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Szczegdlng uwage poswiecono w nim biezacym trendom prawnym dotycze;cym blqdow

w sztuce lekarskiej, ktore zilustrowano przypadkami czgsto powtarza]gcych sie roszczen
z zakresu neurologii. W oméwieniu odpowiedzialnoéci prawnej, niezwigzanej z btedami w sztuce,
szczegblng uwage poswiecono ryzyku, ktdre wiaze si¢ z opinig biegtego.

g rtykut jest przeglqdem spraw zwiqzanych z odpowiedzialno$cig prawng neurologéw.

Trendy dotyczace bledow w sztuce lekarskie;

Catkowita liczba roszczei dotyczacych bledéw w sztuce lekarskiej w Stanach Zjednoczonych jest
obecnie minimalna. Od 2000 roku wyptaty w dolarach po skorygowaniu o wspdtczynnik inflacji
spadly 0 45%.12 W przypadku neurologii trendy sa odwrotne. ¥.3czne dane z opublikowanego
przez amerykarniskie towarzystwo ubezpieczycieli lekarzy przegladu obejmujacego 3812 roszczen
z zakresu neurologii z lat 1985-2008 daja zatrwazajacy obraz.3 W ciggu ostatnich pieciu lat cal-
kowita liczba wyptaconych roszczefi z zakresu neurologii znacznie wzrosta, w tym czasie stosunek
uznanych spraw roszczeniowych do ogolnej liczby spraw zamknietych (wsp6tczynnik wypta-
conych roszczefi) wzrdst niemal dwukrotnie, Srednia wysoko$¢ pojedynczego odszkodowania
(617 000 USD w 2007 r.) jest w neurologii niezmiennie najwyzsza (nawet w poréwnaniu z neu-
rochirurgig i potoznictwem), takze koszty obrony w sprawach z zakresu neurologii s najwyisze
Kilka specyficznych dla neurologii cech wyjasnia te alarmujacg statystyke i spraw1a, ze wyrdz-
nia sie ona z powszechnego trendu. Po pierwsze, nlespotykany dotychczas rozw6j wysublimo-
wanych technik diagnostycznych, nowe silne leki i pojawienie sie bardziej inwazyjnych procedur
przyczynily sie do wzrostu standardu leczenia i tym samym poszerzyly zakres odpowiedzialnosci
i zwiekszyly prawdopodobiefistwo pozwu. Po drugie, neurolodzy czesciej niz inni specjalisci biorg
udzial w innych niz tradycyjnie rozumiana praktyka lekarska sytuacjach regulowanych praw-
nie. Nalezg do nich: orzekanie o $mierci mézgu, badania genetyczne, okreslanie zdolnosci do
pracy, sytuacje zwigzane z wpltywem neurotoksycznym substancji oraz ocena niepelnosprawnych
neurologicznie dzieci. Te r6zne okolicznodci podlegaja coraz bardziej rozbudowanym regula-
cjom prawnym, ktore zaleza od nastrojéw politycznych. Sprawia to, ze neurolodzy s3 narazeni
na rdzne, czesto nowe roszczenia. Trzeci aspekt wykracza poza relacje lekarz-pacjent i dotyczy
0s6b trzecich. Na przyklad istnieje odpowiedzialnos¢ deliktowa za zaniedbania w stosunku do
pacjenta, ktére krzywdza ptéd, dzieci lub matzonka. Obecnie poza obowigzkiem informowania
o zagrozeniach zwigzanych z obcowaniem z pacjentem, jesli jest on trwale niebezpieczny, istnieje
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takze obowigzek informowania 0s6b trzecich o chorobach
zarazliwych. Neurolodzy sa takze zobowigzani do informo-
wania pacjenta o chorobach, ktére mogg zaburzaé zdolnosé
do prowadzenia samochodu (padaczka, zaburzenia snu, udar
mozgu), moga by¢ oni takze zobowigzani do poinformowania
o zagrozeniu bezposrednim oséb trzecich, zaréwno wprost
przez przepisy, jak i ze wzgledu na zobowigzanie deliktowe
mowigce o koniecznosci ostrzezenia o przewidywalnej szko-
dzie. Taka interpretacja stanowi szerokie pole dla potencjal-
nych roszczefi. Po czwarte, choroby i urazy w neurologii
czesto wigza sie z bardzo powaznymi konsekwencjami, co
bez watpienia takze znajduje odzwierciedlenie w wysokosci
odszkodowafi. Splot tych wszystkich czynnikéw odpowiada
prawdopodobnie za przemiane neurologii ze specjalnosci
o stosunkowo matym ryzyku do specjalnosci bardzo obcia-
zonej roszczeniami zwigzanymi z btedami w sztuce lekarskiej.

Niepowodzenia w neurologii

Niepowodzenia w neurologii wynikaja z lekkomyslnosci,
przeoczenia lub powiklan prawidlowo wykonanej procedury.
Bez watpienia najczestsza przyczyng niepowodzen w neuro-
logii s3 pomytki diagnostyczne, ktére odpowiadaja za 1/3 po-
zwow i stanowig 45% wyplaconych roszczefi na przestrzeni
ostatnich dwudziestu lat.* Pomylki te s3 zwykle konsekwen-
¢ja bledéw podczas badania podmiotowego i przedmioto-
wego, ktére sa najczesciej kwestionowanymi procedurami
neurologicznymi w pozwach przeciw neurologom.’ Pomytki
diagnostyczne dotycza odpowiednio w malejacej czestosci:
nowotworow zlosliwych mézgu, bolow gtowy, ropni $rod-
czaszkowych i §rodrdzeniowych, samoistnych krwotokow
podpajeczynéwkowych (subarachnoid hemorrhage, SAH)
i ztaman kregostupa.® Inne czeste niepowodzenia wymie-
nione w malejacej czestodei to: niewlasciwie przeprowadzone
procedury, pomytki i zaniechania dotyczace nadzoru i moni-
torowania pacjenta, niewlasciwe leczenie farmakologiczne,
brak rozpoznania powiklafi leczenia, op6znienie we wdroze-
niu postepowania, przeprowadzenie procedury bez wskazan
lub w przypadku, gdy jest ona przeciwwskazana, niewyko-
nanie procedury, pomytki w zaleceniach i komunikacji z pa-
cjentem.

Roszczenia wobec neurologéw

ZAGADNIENIA OGOLNE

Zapewnianie oplekl medyczne] zgodnej ze standardem
lub nawet go przewyzszajqce] nie zawsze chroni neurologow
przed procesami sgdowymi. Kluczowe znaczenie dla zarza-
dzania ryzykiem prawnym i unikania bledéw w sztuce ma
wiasciwa relacja lekarz-pacjent, wazna zgoda na leczenie i rze-
telna dokumentacja medyczna.

Zwykle roszczenia dotycza uszczerbku na zdrowiu lub
domniemanego uszczerbku na zdrowiu, jednak u Zrédia
roszczenia zwykle lezy, wynikajace z bledéw w komunikacji,
zalamanie sie relacji lekarz-pacjent. Wzajemne zrozumienie
w tej relacji i wychodzenie naprzeciw oczekiwaniom pacjenta
przez efektywng komunikacje istotnie zmniejsza ryzyko pro-
cesu sgdowego.

Sprawy zwigzane ze §wiadomg zgodg sg czestym Zrédlem
oskarzen o bledy w sztuce lekarskiej, zwykle inne niz za-
rzuty zaniedbania. Szczeg6towe zagadnienia prawne z tym
zwigzane s3 wspolne dla wszystkich specjalizacji i zostaly juz
wecze$niej omowione w innych artykutach opublikowanych
w Neurologic Clinics.

Niewtasciwie prowadzona dokumentacja medyczna jest
wiodaca przyczyng wyrokow skazujacych w sprawach o btedy
lekarskie. W plsmlenmctw1e jest mnéstwo rekomendagji do-
tyczacych jasnoSci, adekwatnodci, kompletnosci, zgodnosci
z prawem, a takze konsekwencji zapisow w czasie i innych
zmian lub danych mogacych $wiadczyé o przeklamaniu do-
kumentacji. Zbedne jest powtarzanie wszystkich zasad pro-
wadzenia prawidtowej dokumentacji, jednak jedng maksyme
nalezy podkreslié: ,,Co nie zostato zapisane, tego nie bylo”.

SPECYFIKA ROSZCZEN

Szczeg6lnie duze pole odpowiedzialnosci prawnej neuro-
logéw stanowi zyzng glebe dla wielu potencjalnych roszczen.
Nawet jesli ograniczymy sie do bledéw diagnostycznych, ich
liczba przytlacza. Ich lista ponadto ulega szybkiemu przedaw-
nieniu, poniewaz nowe mozliwoéci diagnostyczne i terapeu-
tyczne stajg si¢ przyczynkiem do nowych roszczei. Bardziej
praktyczne wydaje sie omOwienie standéw chorobowych,
ktore czesto lezg u podloza proceséw przeciwko neurologom.
Nalezg do nich w malejacej czestosci: choroby kregostupa, in-
cydenty mézgowo-naczyniowe, drgawki, wypadniecie krazka
m1qdzyqugowego, béle gtowy, padaczka niedrozno$¢ lub
zwezenie naczyf mozgowych migrena, samoistny SAH oraz
nowotwory zlosliwe mozgu. 8

Choroby kregostupa i wypadniecia krazka mlqdzykre;-
gowego nie bedg omawiane w tym doniesieniu, poniewaz
roszczenia te sa zwykle konsekwencja prostych pomylek
diagnostycznych, rzadko konicza sie odszkodowaniem, a cat-
kowita suma wyplat stanowi niewielki odsetek wyptacanych
w neurologii roszczer.” W artykule zarysowano niektére spo-
soby postepowania w pozostatych stanach chorobowych. Po-
grupowano je arbitralnie w nastepujacy sposéb: udar mézgu,
padaczka i bél glowy, przy czym ostatnia grupa obejmuje
migrene, guza mozgu i krwawienie podpa]qczynowkowe
(SAH). Ograniczenia redakcyjne uniemozliwiaja oméwienie
calego spektrum nietypowych i nieuzasadnionych roszczen
dotyczacych tych zaburzen. Wyboru odpowiednich zaburzen
dokonano, poniewaz majg one znaczenie dla populagji ogél-
nej, pacjenci cierpigcy z ich powodu czesto zglaszajg sie do
neurologbéw i innych lekarzy, sg przyczyna powtarzajacych
sie roszczen i wigzg sie z wyplatami wysokich odszkodowar.
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Ramka 1. Zbieranie wywiadu w bélach gtowy

Przeznacz odpowiedni czas na konsultacje. Przedstaw sie i popros
pacjenta, by usiadt, nim zaproponujesz, by sie rozebraf w celu
badania przedmiotowego. Daj do zrozumienia, ze przeczytates
skierowanie, jednak nigdy nie akceptuj bezkrytycznie rozpoznania
sugerowanego przez kierujacego lekarza lub pacjenta.

,Prosze opowiedzie¢ mi o swoim bolu gtowy”. Przed zadaniem
pytan pozwol pacjentowi na swobodna wypowiedz. Nastepnie
zadaj pacjentowi otwarte pytania dotyczace charakteru, nasilenia,
lokalizacji, czasu trwania oraz przebiegu bolu oraz czynnikow
prowokujacych, nasilajacych i fagodzacych dolegliwosci. Czgsto
pomocne bywa omoéwienie jednego z incydentéw. Dowiedz sie,

czy u pacjenta nie wystepuje wiecej niz jeden typ bélu gtowy.
Kazdy z typow bélu gtowy powinien by¢ oceniany osobno. Jesli
ograniczenia czasowe nie pozwalajg na ocene obu, nalezy umoéwi¢
kolejng konsultacje

Rola umiejetnosci komunikacyjnych jest kluczowa. By pozyskiwa¢
informacje w trakcie wywiadu, nalezy wiedzie¢, ktére watki
kontynuowac, a kiedy pacjentowi przerwac¢. Do pomytek
diagnostycznych moze prowadzi¢ niezrozumienie uzywanych
przez pacjenta termindw opisujacych dolegliwosci. Na przyktad
sformufowanie ,kreci mi sie w gfowie” moze sugerowaé klinicyscie
vertigo, podczas gdy czesto jest stosowane przez pacjentéw, by
opisac stan przedomdleniowy lub inne stany. Specjalisci od bdlow
gfowy powinni unika¢ dostosowywania wywiadu do wcze$niej
zatozonego rozpoznania.

Zakres wywiadu musi by¢ wystarczajaco szeroki, by obja¢ istotne

w bolach gtowy choroby uktadowe. Wywiad dotyczacy relacji

w rodzinie i otoczeniu spotecznym takze bywa uzyteczny podczas
diagnostyki bdlu gtowy. Przed wyciagnieciem ostatecznych
wnioskow warto spytac¢ pacjenta, czy on sam ma jakies$ przekonanie
dotyczace przyczyny jego bolu gtowy.

Dyskusja na temat przypadkéw bedzie prowadzona
z perspektywy prawnej. Ze szczegdlng uwagg potraktowane
zostang przyczyny czestych roszczen, bez wglebiania sie
w dyskusje o zawitosciach, czesto niejednoznacznych regut
prawnych. Takie podejécie wymaga uproszczenia aspektow
medycznych polegajqcego na: pomlchm wielu stanéw
chorobowych ograniczeniu diagnostyki réznicowej oraz zi-
gnorowaniu réznych mozliwosci diagnostyki i leczenia. Arty-
kut skupia sie jedynie na problemie btedéw lekarskich i nie
mozna go traktowac jako substytut tradycyjnego piSmien-
nictwa medycznego ani jako rozprawy naukowej o bledach
w sztuce lekarskiej w neurologii. Nie mozna ujaé tych zagad-
niedl w jednym artykule czy nawet w jednym tomie. Dzigki
lekturze niniejszej pracy neurolog moze nabraé elementar-
nej wiedzy o przyczynach proceséw sagdowych, ktéra moze
by¢ takze przyczynkiem do dyskusji o zmianach w codzien-
nych wzorcach postepowania lekarsklego pozwala]qcych
poprawié jako$¢ opieki nad pacjentami i zmniejszy¢ ryzyko
prawne. Pi§miennictwo znacznie ograniczono, a jego dob6r
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ma dostarczy¢ czytelnikowi podstawowej wiedzy na poszcze-
g6lne tematy.

Bole glowy

ROZWAZANIA OGOLNE

Bole glowy sa powszechne, s3 najczestsza przyczyna
porad lekarskich i objawem, ktérego najczesciej dotycza
roszczenia wobec neurologéw.'? Bél glowy moze byé ob-
jawem nieistotnym lub zwiastowaé potencjalnie §miertelne
choroby, taki jak guzy, krwotok podpajeczynéwkowy lub
zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych. Wiasciwa diagnoza
bolow glowy wymaga szczegélowego wywiadu, petnego
badania neurologicznego i ogdlnego badania przedmioto-
wego oraz w wybranych przypadkach badan dodatkowych
z neuroobrazowaniem wlacznie. Pierwszym najwazniejszym
krokiem w diagnostyce bélu glowy jest jego klasyfikacja
oraz ocena, Czy jest On Ostry, czy przewlekly oraz czy ulegt
ostatnio zmianie. Takie podejécie pozwala neurologow1
okresli¢ potrzebe wykonania badai dodatkowych i wdro-
zy¢ odpowiedni plan postepowania oraz okresli¢ stopief
jego pilnosci. Zbyt czesto niedo$wiadczony, niewystarcza-
jaco dobrze wyszkolony lub pracujacy w poSpiechu neurolog
znieksztalca informacje z wywiadu lub nie wykonuje ko-
niecznych elementéw badania przedmiotowego, co skutkuje
niewla$ciwg diagnoza. Wiekszo$¢ proceséw o bledy w sztuce
lekarskiej ma zrédto w niedoskonatosci badania podmioto-
wego. Sztuki zbierania wywiadéw nie mozna nauczy¢ sie
z tego artykulu ani z zadnej innej ksigzki. Polega ona na
umiejetnosci ustalenia faktéw oraz stworzeniu atmosfery
dyskrecji i zaufania. Jedynym celem zaproponowanego po-
nizej schematu wywiadu jest demonstracja kilku putapek,
ktére moga prowadzi¢ do bledéw sztuce lekarskiej. Auto-
rzy sugeruja, by neurolodzy rozwijali swoje wtasne techniki,
ktore bedg sie zmienialy z czasem, doswiadczeniem i ciggla
edukacja (tab. 1).

SYTUACJE SZCZEGOLNE

Ocena pacjenta z bolem glowy wymaga usystematyzowa-
nego podejscia. Nalezy wykluczyc powazniejsze choroby, po-
stawi¢ rozpoznanie i opracowac plan postgpowania. Kazdy
z tych krokéw zawiera szczegdlne aspekty, ktore stanowia
zrédto powtarzajacych sie roszezen. W tym przegladzie ogra-
niczono sie do boléw nieurazowych u dorostych. Ze szcze-
g6lng uwaga potraktowano powszechne bledy dotyczace
rozpoznania i leczenia.

Przede wszystkim nalezy wykluczyé powazne przyczyny
wtérnych boléw glowy, ktére mogg mieé wiele wsp6lnych
cech klinicznych z pierwotnymi bdlami gtowy. Diagnostyka
réznicowa boléw glowy obejmuje bardzo liczne zaburze-
nia i badania diagnostyczne muszg by¢ dobierane indywi-
dualnie. Neurolog w trakcie zbierania wywiadu i badania
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postepowania.'®

Ramka 2. Objawy alarmowe sugerujace wtérny charakter bélu gtowy

Nagty poczatek bolu gtowy (,jak uderzenie pioruna”). Nagty poczatek silnego bolu gtowy nakazuje natychmiastowe wykluczenie: krwotoku
podpajeczynéwkowego, krwotoku $rodmozgowego, zakrzepicy zyt lub zatok mézgowych, rozwarstwienia tetnic zewnatrz- lub wewnatrzmdézgowych,
powiekszenia sie tetniaka, krwotoku do przysadki i innych rzadszych choréb.!” Wéréd wymienionych krwotok podpajeczynéwkowy wymaga
dodatkowego komentarza.'? Pekniecie tetniaka odpowiada za 85% nieurazowych przypadkéw i dalsza dyskusja bedzie po$wiecona wiasnie tej
sytuacji. Krwawienie podpajeczynéwkowe nalezy do najczesciej przeoczanych powaznych przyczyn bélu gtowy, a $miertelnos¢ w jego nastepstwie
wynosi do 50%."3 Niemal potowa przypadkéw wstepnego podkrwawiania u pacjentéw, ktérzy zgtaszaja sie z bolem gtowy do izby przyjeé, jest
niewtasciwie rozpoznawana.'* Roszczenia o bfedy diagnostyczne dotyczace krwotoku podpajeczynéwkowego czesto skutkuja wyptatami (61,6%),
w dodatku zaréwno catkowita suma tych wypftat, jak i srednia wysoko$¢ odszkodowania sg najwyzsze wsréd wyptacanych za roszczenia dotyczace
btedéw diagnostycznych.'® Klasyczny opis objawéw krwawienia podpajeczynéwkowego to ,najsilniejszy bél w zyciu”, ktéremu czesto towarzysza
nudnosci i wymioty oraz objawy oponowe. Nasilenie bolu jest zwykle najwieksze na poczatku. Moga mu towarzyszy¢ zaburzenia poznawcze, objawy
ogniskowe i w potowie przypadkéw objawy przepowiadajace, bedace manifestacja wstepnego podkrwawiania lub powiekszania sie tetniaka.'®
Objawy podkrwawiania fatwo przeoczy¢ u osoby z przewlekta migreng, a kluczowe znaczenie odgrywa tu wywiad, poniewaz wigkszo$¢ pacjentéw
zauwaza odmienno$¢ tego bolu od typowej dla nich migreny.!” U pacjenta z piorunujgcym bélem gtowy nalezy natychmiast wykona¢ tomografie
komputerowa mézgu, a w przypadku gdy jej wynik jest ujemny — punkcje ledzwiowa w celu spektrofotometrycznej oceny ksantochromii.’®
Zaniechanie wykonania tomografii komputerowej jest najczestszym btedem. Po ocenie klinicznej i analizie wynikéw tomografii i punkcji ledzwiowej
konieczne moze by¢ wykonanie czteronaczyniowej angiografii moézgowej i konsultacja neurochirurgiczna w celu ustalenia ostatecznej metody

gfowy wymaga diagnostyki.

Narastajacy bél gfowy. Typ bolu gtowy musi by¢ okreslany na podstawie catego wywiadu. Narastajacy bol gtowy o niedawnym poczatku moze
sugerowac guza, krwiak podtwardéwkowy lub inng zmiane powodujaca efekt masy. Bolowi moga towarzyszy¢ objawy ogniskowe, jednak guz
wolnorosnacy moze nie powodowa¢ deficytu neurologicznego. Nasilenie przewlektego pierwotnego bélu gfowy moze stanowi¢ natozenie sie
nowego (pierwotnego lub wtérnego) bélu gtowy lub odzwierciedla¢ transformacje pierwotnego bélu. Kliniczne rozréznienie miedzy migrena
transformowang zwykle zwiazang z naduzyciem lekéw a nowym typem bolu gfowy bywa niemozliwe. Zaréwno ostry, jak i przewlekty narastajacy bol

Choroby ogélnoustrojowe przebiegajace z bélem gtowy. Mnéstwo chorob uktadowych moze powodowac bél gfowy: wewnatrzczaszkowe

(np. zapalenie opon médzgowo-rdzeniowych, zapalenie mézgu, zapalenie zatok klinowych) i uogdinione (np. borelioza) infekcje, nowotwory (w tym
zespoty paranowotworowe i przerzuty do opon mézgowo-rdzeniowych), zaburzenia naczyniowe, choroby autoimmunologiczne i metaboliczne oraz
narazenie na czynniki toksyczne. Diagnostyka wymaga odpowiednich badan, ze szczegéinym uwzglednieniem objawédw uktadowych, stuzacych
jako wskazowki sugerujace wykonanie adekwatnych interwencji diagnostycznych. Na przyktad starszy pacjent z bolem gtowy i zaburzeniami
wzrokowymi moze wymagac biopsji tetnicy skroniowej w celu wykluczenia olbrzymiokomaorkowego zapalenia tetnic.

innych niz typowa aura wymaga pogtebienia diagnostyki.

Deficyty neurologiczne i objawy ogniskowe z towarzyszacym bélem. Obecnosc¢ jakichkolwiek przemijajacych lub trwatych objawow ogniskowych

i wymaga wykonania MR.

Bol gtowy zwiazany z wysitkiem fizycznym lub kaszlem. Taki obraz bélu czesto $wiadczy o strukturalnej nieprawidtowosci w tylnej jamie czaszki

objawy ogniskowe i napady padaczkowe.

Bol gtowy zwiazany z ciaza, porodem lub okresem poporodowym. Pojawienie sie bolu gtowy lub nasilenie sie wczeéniejszego bdlu podczas
cigzy lub po porodzie kaze mys$le¢ o: zakrzepicy zatok, udarze niedokrwiennym, rozwarstwieniu tetnicy szyjnej, krwotoku do przysadki lub stanie
przedrzucawkowym. Te zaburzenia najczeéciej wystepuja w trzecim trymestrze lub w pofogu i manifestujag sie bolem gtowy. Moga im towarzyszy¢

przedmiotowego powinien zwrdci¢ szczeg6lng uwage na ob-
jawy alarmowe sugerujace ich wtorny charakter. Objawy te
zestawiono i oméwiono w tabeli 2.

Drugim krokiem po wykluczeniu wtérnego charakteru
bélu glowy jest jego zdefiniowanie zgodnie z kryteriami
Miedzynarodowego Towarzystwa Bolu Glowy.2? Omawia-
nie poszczegdlnych zespoléw zwigzanych z bélem glowy
przekracza ramy tego opracowania, jednak postawienie
prawidtowej diagnozy jest podstawa, ktérej nie da si¢ prze-
cenié. Czesto neurolog po wstepnej konsultacji rozpoznaje
typ bélu gtowy i mimo stabej odpowiedzi na leczenie nigdy
nie rewiduje tej diagnozy. Niewlasciwe rozpoznanie skutkuje

brakiem skutecznosci leczenia i potencjalnie jego szkodli-
woscig. Sytuacja ta moze byé Zrédtem pozwoéw o bledy
w sztuce.

Trzeci krok to wdrozenie wielokierunkowego leczenia
z uwzglednieniem farmakoterapii, ktdrej wybor musi wynikad
z wytycznych opartych na dowodach naukowych.?! Neurolo-
dzy czesto ignorujg trzeci krok, zadawalajac sie wypisaniem
recepty. Strategie leczenia ostrych i przewleklych bolow
glowy s3 szczegblowo omodwione w piSmiennictwie neuro-
logicznym, przy czym kazde podejscie terapeutyczne moze
stanowi¢ odrebna przestrzen do roszczen.?22> Wiekszoé¢
proceséw dotyczy jednak w farmakoterapii np. nieleczenia
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objawdw z odbicia, niewtasciwego zastosowania leku (prze-
pisanie tryptanu u pacjenta z choroba wieficowa), brakiem
odpowiedniego monitorowania leczenia (wydolno$¢ watroby
podczas leczenia kwasem walproinowym), nierozpoznania
dzialafi niepozadanych (zaostrzenie objawu Raynaud przez
beta-adrenolityki).

Wiekszos¢ pacjentéw z opornym na leczenie bolem glowy
to pacjenci bfednie zdiagnozowani lub niewtasciwie leczeni
w rezultacie jednego z nastepujacych bledéw: niepetna lub
niewlasciwa diagnoza (nierozpoznany wtérny charakter
bélu glowy, btednie rozpoznany pierwotny bol glowy, brak
rozpoznania kilku typéw bolu glowy), niewtasciwe badanie
obrazowe (,prawidlowy” wynik tomografii komputerowej
w przypadku zmiany w jamie tylnej mdzgu), zignorowanie
czynnikéw zaostrzajacych lub spustowych (brak instrukgji
dotyczacych diety), niewlasciwa farmakoterapia (dawki sub-
terapeutyczne), lekcewazenie objawdw z odbicia, ktdre moga
prowadzi¢ do przewlektych bolow gtowy.

NEUROOBRAZOWANIE U PACJENTOW Z BOLEM GLOWY

Rola neuroobrazowania u dorostych z bdélem gltowy
i prawidlowym wynikiem badania neurologiczna pozostaje
kontrowersyjna.>* Wedtug praktycznych wytycznych Ame-
rykafiskiej Akademii Neurologn » euroobrazowanie nie jest
zwykle konieczne u pacjentéw z migreng i prawidlowym ba-
daniem neurologicznym”, jednak powinno by¢é rozwazone
u pacjentéw z nieprawidfowo$ciami w badaniu neurologicz-
nym i ,u pacjentéw z nietypowymi bélami glowy, ktdre nie
wchodzg w obraz migreny lub innych pierwotnych b6low
glowy.”?’ Spelnienie powyzszych wymogéw prowadzi do
trafnego rozpoznania. Najczestszg pomylka diagnostyczng
w neurologii jest rozpoznanie migreny lub innego pier-
wotnego bdlu glowy bez uprzedniego obrazowania u pa-
cjenta, ktéry pozniej okazuje sie mie¢ guza mozgu.2® Préby
argumentacji, ze wczesniej postawiona diagnoza nie miata
wplywu na ostateczny wynik postepowania, jest zwykle nie-
skuteczna. Istnieje mozliwo$¢, ze bdl glowy wystapit zupet-
nie bez zwigzku z guzem médzgu, jednak w takim przypadku,
jesli neurolog nie zlecit badania w odpowiednim czasie tawa
przysieglych zwykle podejmuje decyzje przeciw neurolo-
gowi. Rezygnacja z neuroobrazowania u pacjenta z bélem
glowy wymaga duzego do$wiadczenia i wiedzy klinicznej.
Wielu neurologéw z czystej ostroznosci zleca badanie neu-
roobrazowe pacjentom z bélami glowy na wczesnym etapie
diagnostyki. Nie ma wskazan, by badanie to powtarza¢, jesli
stan pacjenta nie ulegl zmianie. Amerykanskie wytyczne
nie wypowiadaja sie na temat czulo$ci rezonansu magne-
tycznego (MR) w poréwnaniu z tomografia komputerowa
(TK) u pacjentéw z bolami gtowy innymi niz ostre, nato-
miast w Europie zalecany jest MR.2” Wiekszos¢ ekspertow
jest zgodnych, ze ze wzgledu na czuto$¢ w stosunku do za-
krzepicy zylnej, krwiakéw pozaczaszkowych, nowotworow
i choréb opon oraz mozliwosci wizualizacji struktur tylnego
dotu czaszki, ztacza czaszkowo-kregostupowego i okolicy
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przysadki MR jest lepszym wyborem. Niestety do zalecenia
tego badania mogg zniechecal ucigzliwe kwestionariusze
skierowan i ryzyko odrzucenia zlecenia, dlatego nierozpo-
znane guzy moézgu pozostang prawdopodobnie jednymi
z najczestszych przyczyn roszczen.

Choroby naczyniowe mézgu

Kazdego roku z powodu udaru umiera niemal 6 miliono6w
ludzi. Odpowiada on za 800 000 zgondéw rocznie w Sta-
nach Zjednoczonych, co sprawia, ze jest on tam trzecig co
do czestosci przyczyna zgoné6w.2® Leczenie udaréw zmienito
sie spektakularnie w ostatnich dziesigciu latach. Pojawily
sie mozliwosci swoistego leczenia (tromboliza, zabiegi we-
wngtrznaczyniowe) i lepsze strategie prewencji (leki przeciw-
krzepliwe i endarterektomia). Postepy terapeutyczne wraz
z rozwojem metod diagnostycznych sprawily, ze oczekiwania
dotyczace wlasciwego leczenia udaru wzrosty, co wraz z ka-
tastroficznymi skutkami udaréw stanowi doskonate pole dla
pozwdw sadowych.

LECZENIE TROMBOLITYCZNE

Leczenie trombolityczne z wykorzystaniem tkankowego
aktywatora plazminogenu (tPA) stanowi standard postepowa-
nia w ostrym udarze niedokrwiennym mézgu. Tym niemniej
tylko niewielki odsetek spetniajacych kryteria pacjentéw otrzy-
muje leczenie. Dozylne podanie tPA w ciggu trzech godzin
od wystgpienia objawdw istotnie poprawia stan funkcjonalny
spelniajacych kryteria pacjentéw.2%-3* Nowsze dane sugeruja
umiarkowang, ale istotng skutecznos¢ u pacjentéw leczonych
miedzy 3 a 4,5 godziny od wystapienia objawéw udaru, co
stanowi naukowq przestanke dotyczacy postepowania w tej
grupie pacjentéw.323¢ Okno terapeutyczne jest waskie i zgod-
no$¢ z kryteriami wigczenia i wylaczenia ma tu kluczowe
znaczenie.3’»8 Szpital, oddzial ratunkowy, zesp6t radiologéw
oraz konsultujgcy neurolodzy i neurochirurdzy powinni dzia-
ta¢ wspdlnie w ramach specjalnie stworzonego centrum uda-
rowego, ktore jest zdolne do szybkiej oceny kazdego pacjenta
z udarem i ewentualnego podania tPA.3? Jesli te warunki nie
s3 spenione, pacjent kwalifikujacy sie do tPA powinien by¢
szybko przetransporotowany do innego o§rodka, gdzie lecze-
nie trombolityczne moze by¢ zastosowane w oczekiwanym
przedziale czasowym. Jesli szpital nie zapewni odpowiedniego
sprzetu, organizacji i personelu (oddziat ratunkowy z szybka
selequ pacjent6w, staly dostep do tomografii komputerowej)
moze to skutkowaé roszczeniami wobec wszystkich podmio-
tow bioracych udzial w leczeniu, w tym neurologa. Zanie-
chanie podania tPA u pacjenta spelniajqcego odpowiednie
kryteria jest traktowane jako zaniedbanie, chyba ze zostanie
dowiedzione, ze wdrozenie leczenia nie poprawitloby wyni-
kow leczenia. Neurolog decydujacy o zaniechaniu leczenia
trombolitycznego w ostrej fazie udaru zawsze powinien od-
notowaé przyczyny takiej decyzji w dokumentacji medycznej.
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Réwnie waznym zadaniem neurologa jest niepodawanie sie
presji rodziny i lekarza oddziatu ratunkowego w odniesieniu
do podania tPA, jesli pacjent nie spelnia kryteriow wiaczenia
i wylaczenia. Zmiany kryteriéw, a zwlaszcza okna czasowego,
zmniejszajg korzySci z podania tPA i zwiekszajg ryzyko krwo-
toku srédmézgowego.*0 Ustalenie czasu rozpoczecia objawow
udaru jest kluczowe. Czesta pomytka jest uznanie za czas roz-
poczecia objawéw moment ich zaobserwowania, a nie czas,
w ktorym pacjenta po raz ostatni widziano bez objawdw. Gdy
pacjent budzi sie z deficytem, wowczas za poczatek objawdw
nalezy uznaé czas, w ktérym pacjent po raz ostatni byl bez
deficytu, czyli najczesciej poprzedniego wieczora, a nie mo-
ment przebudzenia. Analogiczne rozumowanie nalezy prze-
prowadzi¢ w przypadku pacjentéw niezdolnych do oceny tych
szczegOtow, np. chorych z udarem i towarzyszacym zespotem
pomijania stronnego. Inng czesta pomytkg jest podanie do-
ustnych lekéw przeciwkrzepliwych lub przeciwplytkowych
w ciggu 24 godzin od leczenia trombolitycznego, co zwieksza
ryzyko krwotoku $rédmoézgowego. Po raz kolejny kluczem
jest postepowanie zgodne z wytycznymi.*! W niektérych
przypadkach ze wzgledu na dobro chorego neurolog moze
zdecydowaé o postepowaniu wychodzqcym poza algorytm
Decyzja taka powinna by¢ oméwiona z pacjentem lub jego
przedstawicielem prawnym i rodzing i skrupulatnie odnoto-
wana w dokumentagji.

Brak $wiadomej zgody jest odmiennym niz zaniedbanie
bledem w sztuce lekarskiej. Uzyskanie $wiadomej zgody wy-
maga szczerej rozmowy dotyczacej korzySci i dziatah niepo-
zadanych leczenia za pomocg tPA, w tym krwotoku, $pigczki
i zgonu.™ Pacjent w ostrej fazie udaru moze nie by¢ zdolny
do pelnego uczestnictwa w procesie uzyskiwania Swiadomej
zgody ze wzgledu na deficyty komunikacyjne lub poznawcze.
W takim przypadku mozliwosci terapeutyczne powinny by¢
omowione z bliskg rodzing i udokumentowane, jednak tylko
przedstaw1c1el prawny (oplekun prawny lub osoba posiadajaca
pisemne pelnomocnictwo) moze udzieli¢ zgody. Jesli pacjent
nie jest zdolny do udzielenia zgody, a reprezentant prawny nie
jest dostepny, neurolog moze leczy¢ za pomocg tPA, jesli jest to
najkorzystniejsza mozliwo$¢. Sad uznaje zgode domniemana,
jesli osoba w pelni sprawna na miejscu chorego wyrazitaby
zgode na dang procedure.**

LECZENIE PRZECIWKRZEPLIWE

Stosowanie heparyny w prewencji udaru pozostaje kon-
trowersyjne mimo braku danych potwierdzajacych jej sku-
teczno$¢. Natychmiastowe dzialanie przeciwzakrzepowe
jest niekiedy zalecane w przypadku fluktuujacej zakrzepicy
tetnicy podstawnej, rozwarstwienia tetnicy przedczaszkowej,
postepujacego zamykania si¢ tetnicy szyjnej oraz w wybra-
nych przypadkach udaréw o etiologii sercowo-zatorowej
i innych. Coraz trudniej jest bronié¢ si¢ w przypadku jakich-
kolwiek powiktan, poniewaz dane oparte na dowodach
naukowych przemawiajg przeciw leczeniu przeciwzakrzepo-
wemu.®

Warfaryna moze przynosi¢ korzy$ci w pierwszych kilku
miesiecach po incydencie niedokrwiennym, brakuje jednak
danych potwierdzajacych korzysci z dtugoterminowego le-
czenia zarbwno w przypadku etiologii zakrzepowej, jak i za-
torowej. Wyjatek stanowig jedynie migotanie przedsionkéw
niezwigzane z wadg zastawkowa, sztuczne zastawki serca
i ostry zawal mieénia sercowego.*® Z powodu migotania
przedsionkOéw niezwigzanego z wada zastawkowa cierpi
2,5 miliona Amerykandw, a jego czesto$¢ rosnie z wiekiem.
Migotanie przedsionkéw 4-7-krotnie zwieksza ryzyko udaru
we wszystkich grupach wiekowych.47:48

Roczna zapadalno$é na udar niedokrwienny u niele-
czonych pacjentéw z migotaniem przedsionkéw roénie,
gdy towarzysza mu inne czynniki ryzyka, takie jak: nadcis-
nienie tetnicze, niewydolnos¢ lewej komory, przemijajace
niedokrwienie mézgu (TIA) lub przebyty udar.*’ Leczenie
warfaryng istotnie zmniejsza ryzyko udaru i jest powszech-
nie uznanym standardem prewencji udaru w tej grupie pa-
cjentéw.’0 W ostatnim dwudziestoleciu liczne niezalezne
wytyczne i ponad 20 randomizowanych badafi zgodnie po-
twierdzaja przydatno$¢ antykoagulantéw u pacjentéw z mi-
gotaniem przedsionkéw niezwigzanym z wada zastawkowg
i dodatkowyml czynnikami ryzyka udaru.’! Wytyczne réznia
sig W zakresie czynnikéw ryzyka jednak wszystkie wymie-
niaja przebyty udar lub TIA i w tych przypadkach zalecaja
leczenie przeciwkrzepliwe. Jeli warfaryna jest przeciwwska-
zana lub gdy ryzyko wystapienia udaru u chorego jest male,
wowczas nalezy wdrozy¢ leczenie przeciwplytkowe.

Neurolodzy moga niechetnie zaleca¢ warfaryne ze
wzgledu na konieczno$§¢é monitorowania pacjentéw, moga
tez stosowaé dawki subterapeutyczne z obawy przed krwa-
wieniem. Twierdzenie, ze udarowi mozna by zapobiec, gdyby
pacjent byt odpowiednio leczony przeciwkrzepliwie, jest cze-
stg przyczyng spraw sagdowych, dlatego kluczowe znaczenie
ma ocena ryzyka udaru pacjentéw z migotaniem przedsion-
kéw zgodnie z uznawanymi kryteriami klinicznymi. Przed
leczeniem nalezy przeprowadzi¢ skrupulatng diagnostyke,
zwlaszcza neuroobrazowa. Argumenty przemawiajace za
lub przeciw wdrozeniu leczenia przeciwkrzepliwego nalezy
odnotowaé w dokumentaql medycznej. Na przyklad ]esh
wzrost ryzyka krwotoku zwigzany z zaburzeniami réwnowagi
przewyzsza potencjalne korzy$ci zwigzane z leczeniem prze-
ciwkrzepliwym, szczegbtowa dokumentacja moze uchronié
przed procesem, jesli pacjent dozna masywnego zatoru. Ko-
lejnym bardzo waznym elementem postepowania jest eduka-
¢ja pacjenta i jego rodziny odno$nie stosowania doustnego
antykoagulantu i to takze powinno byé udokumentowane.
Niektorych lekow (kwas acetylosalicylowy, barbiturany,
cefalosporyny, sulfonamidy, duze dawki penicyliny) nalezy
unika¢ lub stosowa¢ ostroznie, pomewaz jesli sa one 1gczone
z warfaryna, ryzyko krwotoku ro$nie. Nalezy ustalié pisemng
procedure monitorowania pacjenta leczonego warfaryng
lub skorzysta¢ z ustugi wyspecjalizowanego zespotu leczenia
antykoagulantami.
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ENDARTEREKTOMIA SZYJNA | ANGIOPLASTYKA

Co czwarty pacjent z objawowym zwezeniem tetnicy szyj-
nej wewngetrznej znacznego stopnia (70-99%) mimo leczenia
czynnikdéw ryzyka i przeciwplytkowego w ciggu dwoch lat
doznaje tozstronnego udaru mézgu.’2 W tej grupie pacjentéw
endarterektomia istotnie zmniejsza zapadalno$¢ na udar nie-
dokrwienny mézgu i nalezy ja uznaé za standard postepowa-
nia. Jej przydatno$é u objawowych pacjentéw ze zwezeniem
50-69% jest umiarkowana, natomiast u pacjentéw objawo-
wych ze zwezeniem ponizej 50% nie jest zalecana. Ze wzgledu
na niewielkie korzysci u pacjentéw bezobjawowych ze zwe-
zeniem 60-99% decyzja musi by¢ podejmowana indywidu-
alnie.’3 Pacjenci musza by¢ kwalifikowani bardzo uwaznie,
np. nalezy zwréci¢ szczegblng uwage na pacjentdéw z duzego
stopnia zwezeniami w tozstronnych tetnicach mézgowych
lub na pacjentéw bezobjawowych z duzego stopnia zweze-
niem lub niedroznoscia tetnicy szyjnej po stronie przeciwnej.
Kluczowe znaczenie ma takze doswiadczenie zespotu chirur-
gicznego. Roszczenia najczesciej dotycza btedow polegajacych
na nierozpoznaniu TIA lub malych udar6w oraz zaniechania
oceny zwezenia tetnic szyjnych przed dokonaniem sie duzego
udaru lub nawrotem niedokrwienia. U kazdego pacjenta po
TIA lub udarze powinno wykona¢ si¢ badanie neurobrazowe,
chyba ze leczenie zabiegowe jest zdecydowanie przeciwwska-
zane. Pacjentom z objawowym zwezeniem tetnicy szyjnej we-
wnetrznej >70% nalezy zaproponowaé endarterektomie lub
angioplastyke. W przypadku zwezen mniejszego stopnia decy-
zja powinna by¢ podejmowana indywidualnie i odpowiednio
udokumentowana. Opdznienie skierowania pacjentéw po TIA
na definitywne leczenie moze takze by¢ traktowane jako za-
niedbanie, poniewaz do wiekszo$ci udaréw po TIA dochodzi
w ciggu pierwszych 48 godzin po incydencie.>* Leczenie chi-
rurgiczne po TIA lub udarze niepowodujgcym niesprawnosci
powinno by¢ proponowane jak najszybciej, najlepiej w ciggu
dwdch tygodni od ostatniego incydentu.> Zbyt szybka inter-
wengja chirurgiczna po umiarkowanym lub rozleglym udarze
wigze sie ryzykiem powiekszenia ogniska niedokrwiennego
lub ukrwotocznienia udaru, dostepne dane sg jednak niewy-
starczajace, by poprzeé lub odradzi¢ opdznienie endarterekto-
mii 0 4-6 tygodni. 36 Angioplastyka szyjna jest now procedurg
i wskazania do niej ciggle sie zmieniajg. Swiadoma zgoda ma
kluczowe znaczenie, a wszystkie decyzje powinny by¢ skrupu-
latnie odnotowywane w dokumentacji medyczne;j.

Padaczka

W Stanach Zjednoczonych ponad 2 miliony ludzi choruje
na padaczke.’” Ok. 150 000 oséb doéwiadcza pierwszego
w zyciu napadu padaczkowego, z czego u prawie potowy do-
chodzi do nawrotu i rozpoznawana jest padaczka. Laczne ry-
zyko wystapienia napadu padaczkowego w ciagu calego zycia
wynosi 8-10%, a ryzyko rozwoju padaczki — 3%.%% Bogata
symptomatologia, rdézne mechanizmy etiopatogenetyczne
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oraz zlozono$¢ diagnostyki i leczenia w grupie pacjentéw, kto-
rzy czesto sg uposledzeni umystowo, majg zaburzenia poznaw-
cze lub choroby psychiczne, sg Zrodlem trudnosci prawnych.

PROWADZENIE SAMOCHODU

Kazdy stan ogranicza wydawanie prawa jazdy pacjentom
z utratami przytomnosci w wywiadzie. Regulacje prawne s3
rozne, jednak zwykle wymaga sie, by osoba nie miata na-
padéw przez okreslony czas przed wydaniem prawa jazdy.
Wymagana dlugo$é okresu beznapadowego w zaleznosci
od jurysdykgji danego stanu waha si¢ od nieokreslonego do
roku. Przed wydaniem prawa jazdy osoba musi poddaé si¢
ocenie lekarza. Neurolodzy maja uzasadnione obawy przed
potencjalng odpowiedzialno$cig prawng zwigzang z za$wiad-
czeniem o zdolnosci do prowadzenia samochodu. W niekté-
rych stanach lekarze otrzymujg immunitet, jednak jego zakres
bywa r6zny: od zwolnienia z odpowiedzialnosci, jesli za-
$wiadczenie byto wystawione w ,,dobrej wierze” do immuni-
tetu zabezpieczajacego przed wszelkimi pozwami. W innych
stanach lekarze nie sg chronieni prawem przed odpowiedzial-
noscia za wydang wezeéniej do urzedu informacje, jesli po-
wstaly szkody zwigzane z wypadkiem zwigzanym z napadem
padaczkowym. W stanach, ktére nie dajg immunitetu leka-
rzom, sad ma prawo oddali¢ zarzuty przeciw neurologowi,
jesli ten prowadzit wlasciwe leczenie i dobrowolnie zgtosit
pacjenta z padaczka do odpowiedniego urzedu.

Szes¢ stanéw (Kalifornia, Delaware, Nevada, New Jersey,
Oregon i Pensylwania) natozyto na lekarzy obowigzek zgtasza-
nia pacjentéw z padaczka (i innymi chorobami powodujacymi
utraty $wiadomoédci lub zaburzajacymi zdolno$é prowadzenia
samochodu).®! We wszystkich pozostatych stanach raporto-
wanie nie jest obowigzkowe. Standard raportowania przypad-
koéw padaczki zalezy od systemu prawnego obowigzujacego
w danym stanie. Obowigzkiem neurologdw jest znajomosé
lokalnych przepiséw oraz trendéw w orzecznictwie sgdowym
w sprawach niejednoznacznych. Obowigzkiem neurologa jest
poinformowanie pacjenta o regulacjach prawnych w jego sta-
nie oraz pouczenie go o wadze stosowania sie¢ do nich. Jesli
w danym stanie istnieje obowigzek samoraportowania przez
pacjenta, nalezy go o tym pouczy¢ na piSmie, a kopia poucze-
nia powinna zosta¢ dotaczona do dokumentacji. Rozmowa
na temat ograniczeni dotyczacych prowadzenia samochodu
i innych aktywnosci, potencjalnych konsekwencji odstawie-
nia leku lub zmniejszenia jego dawki oraz dziatan niepoza-
danych w odniesieniu do prowadzenia samochodu powinna
by¢ odnotowana w dokumentacji. Rozmowa ta powinna by¢
powtarzana i dokumentowana przy kazdej zmianie leczenia
ze wzgledu na wzrost ryzyka napadéw w tym okresie.

Jesli pagjent po rozpoznaniu padaczki nadal prowadzi
samochdd, poniewaz neurolog nie dopetnit obowigzku zgto-
szenia w stanach, w ktérych jest to obowigzkowe, lub nie
poinstruowat odpowiednio pacjenta w stanach, w ktérych ra-
portowanie jest dowolne, wypadek samochodowy zwigzany
z napadem padaczkowym moze staé sie przyczyng procesu
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o zado$éuczynienie dotyczace szkdd pacjenta lub jego mienia.
Neurolog musi dokumentowa¢ przekazywane pacjentowi in-
strukcje w dokumentacji medycznej i przechowywaé kopie
kazdego zgloszenia ztozonego w urzedzie. Warto takze od-
notowad wszelkie okolicznosci tagodzace, ktore sprawily, ze
raport nie zostal wystany. Pacjent, ktéry prowadzi samochdd
wbrew zakazom lekarskim, jest szczegdlnym problemem dla
neurologa, zwlaszcza w stanach, w ktdrych raportowanie jest
dowolne. Jesli neurolog zaleci pacjentowi zaprzestanie pro-
wadzenia samochodu, ale stwierdzi, ze mimo zalecenia nadal
prowadzi i nie podejmie dalszych dziataf, sad moze zastoso-
wa( analogiczne rozumowanie jak w przypadku sprawy Tara-
soffa.®2 W takiej sytuacji neurolog powinien poinformowaé
pacjenta na piSmie o potencjalnych konsekwencjach prowa-
dzenia samochodu i rozwazy¢ dobrowolne zgloszenie w od-
powiednim urzedzie stanowym. Taki raport moze stanowié
ochrone prawna, jesli zostal ztozony w dobrej wierze i jest
zgodny z powszechnym standardem opieki. Zakres ochrony
prawnej jest rozny w zalezno$ci od jurysdykgji, dlatego
w takim przypadku zaleca si¢ skorzystanie z porady prawnej.

Neurolodzy mogg takze odpowiadaé przed ubezpieczycie-
lem w przypadku niedopetnienia obowigzku raportowania
lub uznania zdolnoéci do prowadzenia samochodu. Jest to
nowy obszar odpowiedzialnosci, w ktérym wiekszos¢ decy-
zji zapada w zaleznosci od tego, czy uzna si¢ zobowigzania
prawne neurologa wzgledem ubezpieczyciela. Sady wydaja
wyroki w obu kierunkach, a orzecznictwo w tych przypad-
kach nie jest jednoznaczne.®® Neurolodzy powinni dostoso-
wac codzienne postepowanie do przepiséw prawnych w ich
jurysdykgji, jednak nawet w przypadku ubezpieczycieli odpo-
wiedzialno$¢ prawng mozna zminimalizowaé dzieki wlasci-
wemu przekazywaniu informacji pacjentowi, odpowiedniemu
raportowaniu i dokfadnemu prowadzeniu dokumentagji, jak
to zostalo uprzednio oméwione.

TERATOGENEZA

W Stanach Zjednoczonych ponad p6t miliona kobiet jest
w wieku rozrodczym. Na 1000 rodzacych 3-5 to kobiety z pa-
daczky.%* Padaczka jest najczestsza choroba neurologiczng
w ciazy i wiagze si¢ z wieloma problemami natury prawno-me-
dycznej. Najwiecej zainteresowania i watpliwosci budzi jednak
zwiekszone ryzyko wad wrodzonych u dzieci pagjentek leczo-
nych lekami przeciwpadaczkowymi (LPP). Ryzyko urodzenia
dziecka z wadg wrodzong siega u nich do 7%, czyli trzykrotnie
wiecej niz w przypadku matek bez padaczki.®® Za wzrost ry-
zyka odpowiada najprawdopodobniej wiele czynnikéw (réw-
niez spofecznych i genetycznych), jednak LPP sa powszechnie
uznane za istotny czynnik teratogenny.®® Whzystkie klasyczne
LPP (fenytoina, fenobarbital, karbamazepina i kwas walpro-
inowy [VPA]), jesli sa przyjmowane w pierwszym trymestrze
ciazy, zwiekszaja ryzyko wad wrodzonych, takich jak roz-
szczepienie wargi i podniebienia, wady serca, cewy nerwowej
i uktadu moczowo-plciowego.®” Nie jest jasne, w jakim stop-
niu poszczegdlne LPP przyczyniajg sie do powstawania wad,

wiadomo jednak, ze kwas walproinowy niesie ze sobg wieksze
ryzyko wad plodu i powinien by¢ unikany przez kobiety, ktore
mogg zajs¢ w cigze.® Potencjal teratogenny nowych LPP jest
nieokreslony i nie zaleca si¢ ich stosowania u kobiet w ciazy.
Procesy sadowe o bledy w sztuce lekarskiej dotyczace wad
wrodzonych indukowanych lekami przeciwpadaczkowymi
niosa ze sobg ryzyko wysokich wyrokéw i odszkodowaf,
czesto tez sprawy te nie podlegaja przedawnieniu. By zmini-
malizowal ryzyko prawne podczas leczenia kobiet w wieku
rozrodczym z padaczka za pomocg LPB, neurolog musi wzigé
pod uwage wiele ztozonych probleméw. Najnowsze wytyczne
nie s3 pomocne, poniewaz wyniki badafi nie daja wystarcza-
jacych argumentéw, by stworzy¢ jednoznaczne zalecenia. %70
Ponizej oméwiono zagadnienia kliniczne, ktdre czesto stajg
sie zarzewiem proceséw sgdowych. Szczegdlowe porady we
wezesnym wieku rozrodczym powinny obejmowaé kwestie:
wzmozonego ryzyka napadéw podczas ciazy, koniecznosci
stosowania sie do zalecefi lekarskich dotyczacych farmako-
terapii 1 systematycznej oceny stezen LPP w osoczu, ryzyka
wad wrodzonych plodu, suplementacji kwasu foliowego i wi-
taminy K oraz wag1 unikania innych czynnlkow teratogen-
nych. Przed zajéciem w ciaze nalezy ocenié, czy przyjmowanie
LPP jest konieczne. Na przyktad jesli pacjent jest leczony LPP
z powodu migreny, depresji lub innych zaburzen, zwykle
mozliwe jest odstawienie leku. Takze jesli pacjentka z jednym
rodzajem napadéw nie miata napadéw przez 2-5 lat, a ba-
danie neurologiczne i zapis EEG sg prawidlowe, préba od-
stawienia leku moze by¢ uzasadniona. Obnizanie dawki leku
musi by¢ bardzo wolne, moze trwaé nawet kilka miesiecy i, co
wazne, musi by¢ ukoficzone 6 miesiecy przed planowanym
zaplodnieniem, poniewaz w tym czasie nawr6t napadow jest
najbardziej prawdopodobny. Jesli leczenie jest konieczne,
nalezy dotozyé wszelkich staran, by u pacjentki stosowaé
monoterapie optymalnie dobranego LPP w jak najmniejszej
skutecznej dawce. Zwiekszenie czestoéci podawania leku
w ciggu dnia zmniejsza ryzyko wysokich stezeni w osoczu,
co prawdopodobnie obniza potencjal teratogenny. Stezenie
wolnego leku (niezwigzanego z biatkami) powinno byé mo-
nitorowane co najmniej: przed zaptodnieniem, na poczatku
kazdego trymestru, w ostatnim miesiacu ciazy i dwa miesigce
po porodzie. Badania przesiewowe w cigzy powinny obej-
mowac stezenie alfa-fetoproteiny miedzy 16 a 18 tygodniem
cigzy i szczegbtowe badanie USG migdzy 18 a 20 tygodniem.
Jesli sa wskazania, nalezy wykona¢ amniocenteze miedzy
18 a 20 tygodniem cigzy. W razie stwierdzenia ciezkiej wady
paqentce nalezy udzielié wyczerpujacej porady oraz zapro-
ponowaé mozliwos¢ przerwania cigzy. Suplementaqa kwasu
foliowego we wczesnym okresie cigzy prawdopodobnie
zmniejsza czesto$¢ wad cewy nerwowej i mimo ograniczo-
nych rekomendacji, powinien on by¢ podawany wszystkim
kobietom w wieku rozrodczym. Dotad nie ustalono opty-
malnej dawki dla pacjentek z padaczka. Dawkowanie jest
ustalane w oparciu o dane uzyskane u kobiet bez padaczki.
Najczeciej podaje sie miedzy 0,4 a 4 mg na dobe.

Neurologia po Dyplomie ¢ Tom 6 Nr 6 2011

www.podyplomie.pl/neurologiapodyplomie


http://www.podyplomie.pl/neurologiapodyplomie

INNE

Bledy w sztuce lekarskiej w neurologii

Czesto pacjentka z padaczky zgtasza sie do neurologa po
zajéciu w ciaze. Zasadniczo ryzyko zwigzane z niekontrolo-
wanymi napadami jest wieksze od ryzyka zwigzanego z indu-
kowang LPP teratogennoscia, dlatego leczenie LPP powinno
by¢ kontynuowane podczas cigzy. Powaznym, ale i czestym
btedem jest zmiana leczenia tylko i wylacznie w celu obni-
zenia potencjatu teratogennego. Po pierwsze, mozna w ten
sposéb doprowadzié¢ do wzrostu czestosci napaddw, podczas
ktorych dochodzi do zmniejszenia przeptywu krwi przez to-
zysko i niedotlenienia pfodu. Po drugie, krytyczny okres or-
ganogenezy juz minat i odstawienie LPP nie zmniejszy ryzyka
wad wrodzonych ptodu. Po trzecie, ekspozycja ptodu na dwa
$rodki podczas zamieniania lekdw jest rownowazna polite-
rapii, co zwigksza ryzyko teratogennosci. Jesli kobieta z pa-
daczka na skutecznej monoterapii zglosi sie do neurologa po
zaplodnieniu, to LPP (nawet w przypadku kwasu walproino-
wego) nie powinno si¢ zmienia¢. U noworodkéw narazonych
w okresie ptodowym na dziatanie LPP indukujacych enzymy
watrobowe ryzyko choroby krwotocznej noworodkdw jest
zwiekszone, dlatego ciezarnym w ostatnich miesigcach cigzy
powinno podawac si¢ doustnie witamine K.

Odpowiedzialno$¢ prawna
niezwigzana z bledami w sztuce

Neurolodzy musza orientowa¢ sic w gaszczu regulacji praw-
nych dotyczacych ich praktyki. Rosnie liczba zawodowych
sankgji licencyjnych, cywilnych i karnych. Odpowiedzialnosé
prawna niezwigzana z bledami w sztuce obejmuje: spory man-
datowe (prawo wykonywania zawodu, przywileje w szpitalu,
czfonkostwo w organizacjach zawodowych), spory dotyczace
rozliczeni finansowych (o honorarium, odmowa zaplaty za
wykonany kontrakt itd.), cate spektrum przestepstw prze-
ciwko zdrowiu i zyciu (pobicie, nieumyslne spowodowanie
$mierci, zabdjstwo), ekonomiczne (fapowki, kierowanie do
samego siebie, naduzycie zaufania, falszywe roszczenia) oraz
przestepstwa wynikajace z tamania przepiséw (American with
Disabilities Act, Heath Insurance Portability and Accountibility
Act, Emergency Medical Treatment and Labor Act).”! Zasady
postepowania w powyzszych sytuacjach prawnych sg wspdlne
dla wszystkich specjalnosci, wiec nie bedg omawiane w tym
artykule.”278

Odpowiedzialno$¢ w medycynie
sadowej

Wielu neurologéw w dobie ograniczen zwigzanych z oszczed-
nosciami w systemie opieki zdrowotnej poszerzyto swoja

praktyke o: weryfikacje dokumentacji medycznej, niezalezne ba-
danie lekarskie i zeznawania jako biegly sadowy. Ta lukratywna
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dziatalno$¢ zasadniczo nie wigze si¢ z nawigzywaniem relacji
lekarz-pacjent (pozwy o bledy w sztuce sg wiec wykluczone),
jednak moga zagraza¢ karami administracyjnymi oraz pozwami
cywilnymi i karnymi. Zwlaszcza biegly sadowy podlega unikal-
nej odpowiedzialnoéci, ktéra wymaga oméwienia.”?-81

Styszy si¢ wiele o pokretnych zarzutach wobec neurolo-
g6w.52 W jednym przegladzie zeznan biegtych, w tym neuro-
logdw, stwierdzono nieprawidlowosci w zeznaniach i bledne
wnioski dotyczace bledéow w sztuce lekarskiej w 37% przy-
padkéw.83 | Zatrwazajaco czesto wyspecjalizowani neurolo-
dzy bronia sie wzajemnie poprzez stronnicze zeznania.”$*
Ci stronniczy eksperci doskonale prosperujg, chronieni
immunitetem bieglego sadowego i bez nadzoru profesjo-
nalnego. Obecnie dominuje trend w kierunku wzrostu od-
powiedzialnosci prawnej bieglych sadowych.8® Wzrasta
liczba pozwoéw kierowanych przeciw bieglym sadowym.8¢
Tradycyjny immunitet nie jest absolutny, w wiekszosci sta-
néw nie obejmuje on odpowiedzialnoéci za zaniedbanie.87-88
W jednym ze stanéw Sad Najwyzszy wyjasnia ,,uchylenie im-
munitetu bedzie...chronilo strony w sadzie przed zaniedba-
niem niekompetentnych biegtych.”8” Takie podejécie moze
okaza¢ sie skutecznym $rodkiem ograniczajacym zwieksza-
nie sie liczby nlekompetentnych biegtych. Sady podtrzymuja
takze pozwy przeciw niezaleznym ekspertom. W niektorych
jurysdykcjach sady utrzymujg immunitet w zakresie zezna-
nia, jednak nie obejmuje on innej niz zeznawanie dziatalnosci
biegtego (ustalanie stanu faktycznego, wykorzystywane pi-
$miennictwo).”? Nawet tam biegly nie jest chroniony przed
postepowaniem prokuratorskim w przypadku stronniczych
zeznah lub zafalszowania sprawy.”! Biegly neurolog moze
takze ponosi¢ odpowiedzialno$é za oszczerstwo oraz odpo-
wiadaé przed sadem administracyjnym, cywilnym i karnym
za zaniedbania lub celowe wypaczenia dotyczace materiatu
dowodowego.”?

Zeznania biegtych i powigzana dziatalnos¢ sa obecnie tema-
tem rosngcego zainteresowania organéw wydajacych licencje
oraz organizacji zawodowych. Amerykariskie Towarzystwo
Lekarskie rozwaza, by uznaé zeznania bieglego za cze$¢ prak-
tyki lekarskiej i obja¢ programem oceny wzajemnej oraz wes-
przeé stanowe rady licencyjne w dyscyplinowaniu lekarzy za
stronnicze zeznania i falszywe zaswiadczenia.”3 Niektore rady
licencyjne poszerzyly definicje praktyki lekarskiej o zeznania
sadowe, co pozwala na postepowania dyscyplinarne.”* Amery-
kafiska Akademia Neurologii zaadaptowata og6lne wytyczne
dla biegtych sadowych (Qualifications and Guidelines for Phy-
sician Export Witness) i ustalita potencjalne sankcje od nagany
do wydalenia z Towarzystwa.”>**8 Postepowanie dyscyplinarne
moze spowodowac cofniccie certyfikacji przez Amerykariskg
Rade Psychiatrii i Neurologii.”® Sad apelacyjny dodatkowo
uprawomocnit te formy dyscyplinowania, nakazujagc Amery-
kaniskiej Akademii Neurochirurgéw wprowadzenie sankgji
wobec neurochirurgéw za nieodpowiedzialne zeznania.!%

Ewolucja tego ztozonego obszaru prawnego dopro-
wadzi zapewne do wzrostu odpowiedzialno$ci bieglych

55

www.podyplomie.pl/neurologiapodyplomie


http://www.podyplomie.pl/neurologiapodyplomie

INNE

Bledy w sztuce lekarskiej w neurologii

56

w przyszlosci. Wiasciwy sposéb postepowania bieglych jest
inny w kazdym przypadku, natomiast zawsze nalezy po-
stepowal zgodnie z ogdlnymi zasadami: przed przyjeciem
danej sprawy nalezy wypelni¢ kwestionariusz kwalifikacji
AAN, dokona¢ przegladu wszystkich zwigzanych ze sprawg
danych medycznych, zapoznaé si¢ z wytycznymi postepowa-
nia z czasu, kiedy zdarzenie miato miejsce, uporzadkowaé
fakty, dokonaé przegladu i analizy piSmiennictwa zwigza-
nego ze sprawa, skrupulatnie przygotowaé i zaprezentowad
przypadek, unikaé utraty jakichkolwiek dowodéw, zlozyé
adekwatne, bezstronne i wiarygodne zeznanie, unika¢ kon-
fliktu interesow, nie omawiac przypadku poza czynnosciami
zwigzanymi z procesem, upewnic sig, ze wynagrodzenie
jest rozsadne i nie jest zalezy od wynlku Nalezy pamigta,
ze wszelkie zaSwiadczenia i zeznania sg archiwizowane i s3
w kazdej chwili dostepne dla réznych organéw panistwo-
wych. Niektére organizacje zawodowe takze przechowuja
zaSwiadczenia i zeznania sagdowe (np.: Defence Research In-
stitute w Chicago, Association of Trial Lawyers of America
w Waszyngtonie, Collaborative Defence Network for Export
Witness Research i rozne stowarzyszenia lekarskie, np. Ame-
rican Association of Neurological Surgeons).

Artykut z Neurologic Clinics of North America (Volume 28, Issue 2, Pages 441-458,
May 2010, James C. Johnston, MD, JD, FCLM, FACLM) jest publikowany za zgoda
Elsevier Inc., New York, New York, USA.

Ttumaczenie Medical Tribune Polska. Autorzy, licencjonodawca, Elsevier Inc.,
i wydawca, Medical Tribune Polska, nie gwarantuja ani nie odnosza sie do jakosci
i wartosci reklamowanych produktéw i ustug ani stanowiska reprezentowanego przez
reklamodawcédw.
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