowe objawy sa
zwykle dyskretne i malo charakterystycz-
ne, tj. polegaja na wystepowaniu nadmier-
nej sennoséci lub bezsennosci, probleméw
z koncentracjg i zapamietywaniem oraz
drazliwo$ci. W kolejnych etapach docho-
dzi zwykle do narastania zaburzen ze stro-
ny ukladu nerwowego, w tym niewlasciwe;j
orientacji przestrzennej i zmiany stanu
psychicznego. Chorzy moga wykazywac
skrajne emocje, aich zachowania moga by¢
zupelnie nieprzewidywalne, w tym stany
ostupienia naprzemiennie z wybuchami
agresji. Wsrod objawdw encefalopatii wa-
trobowej wymienia si¢ takze: zaburzenia
koncentracji uwagi i pamieci, popelnianie
bledéw w prostych dziataniach matema-
tycznych, zmiany osobowosci, zmiany na-
stroju (od euforii do zniech¢cenia), zabu-
rzenia snu (ospato$¢, sennoéé), zaburzenia
rytmu snu, zamazana mowa, znaczne
uposledzenie zdolnosci intelektualnych,
zachowania niewla$ciwe do sytuacji, zmia-
na charakteru pisma, zaburzona orienta-
cja dotyczaca czasu, miejsca i otoczenia.
W miare uplywu czasu, zaburzenia $wia-
domosci zaczynaja si¢ poglebia¢ — chory
traci kontakt z otoczeniem, wystepuje stan
otepienia, w konicu zapada w stan przypo-
minajacy letarg i/lub $pigczke watrobows
(brak kontaktu z otoczeniem i reakeji na
bodzce zewnetrzne). Z tre$ci korespon-
dencji e-mailowej pomiedzy uczestnicz-
kami postepowania moze wynikaé, iz
przynajmniej cze$¢ z w/w objawéw wyste-
powala u spadkodawcy w dniach zblizo-
nych do dnia testowania.

Reasumujac, w dniu sporzadzenia te-
stamentu spadkodawca prezentowal kli-
niczne i laboratoryjne objawy encefalopa-
tii watrobowej — wynikajacej z ciezkiego
uszkodzenia watroby przez nacieki nowo-
tworowe oraz cholestazy wewnatrzwatro-
bowej i hiperbilirubinemii - co oznaczato
m.in. wystepowanie zaburzen funkcji po-
znawczych, ktore z przewazajacym praw-
dopodobienstwem ograniczaly mozliwos¢
jego $wiadomego udzialu w czynnosciach
testowania. Powyzsze nie wyklucza, iz
w tym dniu spadkodawca mogt rozpozna-
wa¢ sens wlasnego i obcego dziatania, ale
pod wptywem dziafania czynnikéw fizycz-
nych i psychicznych - béléw nowotworo-
wych i lekéw przeciwbolowych o dziala-
niu osrodkowym na uklad nerwowy oraz
postepujacej encefalopatii  watrobowej
- wylaczona byla mozliwos¢ w pelni $wia-
domego i nieskrepowanego decydowania
w przedmiocie sporzadzenia testamentu
ijego tresci.

Przedstawiony przypadek dotyczy wat-
pliwosci co do zdolnosci testowania oso-
by, znajdujacej sie¢ w sytuacji okreslonej
normatywnie w art. 945 § 1 pkt 1) Ko-
deksu cywilnego z dnia 23 kwietnia 1964
roku[1]-( dalej k.c.), a wiec w przypad-
ku podejrzenia, ze testator znajdowal sie
w stanie wylaczajacym $wiadome lub swo-
bodne powzigcie decyzji i wyrazenie woli.

W odniesieniu do pierwszej okoliczno-
$ci okres§lonych w przepisie ustawodawca
uzaleznia prawidlowo$¢ i wazno$¢ testa-
mentu od stanu osoby go sporzadzajacej,
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ma ona mie¢ mozliwo$¢ $wiadomego
podjecia decyzji i wyrazenia swojej woli.
Swiadomo$¢é musi obejmowaé zaréw-
no sfere decyzyjng jak i wykonawcza
w zakresie sporzadzenia rozrzadzen te-
stamentowych. W tej szczegdlnej sytuacji
mozna przychyli¢ sie do podejécia funk-
cjonalnego i uznad¢, ze testator powinien
swoja $wiadomoscig obejmowaé co naj-
mniej: wiedze jakiej czynnosci dokonuje,
tj. by¢ $wiadomym ze sporzadza testa-
ment; by¢ rozeznanym co do wlasnego
majatku, a takze kregu 0s6b najblizszych
oraz tych na rzecz ktérych dokonuje
rozrzadzen testamentowych. Ponadto
powinien by¢ w stanie powigza¢ ze soba
wspomniane kategorie [2]. Zdecydowa-
nie wieksze wymogi stawia sie rozezna-
niu osoby wykonujacej czynnosci inter
partes, albowiem spadkodawca nie musi
rozwaza¢ konsekwencji sporzadzenia te-
stamentu co do wplywu na jego majatek
czy szerzej jego aktualng sytuacje zycio-
wa, czy tez dalszych konsekwencji zawie-
ranej umowy.

W doktrynie reprezentowane sg pogla-
dy, iz wady o$wiadczenia woli przy testo-
waniu z art. 945 § 1 pkt 1) k.c. rozumie si¢
tak samo jak wade¢ uregulowang w art. 82
k.c. [3], badz jako lex specialis w stosunku
do przywotanego przepisu [4]. Podkresla
sie takze specyfike i odmienny charakter
wady przy testowaniu od wad oswiad-
czen woli dotyczacych umoéw i czynnosci
inter vivos. Inny jest bowiem cel i charak-
ter tych czynno$ci. W przypadku umoéw
wazna jest pewno$¢ obrotu cywilno-
prawnego, ochrona interesu kontrahenta
[5], za§ przy sporzadzaniu testamentu
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przyznaje sie prymat zabezpieczenia pra-
widlowosci woli testatora.

Zauwaza sie, ze przy umowach, kto-
rych skutki majg charakter inter vivos
chroniony jest interes osoby slabszej (po-
tencjalnie dotknietej brakiem §wiadomo-
$ci czy szerzej niepoczytalno$cig), ktory
co wynika z istoty stosunkéw umownych
dwu- czy wielostronnych, jest sprzeczny
z interesem kontrahenta. Podkreslenia
wymaga fakt, iz wymogi co do $wiado-
mosci osoby sporzadzajacej testament s3
w istocie nizsze niz w przypadku innych
czynnos$ci, w tym w szczegdlnosci czyn-
nosci dwustronnych, gdzie osoba staja-
ca do umowy musi zdawa¢ sobie sprawe
z wigkszej iloéci elementdw, a takze spro-
sta¢ intelektualnie kontrahentowi przy jej
zawieraniu. Wydaje sie rowniez, Ze nawet
w przypadku umoéw takich jak darowizna
niezbedne warunki brzegowe okreslajace
$wiadomos¢ darczyncy musza wigzad sie
z rozeznaniem konsekwencji w posta-
ci braku otrzymania ekwiwalentu i ko-
niecznosci radzenia sobie w przysztosci
przez darczynce w sytuacji uszczuplenia
majatku [6]. W konsekwencji przy spo-
rzqdzaniu testamentu, sama osoba te-
statora i jego majatek nie jest chroniona
przez prawo, albowiem sam testament
wywrze swoje skutki dopiero po jego
$mierci (mortis causa), jego sporzadzenie
pozostaje bez wplywu na stan majgtkowy
testatora i sytuacje z tym zwiazana. Tu-
taj uwypukla si¢ znaczenie woli osoby
sporzadzajacej testament, a takze interes
rodziny, ktora ze wzgledéw kulturowych
i moralnych moze oczekiwa¢ otrzymania

majatku po zmarlym bliskim [7].

Sporzadzenie testamentu a stan wylaczajacy swiadome podjecie decyzji i wyrazenie woli

Podkredli¢ przy tym wymaga, ze przy-
jeta w prawie spadkowym zasada swobody
testowania zaklada mozliwos¢ w zasadzie
dowolnego zarzadzenia przez spadkodaw-
ce majgtkiem po $mierci, a takze w mysl
art. 943 k.c., w kazdej chwili zmiang testa-
mentu przez sporzadzenie kolejnego o do-
wolnej tredci, takze odwolujacej uprzed-
nie rozrzadzenia testamentowe. Interesy
najblizszej rodziny zabezpiecza instytucja
zachowku (art. 991 i nast. k.c.), co posred-
nio moze uzasadnial teze o randze swo-
body zarzadzania majatkiem na wypadek
$mierci, o ile jego wola zostanie wyrazona
w sposéb $wiadomy i swobodny w rozu-
mieniu art. 945 k.c.

Wspomniany art. 945 k.c. wskazuje
jedynie na wady oswiadczenia woli nie
wskazujac przyczyn, sg one zatem praw-
nie irrelewantne, istotne jest natomiast
czy maja wplyw na $wiadomo$¢ i swobode
testowania. Nie ma zatem znaczenia czy
majg one charakter organiczny, na przy-
klad upo$ledzenie umystowe wrodzone
lub spowodowane zmianami somatycz-
nymi (np. chorobg Alzheimera), czy tez
funkcjonalnymi (np. stanami psychotycz-
nymi). Pow6d zaburzenia $wiadomosci
moze mie¢ zatem charakter catkowicie
dowolny [8]. Stan ten moze mie¢ takze
przemijajacy charakter, jak np. upojenie
alkoholowe, wysoka goraczka, hipnoza,
oblozna choroba, starczy wiek, agonia [9].

Szereg wskazéwek co do stanu $§wiado-
mosci ujeto w orzecznictwie sadowym.
I tak, w jednym z orzeczen wskazano,
ze: ,0 pozostawaniu spadkodawcy w sta-
nie wylgczajgcym sSwiadome testowanie
decyduje wplyw zaklocen jego czynnosci

mentalnych na jego orientacje co do zna-
czenia i skutkow podejmowanej czynnosci.
Jesli okolicznosci wskazujg, ze testator ich
nie pojmowat - spetniona jest przestanka
niewaznosci testamentu z art. 945 § 1 pkt
1 k.c” [10]. W innym wyroku Sad wyja-
$nia, ze: ,,oswiadczenie woli mozna uznac
za swiadome, jezeli w dacie sporzgdzania
testamentu u testatora nie zachodzily zZad-
ne zaburzenia Swiadomosci i zdawat sobie
sprawe, ze sporzgdzal testament o okreslo-
nej tresci” [11]. Podkresla sig¢, ze opisane
stany nie moga by¢ utozsamiane li tylko
z istnieniem choréb psychicznych, ktére
jak podkregla si¢ same w sobie nie ozna-
czaja wystapienia sytuacji opisanej w art.
945§ 1 pkt 1 k.c. [12].

Druga przestanka okres§lona w art. 945
§ 1 pkt 1 k.c. dotyczy swobody wyrazenia
woli przez testatora. Pojecie to ma charak-
ter prawny, nie za$§ medyczny [13]. Powzie-
cie decyzji i wyrazenie woli jest swobodne,
gdy zaréwno proces decyzyjny, jak i uze-
wnetrznienie woli nie zostaly zaki6cone
przez destrukcyjne czynniki wynikajace
z wlasciwosci psychiki czy procesu myslo-
wego osoby skladajacej oswiadczenie woli.
Stan wylaczajagcy swobode musi réwniez
wynikac z przyczyny wewnetrznej, umiej-
scowionej w samym podmiocie sklada-
jacym o$wiadczenie woli, a nie z sytuacji
zewnetrznej. Tak pojmowanemu brakowi
swobody towarzyszy¢ bedzie najczesciej
pewne ograniczenie §wiadomosci [14].

Brak swobody przy testowaniu réwniez
moze wynika¢ z dzialania oséb trzecich
i ich wplywu na spadkodawce, ktory nie
jest w stanie przeciwstawic¢ sie ich suge-
stiom czy naciskom [15], przy czym nie
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kazdy wplyw otoczenia nalezy bra¢ pod
uwage, jako majacy wplyw na swobode
podjecia decyzji przez spadkodawce [16].
Prawnie relewantne beda takie stany fak-
tyczne w ktérych poziom ostabienia woli
testatora jest na tyle ostabiony, ze nie
jest on w stanie przeciwstawi¢ si¢ owym
naciskom, w tym w szczegélnosci oséb
i podmiotéw pod ktérych opieka pozo-
staje [17]. O$wiadczenie woli testatora
jest swobodne, jezeli spadkodawca nie
kieruje si¢ motywami intelektualnymi
lub pobudkami uczuciowymi, majgcymi
charakter chorobowy, nie pozostaje pod
dominujacym wplywem czyjejkolwiek
sugestii 1 zachowuje wewnetrzne poczu-
cie swobody postepowania [18].

W odniesieniu do obu przestanek
wskaza¢ nalezy, iz stan $wiadomosci
i swobody dotyczy¢ musi czasu testowa-
nia, tj. ewentualne zaburzenia tego stanu
- aczkolwiek moga stanowi¢ pewna wska-
zoéwke co do kierunkéw postepowania
dowodowego - to niejako automatycz-
nie nie moga dyskredytowaé waznosci
czynnosci zwigzanych ze sporzadzeniem
testamentu w innej dacie [19]. W powy-
zej opisanym stanie faktycznym w okresie
poprzedzajacym testowanie stan spadko-
dawcy byl relatywnie dobry, dopiero dal-
szy, szybki rozwoj choroby doprowadzit
do stanu uniemozliwiajacego sporzadze-
nie testamentu w sposéb nie obcigzony
wadami okreslonymi w art. 945 § 1 pkt
1 k.c.
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Sporzadzenie testamentu a stan
wylaczajacy swobodne podjecie decyzji
i wyrazenie woli — opis przypadku
oraz aspekty prawnoprocesowe

Preparation of a will and the condition that excludes free decision-making
and expression of will - case description with procedural law aspects

! Zaktad Bledow Medycznych, Instytut Ekspertyz Medycznych w Lodzi
2 Zaktad Prawa Medycznego, Instytut Ekspertyz Medycznych w Lodzi

STRESZCZENIE:

Niniejszy opis przypadku opracowano w oparciu o opinie sadowo-lekarska opracowana
w odpowiedzi na postanowienie Sadu Rejonowego, na okoliczno$¢ dopuszczenia dowodu
z opinii biegtego onkologa klinicznego i ustalenia, czy w dacie sporzadzenia testamentu
spadkodawca znajdowal si¢ w stanie wylaczajacym swobodne podjecie decyzji i wyrazenie
woli.

Stowa kluczowe:
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ABRACT:

Mentioned case description is based on a court-medical opinion prepared in response
to the decision of the District Court to admit evidence from an expert clinical oncologist’s
opinion and to determine whether, on the date of preparation of the will, the testator was in
a condition that prevented him from making decisions and expressing his will freely.
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Na podstawie analizy akt sprawy i do-
stepnej dokumentacji medycznej naleza-
fo stwierdzi¢, iz spadkodawca cierpiat na
rozsiang chorobe nowotworowsa, o nie-
pewnym punkcie wyjscia (prawdopodob-
nie z pecherza moczowego). Przed zakon-
czeniem procedur diagnostycznych oraz
w trakcie leczenia paliatywnego doszlo
do zgonu testatora. W zwigzku z powyz-
szym oraz faktem, iz w okresie zblizonym
do dnia testowania spadkodawca przeby-
wal pod stalg opieka 0s6b trzecich (w tym
uczestnika postepowania spadkowego) za-
chodzita watpliwos¢, czy w dacie sporza-
dzenia testamentu spadkodawca znajdo-
wal sie w stanie wylaczajacym $wiadome
lub swobodne podjecie decyzji i wyrazenie
woli. Sad zwrdcit sie w tej sprawie o wy-
danie opinii sadowo-lekarskiej do biegle-
go z zakresu onkologii klinicznej, ktéry
w konkluzji swojej opinii wnidst o jej uzu-
pelnienie przez bieglego psychiatre i/lub
psychologa, zwlaszcza w zakresie mozli-
wosci swobodnego decydowania i wyra-
zania woli przez spadkodawce. Co istotne,
konkluzje zawarte w opiniach bieglych
dwdch roznych specjalnosci byty w tym
aspekcie ze sobg sprzeczne. Wydaje sie
zatem celowe, co wywiedziono juz wcze-
$niej w literaturze przedmiotu, iz w skom-
plikowanych stanach faktycznych wska-
zane byloby, aby opinia sagdowo-lekarska
byta wykonywana zespolowo, poniewaz
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nieocenione sg korzysci wynikajace z uzu-
pelniania pogladéw niezaleznych od siebie
specjalistow.

Z okresu poprzedzajacego sporzadzenie
testamentu, udostepniona bieglemu doku-
mentacja medyczna zawierata m.in.:

1. historie Zdrowia i Choroby z Poradni
Urologicznej, poprzedzajaca na okoto
4,5 miesigca dzien testowania: ,Wy-
wiad: bez poprawy, okresowo ciemny
mocz, oczekuje na TURP, parcia naglg-
ce, czestomocz (...). Zalecenia: Amoksi-
klav, Uroflow (...)”

2. porade ambulatoryjng lekarza rodzin-
nego, poprzedzajaca na okolo cztery
miesigce dzien testowania: ,(...). Po-
zostaje pod opiekg urologa z powodu
nawrotu dolegliwosci: parcie na mocz,
krew w moczu. Po antybiotykotera-
pii bole w dole brzucha. W badaniach
USG zastdj w ukladzie UKM, cysto-
skopia b/z. Zakwalifikowany do TURP.
Nie ma apetytu, schudl, czestomocz
szczegblnie w nocy i przy chodzeniu,
w malej ilosci. Oprocz tego bol w nad-
brzuszu, odbijanie, zgaga, dzis czarny
mocz. Wskazania: kolonoskopia, ga-
stroskopia (...)”;

3. porade ambulatoryjng lekarza rodzin-
nego, poprzedzajaca na okolo trzy
miesigce dzien testowania: ,,(...). Dic-
loberl Retard, Nolpaza (...)";

porade ambulatoryjng lekarza rodzin-
nego, poprzedzajaca na okolo 2,5 mie-
sigca dzien testowania: ,(...). Krwio-
mocz nieokreslony, rozrost gruczotu
krokowego, zapalenie zotgdka i dwu-
nastnicy (...)”

porade ambulatoryjng lekarza rodzin-
nego, poprzedzajaca na okolo 1,5 mie-
sigca dzien testowania: ,(...). wizyta
domowa. Od wczoraj krwiomocz. Bez
skrzepow. Diagnostyka urologiczna nic
nie wykazata do tej pory. Bez parcia na
mocz, zatrzymania moczu, pieczenia
bolu przy mikcji. Nie gorgczkuje. Stan
0gblny dobry. Bez cech odwodnienia
(..). Na jutro zaplanowana wizyta
u urologa. Konieczna pilna diagnosty-
ka urologiczna (...)”

skierowanie do Szpitala na Oddzial
Urologiczny z Przychodni Specja-
listycznej wydane na okolo miesigc
przed dniem testowania: ,krwiomocz
(...). Nowotwér o nieokreslonym cha-
rakterze (pecherz moczowy), nawro-
towy krwiomocz, guz szyi pecherza ?.
kalcyfikacja szyi do TURT”;

porade ambulatoryjng lekarza rodzin-
nego, poprzedzajaca na okolo miesigc
dzien testowania: ,,(...). Nadal krwio-
mocz o nieznanej etiologii, ze skrzepa-
mi. Wskazania: DILO (..)”;

histori¢ Zdrowia i Choroby z Poradni
Urologicznej, poprzedzajaca na okoto
2 tygodnie dzien testowania: ,,Za pa-
cjenta zglosit si¢ brat. Z wypelnionej
ankiety nie wynika, zeby pacjent cho-
rowat przewlekle, a jest osobg lezgcg,
wymagajgcg pomocy przy codzien-
nych czynnosciach. Nie jestem w stanie

10.

11.

12.

13.
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ustali¢ z jakich przyczyn. Prosze o oceng
internistyczng stanu zdrowia pacjenta
przed zgloszeniem si¢ do szpitala. Pa-
cjent ma by¢ operowany z powodu guza
pecherza (...)%

porade ambulatoryjng lekarza rodzin-
nego, poprzedzajaca na okolo 2 tygo-
dnie dzied testowania: ,,(...). Kaszel
z bélem obustronnie w okolicy podto-
patkowej. Pacjent w trakcie diagnostyki
krwiomoczu - podejrzenie procesu neo
- planowany zabieg urologiczny (...).
Ceroxim, Erdomed, Dicloduo Combi
(..)%

porade ambulatoryjng lekarza ro-
dzinnego, poprzedzajagcg na 12 dni
dzien testowania: ,(...). Wizyta brata.
Nadal bél w lewej czesci kl. piersiowej,
bez kaszlu, bez krwioplucia, miejscowa
bolesnos¢ nie wystepuje réwniez krwio-
mocz. Pacjent do planowej terapii uro-
logicznej ? Zabieg. Wskazania: podej-
rzenia meta do Zeber. Doreta 325+375
co 6 godzin. Do rozwazenia rtg klatki
piersiowej (...)”s

porade ambulatoryjng lekarza rodzin-
nego, poprzedzajacg na 10 dni dzien
testowania: ,(...). Wizyta brata, nadal
bole kregostupa i pod topatkami, nie
ustgpity po 3 tabl. Dorety, podejrzenie
ca prostaty (...). Transtec 35 - 5 szt. 1
plaster rano. Sevredol 0,02 g 60 tabl.
Dawkowanie % tabl. rano (...)”
porade ambulatoryjng lekarza rodzin-
nego z dnia nastepnego po dniu te-
stowania: ,,(...). Wymioty od 2 dni (...).
Cewnik do pecherza. Obnizony apetyt”;
histori¢ choroby Leczenia Szpitalne-
go w Izbie Przyje¢ dwa dni po dniu
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testowania: ,,Rozpoznanie: ,Inne za-
burzenia bilansu plynow, elektrolitow
i réwnowagi kwasowo-zasadowe;j”.
Zgoda na hospitalizacje z adnotacjg:
,Ostabiony, nie podpisze”. Karta Tria-
ge: ,bole brzucha, wzdecie brzucha,
odwodnienie (...). Kontakt powierz-
chowny (...)”. Obserwacje: ,Przywie-
ziony z bélami brzucha, wzdeciem (...),
przytomny, z kontaktem powierzchow-
nym (...). W ciggu dyzuru przetoczono
zlecone plyny, pacjent konsultowany
chirurgicznie. Wykonano eneme ze
skutkiem. Pacjent decyzjq lekarza dy-
Zurnego przewieziony do Szpitala (...)”;
karte Informacyjna Leczenia Szpital-
nego w Oddziale Urologicznym po
2-3 dniach od dnia testowania: ,,Roz-
poznanie: ,,Nowotwor zlosliwy (zmia-
na przekraczajgca gramice pecherza
moczowego)”. Badanie podmiotowe
i przedmiotowe: ,, Pacjent lezgcy, z nie-
dowtadem kk. dolnych (catkowitym od
ok. 14 dni), prawdopodobnie spowo-
dowanym przez rozrost guza peche-
rza moczowego. Wydolny krgzeniowo
i oddechowo, z petnym kontaktem lo-
gicznym. Twierdzi, ze 9 dni nie odda-
wat stolca. Brzuch wzdety, perystaltyka
zachowana. Bez objawéw otrzewno-
wych”. Konsultacja chirurgiczna: ,,(...).
Obecnie brak cech niedroznosci prze-
wodu pokarmowego. Wskazane lecze-
nie urologiczne”. Epikryza: ,Pacjent
ze znanym guzem pecherza moczowe-
g0, przywieziony do tut. Izby Przyjeé
z powodu ostabienia i niemoznosci
chodzenia. Pacjent lezgcy, z niedowla-
dem kk. dolnych (catkowitym od ok. 14

15.

dni), prawdopodobnie spowodowanym
przez rozrost guza pecherza moczowe-
g0. Wydolny krgzeniowo i oddechowo,
z petnym kontaktem logicznym (...).
Pacjent skierowany do Oddziatu Neu-
rologii (...)”;

karte Informacyjna z hospitalizacji
w Oddziale Neurologii po 3-8 dniach
od dnia testowania: ,Rozpoznanie:
»~Miopatia polekowa. Guz na poziomie
C7-Th3 z uciskiem rdzenia kregowego.
Rozsiany proces nowotworowy, naj-
prawdopodobniej z raka pecherza mo-
czowego. Podniedroznos¢ jelit. RZS”.
Konsultacja neurochirurgiczna: ,Bez
wskazan do pilnej interwencji neuro-
chirurgicznej ze wzgledu na rozsiany
proces  nowotworowy”.  Konsultacja
urologiczna: ,(...). Zalecono planowe
wykonanie zabiegu operacyjnego z po-
braniem wycinkéw hist-pat”. Epikry-
za: ,Pacjent przyjety w trybie pilnym
z powodu niedowtadu koviczyn dolnych
oraz zaburze# czucia w obrebie plecéw
od 2 tygodni. W wywiadzie od ok. 2
tygodni niemozno$¢ chodzenia, od ty-
godnia wystepowaly wymioty, zatrzy-
manie stolca, od tygodnia leczony prze-
ciwbdlowo (plastry Melodin, Fentanyl)
z powodu boléw kregostupa piersiowe-
go. Ponadto w wywiadzie rak pecherza
moczowego, z objawami krwiomoczu,
miat by¢ poddany zabiegowi TURT,
ostatecznie zostal zdyskwalifikowa-
ny przez anestezjologa, konsultowany
chirurgicznie - bez cech niedroznosci
przewodu pokarmowego, konsultowa-
ny urologicznie - bez wskazan do ostro-
dyzurowej interwencji urologicznej

Sporzadzenie testamentu a stan wylaczajacy swobodne podjecie decyzji i wyrazenie woli — opis przypadku

16.

(...). MR kregostupa szyjnego, piersio-
wego i ledZwiowego - mnogie ogni-
ska przerzutowe z uciskiem rdzenia
kregowego na poziomie C7-Th3, plyn
w prawej jamie oplucnowej, podejrze-
nie guza pogranicza zstepnicy i esicy,
zastéj w obu nerkach, nieregularnie
pogrubiata scian pecherza moczowego,
obustronne ztamania szyjek kosci udo-
wych (...). Ogniska meta w waqtrobie
(...). Podczas telefonicznej konsultacji
onkologicznej zostal zakwalifikowa-
ny do dalszego leczenia w Oddziale
Onkologii”™;

historie Choroby z Oddzialu Radio-
terapii po 8-12 dniach od dnia testo-
wania, w tym zgoda spadkodawcy do
objecia opieka paliatywno-hospicyjna,
podpisana wlasnorecznym podpisem;
orzeczenie lekarskie dla pacjenta kie-
rowanego do hospicjum: ,Rozsiany
proces nowotworowy. Niedowtad kon-
czyn dolnych, bez weryfikacji histopa-
tologicznej, radioterapia paliatywna 5
x 4 Gy, Ketonal, Tramal (...)”; badanie
wstepne - chory na rozsiany proces no-
wotworowy zostal przywieziony ka-
retkq ze szpitala (...), gdzie przebywal
z powodu niedowladu koticzyn dolnych
z rozpoznaniem: ucisk rdzenia C7-Th3
u chorego na rozsiany proces nowo-
tworowy i zostat przyjety do Oddziatu
Radioterapii celem paliatywnego na-
promieniania. Z wywiadu: chory nie
chodzi od okoto 2 tygodni, od poczgtku
stycznia br schudt 20 kg. Stan spoleczny
Sredni, psychiczny zly. Chory ma duzg
odlezyne na kosci krzyzowej. Skarzy
sie na dolegliwosci bélowe kregostupa

szyjnego. Dotychczas lekéw nie przyj-
mowal. Stan 0gdlny srednio-zly. WHO
4. Whyniszczenie nowotworowe (...).
Neurologicznie - niedowtad koviczyn
dolnych (...); obserwacje pielggniarskie
po 8 dniach od dnia testowania - Pa-
cjent nowoprzybyly, lezgcy, wymaga
wszechstronnej pomocy ze strony pet-
sonelu, zaniedbany higienicznie (...),
otrzymat 1 frakcje. Kontakt stowno-
-logiczny  zachowany”;  obserwacje
pielegniarskie po 12 dniach od dnia
testowania -radioterapia odbyla sie.
Po powrocie z naswietla# nagle stan
pacjenta pogorszyl sie. Nasilita sig
dusznosé, wystgpito zasinienie powlok
skérnych, brak reakcji na bodzce ze-
wnetrzne (...). Stwierdzono zgon”; ob-
serwacje lekarskie po 12 dniach od dnia
testowania - ,zakoviczyl radioterapie.
Miat by¢ wypisany w dniu dzisiejszym
pod opieke hospicjum stacjonarnego,
ale stan ulegt naglemu pogorszeniu. Nie
podejmowano reanimacji ze wzgledu
na brak mozliwosci dalszego leczenia
onkologicznego i zty stan chorego (...)".

Na podstawie analizy akt sprawy i do-
stepnej dokumentacji medycznej naleza-
to stwierdzi¢, iz spadkodawca cierpial na
rozsiang chorobe nowotworows, o nie-
pewnym punkcie wyjscia (prawdopodob-
nie z pecherza moczowego), bez ustalo-
nego rozpoznania histopatologicznego,
z objawami krwiomoczu i bélami brzucha,
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utrzymujacymi si¢ co najmniej na kilka
miesiecy przed dniem testowania. Z tego
powodu odbywal porady ambulatoryjnie,
w tym urologiczne oraz u lekarza rodzin-
nego, ktore mialy na celu zakwalifikowa-
nie chorego do poglebionej diagnostyki
ileczenia onkologicznego.

Przeprowadzona w tym celu konsulta-
cja anestezjologiczna (na ok. 2 tygodnie
przed dniem testowania) wykazata miedzy
innymi, iz spadkodawca byt osoba lezaca,
wymagajacg stalej opieki innej osoby, przy
czym nie ustalono jakie byly medyczne
przyczyny tego stanu. W tym samym dniu
zalecono choremu do przyjmowania an-
tybiotyki i leki przeciwbodlowe, nastepczo
uzupelnione plastrami narkotycznego
leku przeciwbolowego — Doreta. Kolejne-
go dnia w/w leki przeciwbdlowe zostaly
zastgpione przez Transtec (5 szt. 1 plaster/
dz) i Sevredol (1/2 tabl/dz).

Ze wzgledu na wystgpienie wymiotow,
spadkodawca odbyl lekarska wizyte ambu-
latoryjng w dniu nastepnym po dniu testo-
wania, a kolejnego dnia byl interwencyjnie
przyjety do Izby Przyje¢ Szpitala, z powo-
du odwodnienia, pogorszenia kontaktu
(,kontakt powierzchowny”), oslabienia
i objawow podniedroznosci przewodu po-
karmowego. Nadto, ze wzgledu na stwier-
dzenie pogtebienia niedowladu konczyn
dolnych, zostal przeniesiony do Oddzia-
tu Neurologii innego szpitala, w ktérym
przebywal w dniach 3-8 od dnia testowa-
nia. Podczas tej hospitalizacji stwierdzono
m.in. masywne uogodlnienie procesu no-
wotworowego o nieznanym punkcie wyj-
$cia, wraz z uciskiem rdzenia kregowego
na wysokosci C7-Th3, przy czym pacjent
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- cho¢ pozostawal w do$¢ ciezkim sta-
nie ogdlnym - to jednak przez caty okres
hospitalizacji mial zachowany kontakt
logiczny.

Podobnie bylo podczas kolejnej hospi-
talizacji pacjenta w Oddziale Radioterapii,
ktéra odbylta si¢ w dniach 8-12 od dnia
testowania. Spadkodawca zostal wtedy
poddany paliatywnej radioterapii na oko-
lice odcinka szyjno-piersiowego rdzenia
kregowego, a nastepnie zakwalifikowany
do dalszego, stacjonarnego leczenia ho-
spicyjnego. Co istotne, objawy rozsianej
choroby nowotworowej nie uniemozli-
wily spadkodawcy wyrazenia $wiadome;j
zgody do objecia opieka paliatywno-ho-
spicyjng, przy czym formularz zgody na
realizacje w/w $wiadczenn zdrowotnych,
byt przez niego podpisany w sposéb mato
czytelny i znacznie znieksztalcony. Nie-
spodziewanie, w dniu zakonczenia radio-
terapii paliatywnej, spadkodawca zmart
wérod objawdw ostrej niewydolnosci
oddechowo-krazeniowe;j.

Przez caly okres udokumentowanej
choroby nowotworowej - poza okresem
1-2 dni po dniu domniemanego testowa-
nia, w ktérym doszlo do przejsciowego
sptycenia kontaktu logicznego ze spad-
kodawcy (prawdopodobnie wskutek od-
wodnienia i zaburzen elektrolitowych i/
lub dziatania narkotycznych lekéw prze-
ciwbdlowych) - spadkodawca pozostawat
przytomny, z zachowanym kontaktem lo-
gicznym z otoczeniem. Przej$ciowe zabu-
rzenia $wiadomosci (,splycenie kontaktu
logicznego”), ktére wystapily u spadko-
dawcy w dniu przyjecia do szpitala, dwa
dni po dniu testowania, mialy charakter
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epizodyczny, spowodowany zaburzeniami
gospodarki wodno-elektrolitowej w prze-
biegu wymiotéw, wywolanych stanem
podniedroznosci przewodu pokarmowego
i/lub ubocznym dziataniem lekéw narko-
tycznych. Zdaniem bieglego, o ile w przy-
blizeniu mozna w oparciu o w/w doku-
mentacje ustali¢ od kiedy utrzymywaly sie
wymioty (prawdopodobnie na dzien przed
testowaniem), to nie sposob bylo ustali¢,
kiedy wystapilo ,, splycenie kontaktu logicz-
nego” ze spadkodawcy. Z przewazajacym
prawdopodobienstwem nie mialo ono
jednak miejsca w dniu testowania, o czym
$wiadczy¢ mogta tre$¢ skierowania spad-
kodawcy do szpitala z dnia nastepnego
(wystawionego przez lekarza rodzinnego),
w rozpoznaniu ktérego uwzgledniono ,,0d-
wodnienie w przebiegu wymiotow”, bez ad-
notacji o wystepowaniu zaburzen $wiado-
mosci. Powyzsze okolicznoéci pozwalaja
z przewazajacym prawdopodobienstwem
przyjaé, iz chociaz w dniu testowania wy-
stepowaly u spadkodawcy wymioty i cechy
odwodnienia, to jednak nie byly w tym
czasie prezentowane zaburzenia $wiado-
moéci, w tym pod postacia ,,sptycenia kon-
taktu logicznego”. Nalezato zatem przyjacé,
iz choroba nowotworowa i/lub prowadzo-
ne w jej trakcie leczenie, w tym za pomoca
narkotycznych lekéw przeciwbdlowych,
nie mialy wplywu na $wiadome podej-
mowanie decyzji i wyrazenie woli przez
spadkodawce w dniu sporzadzenia testa-
mentu ustnego. Co istotne jednak, jego
stan ogdlny pogarszal si¢ stopniowo, juz
na kilka miesiecy przed dniem testowania,
przy czym ze wzgledu na wystepowanie
trwalego inwalidztwa w zakresie konczyn

dolnych, wymagat statej opieki i pomocy
0s6b trzecich.

W odpowiedzi na postanowienie Sadu,
to w opinii bieglego onkologa kliniczne-
go, zachorowanie spadkodawcy na cho-
robe nowotworowsa, w tym postepujace
pogarszanie sie stanu ogdlnego i neurolo-
gicznego oraz konieczno$¢ przyjmowania
narkotycznych lekéw przeciwbolowych
nie mialy - z przewazajacym prawdopo-
dobienstwem - istotnego wplywu na stan
$wiadomosci spadkodawcy w okresie
zblizonym do dnia testowania. Niemniej
jednak, znaczne upoéledzenie sprawno-
$ci ogdlnej i neurologicznej (pogtebienie
niedowladu konczyn dolnych, ostabienia
i stanu odwodnienia oraz unieruchomie-
nie spadkodawcy z powodu postepujace-
go inwalidztwa), a tym samym calkowite
uzaleznienie od sprawowania stalej opieki
nad spadkodawca przez inne osoby (takze
w zakresie podstawowych czynnosci zy-
ciowych), doprowadzily do stanu wytacza-
jacego w praktyce mozliwoé¢ swobodnego
podejmowania decyzji lub wyrazenia woli
przez spadkodawce w tym czasie. Ocene
tego, w jakim stopniu w/w uposledze-
nie sprawnosci ogolnej i neurologicznej
moglo mie¢ wplyw na wystgpienie ogra-
niczenia mozliwoéci swobodnego podej-
mowania decyzji lub wyrazenia woli przez
spadkodawce, wymagalo - zdaniem tego
biegtego — dodatkowego zasiegniecia wia-
domosci specjalnych z zakresu psychiatrii
i/lub psychologii.

Biegly psychiatra w opinii nastepczej
wskazal, ze uzaleznienie od opieki w sensie
medycznym nie jest rownoznaczne z utra-
ta zdolno$ci do swobodnego decydowania
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iwyrazenia woli, uzasadniajgc swoje stano-
wisko m.in. tym, ze ,trudno sobie wyobra-
zi¢, ze czlowiek tak dalece niepetnosprawny
dokonuje oswiadczenia woli niekorzystnego
dla swojego opiekuna, od ktérego jest za-
lezny”. Wobec tak sformulowanego przez
biegtego psychiatre stanowiska nalezato
przyjaé, iz w przypadku czlowieka tak da-
lece niepelnosprawnego i wycienczonego
rozsiang chorobg nowotworows, niemoz-
liwym byloby, ze dokonuje oswiadczenia
woli w praktyce niekorzystnego dla swo-
jego opiekuna, co oznaczalo, iz niepetno-
sprawnos¢ i ogélny zly stan zdrowia wy-
taczaly de facto swobode jego testowania.

W powyzszym stanie faktycznym usta-
lenie waznosci sporzadzonego testamentu
wigzalo sie z koniecznoécig rozwazenia
przestanek wad o$wiadczenia woli okre-
§lonych w art. 945 § 1 pkt 1) Kodeksu
cywilnego z dnia 23 kwietnia 1964 roku
[1]( dalej k.c.), dotyczacych $wiadomosci
i swobody testatora przy podejmowaniu
decyzji i wyrazeniu woli.

Opinie biegtych dopuszczone w sprawie
uwypuklaja nastepujace istotne okoliczno-
$ci: 1) chorobe nowotworows testatora,
skutkujaca postepujacym pogarszaniem
sie stanu ogdlnego i neurologicznego
oraz konieczno$cig przyjmowania nar-
kotycznych lekéw przeciwbolowych; 2)
znaczne upoS$ledzenie sprawnosci ogol-
nej i neurologicznej w okresie testowania
(poglebienie niedowtadu konczyn dol-
nych, ostabienia i stanu odwodnienia oraz
unieruchomienie spadkodawcy z powodu
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postepujacego inwalidztwa); 3) calkowite
uzaleznienie od sprawowania stalej opieki
nad spadkodawca przez inne osoby.
Powyzsze ustalenia zdaniem obu bie-
glych (onkologa klinicznego i psychiatry)
mialy wplyw na zdolnos¢ testowania przez
opiniowanego i doprowadzily do wysta-
pienia wady oswiadczenia woli w obu po-
staciach okreslonych w art. 945 § 1 pkt 1
ke, tj. braku $wiadomosci i swobody przy
sporzadzaniu testamentu. Ustalenie po-
wyzszych okoliczno$ci wymaga wiado-
mosci specjalnych w rozumieniu art. 278
Kodeksu postepowania cywilnego z dnia
17 listopada 1964 r. [2] (dalej k.p.c.), co
skutkuje koniecznoécig powolania dowo-
du z opinii bieglych. Sad nie moze w tym
zakresie czyni¢ ustalen samodzielnych czy
poprzestawaé na przyklad na zeznaniach
$wiadkow, w szczegdlnosci notariusza [3].
W zaleznoéci od przyczyn powstania
stanu uzasadniajgcego przypuszczenie
braku $wiadomosci przy czynnosciach te-
stowania koniecznym jest powolanie bie-
glych z zakresu psychologii, psychiatrii,
a takze specjalistéw z innych dziedzin me-
dycyny - celem stwierdzenia czy okre$lone
choroby, ogélny stan zdrowia o charakte-
rze somatycznym mogt mie¢ wplyw na
przebieg czynnosci psychicznych.
Potrzeba i celowo$¢ tak szerokiego
opiniowania tej kwestii byla zauwazana
juz w starszym orzecznictwie sagdowym
- Sad Najwyzszy w orzeczeniu z dnia 15
lutego 1957 r., w sprawie sygn. akt: I CR
1137/56 wskazal, ze ,sqgd obowigzany jest
dopusci¢ dowdd z opinii bieglego psychiatry
w celu wydania przez niego - na podsta-
wie wyniku przeprowadzonych dowodow

Sporzadzenie testamentu a stan wylaczajacy swobodne podjecie decyzji i wyrazenie woli — opis przypadku

ze $wiadkow lekarzy i laikéw - opinii co
do tego, czy testator w chwili sporzgdzania
testamentu znajdowat si¢ w stanie wylgcza-
jacym swiadome oraz swobodne powzigcie
i wyrazenie woli”, w dalszej czesci uzasad-
nienia zalecano nawet aktywno$¢ biegltego
w udziale przestuchania $wiadkéw i stron
celem uzupelnienia materialu dowodo-
wego [4]. W odniesieniu do specjalnosci
biegtych wskazano takze, iz stwierdzenie
okolicznosci z art. 945 § 1 pkt 1 k.c. wyma-
ga dopuszczenia bieglego z zakresu psy-
chiatrii badZz tez psychologii, natomiast:
»opinia bieglego lekarza innej specjalnosci
moze by¢ potrzebna, ale nie jest wystarcza-
jaca” [5].

Oczywista trudnoscia, dotyczaca opi-
niowania w sprawach objetych dyspozycja
art. 945§ 1 ust 1 k.c. jest koniecznos¢ posta-
wienia przez bieglego diagnozy lekarskiej
bez mozliwosci bezposredniej obserwacji
i badania pacjenta. Stad tez, konieczno$¢
szerokiej analizy poszczegdlnych standw
faktycznych z wykorzystaniem analizy
réznych zrédet dowodowych — w tym ze-
znan $wiadkéw, dowodéw z innych doku-
mentdéw z okresu testowania. Judykatura
oraz piSmiennictwo podkresla w takich
przypadkach celowos¢ wydawania opinii
zespolowo [6]. Nie bez znaczenia pozo-
staje korzy$¢ takiej formy opiniowania
skutkujaca wieloaspektowym zbadaniem
przypadku, a takze zapewnia szybkos$¢
postepowania — gdzie biegli przy wspolne;j
pracy w ramach opinii facznej (art. 285 §
2 k.p.c.), badz sporzadzanej przez instytut
naukowy (art. 290 § 1 k.p.c.) juz na wste-
pie uwzgledniaja stanowiska réznych spe-
cjalnosci. W takim przypadku pominieta

zostanie koniecznoé¢ powolywania kolej-
no nastepujacych po sobie opinii czy kon-
frontowania biegtych podczas rozprawy.

Zdaniem autoréw niniejszej pracy,
w przypadkach zblizonych do wyzej opi-
sanego, majacych charakter zlozony i nie-
jednoznaczny merytorycznie, nalezy kaz-
dorazowo rozwazy¢, aby opinie w zakresie,
czy spadkodawca znajdowal si¢ w stanie
wylaczajagcym $wiadome lub swobodne
podjecie decyzji i wyrazenie woli, sporza-
dzato kilku bieglych réznych specjalnosci,
w tym przez psychiatre i/lub psychologa,
w postaci tzw. opinii lacznej badz opinii
instytutu.

1. Kodeks cywilny z dnia 23 kwietnia
1964 r. (tj. Dz. U. 2023 poz. 1610
z pozn. zm.).

2. Kodeks postgpowania cywilnego
z dnia 17 listopada 1964 r. (tj. Dz. U.
2023 poz. 1550 z pdzn. zm.).

3. Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 23
lipca 1982 r.,, III CRN 159/82, OSNCP
1983, Nr 4, poz. 57, orzeczenia Sadu
Najwyzszego z dnia 5 marca 1926
r., I C 1529/24, Zb.Urz. 1926, poz.
38; OSN IPC, poz. 342 oraz z dnia
28 marca 1933 r., I C 577/32, GSW
1933/39, s. 617; GLSad. 1933/10, s.
632.

4. Orzeczenie Sadu Najwyzszego z dnia
15 lutego 1957 r., I CR 1137/56, OSN
1958/4, poz. 96.

125



Medicine & Law in Practice

5.

126

Postanowienie Sadu Najwyzszego
z dnia 25 listopada 2003 r., II CK
277/02, LEX nr 602366.

. Postanowienie Sadu Najwyzszego

z dnia 22 grudnia 1998 r., II CKN
111/98, LEX nr 1215067 oraz dnia
z dnia 16 wrzeénia 2022 r., II CSKP
341/22, LEX nr 3488017, Serkies J.,
Ocena stanu wylgczajgcego $wiado-
me albo swobodne powziecie decyzji
i wyrazenie woli u testatora w $wietle
orzecznictwa sagdowego, Rejent 2016,
nr7,s.114-123.



Instytut
Ekspertyz
Medycznych

w Lodzi



