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ANALIZA POZIOMU LEKU, JAKO STANU | CECHY WSROD FUNKCJONARIUSZY
PANSTWOWEJ STRAZY POZARNEJ W POWIECIE PILSKIM

THE ANALYSIS OF ANXIETY LEVEL, AS A STATE AND FEATURE OF THE OFFICERS OF THE STATE
FIRE SERVICE IN THE PILA COUNTY

Marcin Rozmus, Ewa Mojs

Zaktad Psychologii Klinicznej, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Streszczenie

Wstep. Praca strazakéw to czeste uczestniczenie w zdarzeniach traumatycznych, ktére zwiekszajg doznawanie leku.
Lek to negatywny, indywidualny, nieodtgczny stan emocjonalny, ktéry towarzyszy cztowiekowi. Zastosowana zostata
skala leku Spielberga, STAL.

Cel pracy. Celem przeprowadzonych badan byta ocena poziomu lgku, jako stanu i Ieku, jako cechy wérod funkcjona-
riuszy PSP w powiecie pilskim oraz ustalenie ewentualnych zaleznosci pomigdzy odczuwanym lekiem a wiekiem, wy-
ksztatceniem, stazem pracy, itp..

Materiat i metody. Badaniami objgto 50 os6b z PSP w Pile. Zastosowanym narzedziem byt kwestionariusz STAI, kt6-
ry poréwnano z kwestionariuszem ankiety wtasnego autorstwa.

Wyniki. Stwierdzono, ze badane osoby nie réznig sie istotnie ani pod wzgledem poziomu leku-stanu, ani poziomu le-
ku-cechy. Lek prawie we wszystkich przedziatach wiekowych byt niski, z wyjatkiem przedziatu 26-35, ktory byt Sredni
w STAI X2 (L-cecha), zas w X-1 (L-stan) niski i Sredni. U oséb, ktére otrzymywaty wsparcie emocjonalne z racji wyko-
nywanego zawodu poziom leku cechy i stanu byt niski.

Whioski. Inwentarz STAI prawie we wszystkich przedziatach wiekowych byt niski, z wyjgtkiem 26-35 lat, ktéry w STAI
X1 byt niski i $redni, zas w STAI X2 $redni. Wedtug wyksztatcenia r6znice mieli magistrowie: L-stan odczuwali na po-
ziomie i niskim i wysokim, za$ L-cecha na poziomie $rednim. Wedle stanu cywilnego kawalerowie L-cecha odczuwa-
li w stopniu $rednim, pozostate wyniki byty niskie. Przy dostatecznej sytuacji materialnej poziom Leku-stanu byt niski,
lecz poziom Leku-cechy wysoki. Wysoki poziom Leku-stanu wystepowat u strazakoéw, ktérzy posiadali stopien sekcyj-
nego, mtodszego ogniomistrza oraz aspiranta. Wysoki poziom leku, jako cechy miat miejsce u strazakéw ze stopniem
sekcyjnym oraz mtodszego kapitana.

Stowa kluczowe: strazacy, lek, STAL

Summary

Introduction. The work of firefighters is frequently associated with a traumatic incidents which increase the level of
fear. Fear is a negative, individual and inherent emotional state which is the part of humanity. Spielberg anxiety scale,
STAI, has been used

Aim of the study.The goal of conducted research was to determine the level of anxiety, as a state and fear, as a featu-
re among the officers of the State Fire Service in the Pita county. Another goal was to determine the connection betwe-
en fear and age, education level and work experience.

Material and methods. The study involved 50 people of SFS in Pita. The tool used was a STAI questionnaire which
was compared with a own made questionnaire.

Results. As a result it was stated that the tested persons are not different in respect of level of fear-state, neither fe-
ar-feature. Fear almost in every age range was low, except the people at age 26-35 which was average in STAI X2 (L-
-feature), what’s more-in X1 (L-feature) was low and average. In case of people who received and emotional support,
caused by their work, the level of fear-feature and state was low.

Conclusions. STAIl inventory in almost every age range was low, except people at age 26-35, in this case STAI X1
was low and average. In STAI X2, only average. According to educational level, the difference was seen in MA’s L-state
which was low, average and high, but L-feature was only at average level. According to marital status only singles felt
the L-feature in average level, the rest of results was low. With sufficient financial situation the level of fear-state was
low but level of fear-feature was high. The high level of fear was seen in firefighters who have a degree of sectional, the
younger firefighter and aspirant. The high level of fear as a feature occured in firefighters with sectional or younger ca-
pitan degree.

Key words: firefighters, fear, STAI.

Wstep
Strazacy podczas wykonywania swoich codzien- zdarzeniami traumatycznymi, ktore zwiekszajg
nych obowigzkéw czesto majg do czynienia ze prawdopodobienstwo wystgpienia leku [2].
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Lek jest to reakcja psychiczna na bodzce
zewnetrzne i wewnetrzne [5]; stan emocjonalny
uwarunkowany doznawaniem stresu, przykrosSci
oraz przezywaniem obaw. Nalezy do nieodtgcz-
nych, indywidualnych, niejasnych i nieprzyjem-
nych emocji cztowieka towarzyszgcych réznym
codziennym sytuacjom zyciowym [4]. Poziom leku
moze determinowaé zachowania cztowieka, wpty-
wac¢ na wyrazane opinie i podejmowane decy-
zje. Zwigzany jest z przesztos$cia, terazniejszoscig
i przysztoscig [9]. W wielu przypadkach objawia
sie jako niepokdj, poczucie napiecia lub zagroze-
nia. Czesto przeciwstawiany strachowi ze wzgle-
du na to, ze lek jest stanem pozbawionym obiek-
tu, natomiast strach jest zawsze strachem przed
czyms$, kims lub przed jakim$ zdarzeniem [1].

Spielberg dokonat rozrdznienia pomiedzy
dwoma postaciami leku: lekiem-stanem (L-stan)
i lekiem cechg (L-cecha).

L-stan to stan emocjonalny odczuwany
w danym momencie, jest przejsciowy, uwarun-
kowany sytuacja, ktéremu towarzyszy wzmozona
aktywnos$¢ autonomicznego uktadu nerwowego.
Wielko$C jego zalezy od czynnikow postrzega-
nych przez jednostke jako zagrozenie.

L-cecha — zazwyczaj stata cecha osobowosci,
okreslana jako nabyta dyspozycja behawioralna,
ktéra sprawia, ze jednostka jest bardziej podat-
na na postrzeganie obiektywnie niezagrazajgcych
sytuacji jako zagrazajgcych i reagowanie na nie
stanami leku [8].

Skalg najczesciej stosowang w Polsce jest ska-
la leku Spielberga, ktéra wyrdznia [10]:

a) Lek, jako stan, ktory obejmuje:

— skftadowe psychologiczne: poznawcze, emo-
cjonalne zachowanie;

— sktadowg fizjologiczng: pobudzenie osi pod-
wzgorzowo-przysadkowo-nadnerczowe;j.

b) Lek jako cecha, ktéra obejmuije:

— state, wszechogarniajgce uczucie napiecia
i zagrozenia;

— czeste przezywanie uczucia zaktopotania, niz-
szoSci;

— dominujgcg potrzebe bycia akceptowanym i lu-
bianym;

— nadwrazliwo$¢ na krytyke i odrzucenie;

— unikanie wchodzenia w blizsze zwigzki z inny-
mi, jesli nie zapewniajg one bezkrytycznej ak-
ceptaciji;

— tendencje do przesady w ocenianiu potencjal-
nych zagrozen w zyciu codziennym oraz unika-
nie pewnych sytuaciji;

— pewne ograniczenia w trybie zycia, wynikajgce
z nadmiernej potrzeby bezpieczenstwa.

Cel pracy

Celem badania byto okre$lenie poziomu leku jako
cechy i jako stanu wsérdd strazakow PSP w Pile,
w zaleznoéci od wieku, wyksztatcenia, stanu

prace oryginalne

cywilnego, miejsca zamieszkania, sytuacji mate-
rialnej, liczby posiadanych dzieci, dodatkowej pra-
cy, stazu, stanowiska i posiadanego stopnia stuz-
bowego, a takze otrzymywanego wsparcia z racji
wykonywanego zawodu oraz okreslenie wzajem-
nych zaleznosci tych zmiennych.

Materiat i metody

Badaniami objeto 50 os6b z PSP w Pile. Straza-
cy wypetniali identyczne, anonimowe ankiety oraz
wyrazili dobrowolng zgode na wypetnienie ich po
poinformowaniu o wykorzystaniu wynikéw badan
tylko do celéw naukowych.

Badania przeprowadzono przy uzyciu Inwen-
tarza Stanu i Cechy Leku STAI (State-Trait Anxie-
ty Inventory — STAI) — Spielberga, ktéry stuzy do
oceny leku, jako cechy i jako stanu. Kwestiona-
riusz ten sktada sie z dwéch niezaleznych czesci,
zawierajgcych po 20 stwierdzen. Kazdemu z nich
trzeba okresli¢ skale, od 1-4, ktéra najlepiej opi-
suje jego odczucia. Wynik waha sie od 20 do 80
punktow. Wyniki przeliczane sg na wartosci sta-
nowe: 1-4 stan niski, 5-6 $redni, 7-10 wysoOKi
poziom leku. Inwentarz STAI X1 i X2 poréwnano
z kwestionariuszem ankiety.

Wyniki
Uzyskane wyniki poddano analizie statystycz-
nej za pomocg programu Statistica przy przyjeciu
poziomu istotnosci 0,05.

Najwiekszg liczbe os6b zajmowali respondenci
w wieku od 26 do 35 lat. Wedtug Inwentarza Stanu
i Cechy Leku STAI wyniki wygladaty nastepujgco:
STAI X1 (L-stan) we wszystkich przedziatach wieko-
wych byt niski, lecz dodatkowo w wieku 26—35 byt
i niski i sredni. Natomiast STAI X2 (L-cecha) pra-
wie we wszystkich byt niski z wyjgtkiem przedziatu
26-35 lat — $redni poziom leku-cechy (Rycina 1).

Analize poziomu leku-cechy STAI X2 i leku-
-stanu STAI X1 zaleznie od wyksztatcenia bada-
nych przedstawia wykres na rycinie 2. Wartos¢
Srednia poziomu leku jako cechy wystepowa-

Wiek

O Niski
B Sredni
0O Wysoki

STAI|STAI| STAI| STAI|STAI
X1 ] X2 | X1 ] X2 | X1

STAI|STAI
X2 | X1

STAI
X2

20-25lat | 26-351at | 36-45lat | 46-55 lat

Rycina 1. Wiek
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ta w wyksztatceniu licencjackim i magisterskim.
Natomiast w wyksztatceniu Srednim byta niska.
STAI X1 - lek, jako stan w wyksztatceniu $rednim
byt niski, w licencjackim $redni, a w magisterskim
zas$ niski i wysoki (Rycina 2).

Stan cywilny we wszystkich kategoriach byt
niski, z wyjatkiem kawaleréw STAI X2, u ktorych
byt $redni (Rycina 3).

Wedtug strazakdéw poziom leku zarédwno jako
cechy jak i stanu we wsi byt $redni. W miescie do
10 tys. mieszkancow i do 100 tys. mieszkancow
byt niski. Natomiast w miescie do 50 tys. miesz-
kancéw w STAI X1 i STAI X2 wystepowat lek niski
i Sredni (Rycina 4).

Wyksztatcenie

O Niski
B Sredni
O Wys oki

STAIX-1 ‘STAIX—Z STAIX-1 ‘STAIX—Z STAIX-1 ‘STAIX—Z

magisterskie

licencjackie

$rednie

Rycina 2. Wyksztatcenie. Zrodto: opracowanie wtasne

Stan cywilny

O Niski
B Sredni
O Wysoki

STAIX-1 ‘STAIX—2 STAIX-1 ‘STAIX—Z STAIX-1 ‘STAIX—Z

kaw aler Zonaty rozw iedziony

Rycina 3. Stan cywilny. Zrédto: opracowanie wtasne

Miejsce zamieszkania

_ —_ O Niski
| Sredni
0O Wysoki

STAIX-1 ‘STAIX—2 STAIX-1 ‘ STAIX-2 | STAIX-1| STAIX-2 | STAI X-1 ‘ STAIX-2

wie$ miasto do 10 tys.

mieszkancow

miasto do 50 tys.
mieszkancow

miasto do 100 tys.
mieszkancow

Rycina 4. Miejsce zamieszkania. Zrodto: opracowanie
wtasne
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Sytuacja materialna wygladata nastepujgca
(Rycina 5):

— dostateczna STAI X1-niski poziom leku, STAI

X2 wysoki;

— dobra STAI X1 niski, STAI X2 sredni;
— bardzo dobra STAI X1 niski, STAI X2 niski

i Sredni poziom leku.

Strazacy, ktorzy nie zarobkujg dodatkowo wg
STAI X1 i X2 poziom leku mieli zaréwno niski jak
i Sredni (Rycina 6).

Respondenci, ktérzy mieli staz pracy w prze-
dziale 6-10 lat odczuwali lek jako stan i cecha
w stopniu srednim. Natomiast w przedziale 11-15
i 21-25 lat STAI X1 byt niski, zas§ STAI X2 niski

Sytuacja materialna

O Niski
M Sredni
O Wysoki

STAI X1 ‘ STAIX-2 | STAIX1 ‘ STAIX-2 | STAIX ‘ STAIX-2

dostateczna dobra bardzo dobra

Rycina 5. Sytuacja materialna. Zrodto: opracowanie
wtasne

Czy zarobkuje Pan dodatkowo?

O Niski
B Sredni
O Wysoki

STAI X-1 STAI X-2 STAI X-1 STAI X-2

tak nie

Rycina 6. Czy zarobkuje Pan dodatkowo? Zrodto:
opracowanie wtasne

Staz pracy w PSP

O Niski
B Sredni
O Wysoki

STAl
X1

STAI| STAI | STAI| STAI
X2 | X1 | X2| X1

STAI| STA
X2 | X1

STAI| STA
X2 | X1

STAI| STA
X2 | X1

STA
X2

1-5lat 6-101lat | 11-151at | 16-20lat | 21-25lat | 26-30 lat

Rycina 7. Staz pracy w PSP. Zrodto: opracowanie wtasne
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i Sredni. Pozostate lata — staz pracy w PSP pre-
zentowat niski poziom leku (Rycina 7).

STAI X1 we wszystkich kategoriach byt niski.
STAIl X2 zaréwno niski i $redni wystepowat przy
braku dzieci, przy 1 dziecku byt $redni, a w pozo-
statych kategoriach niski (Rycina 8).

Posiadany stopien stuzbowy prezentowat sie
nastepujgco: strazacy sekcyjni — lek jako stan
i jako cecha odczuwali w stopniu $rednim i wyso-
ki. Mfodsi kapitanowie — lek jako stan odczuwa-
li w stopniu $rednim, natomiast lek jako cecha
w stopniu $rednim i wysokim (Rycina 9).

Liczba dzieci
O Niski
B Sredni
O Wysoki
STAIX-1‘STAIX-2 STAIX-1‘STAIX—2 STAIX-1‘STAIX-2 STAIX-1‘STAIX-2
brak 1 dziecko 2 dzieci 3iwiecej dzieci

Rycina 8. Liczba dzieci. Zrédto: opracowanie wtasne

Ratownicy PSP wedtug Inwentarza STAI
poziom leku w X1 i X2 odczuwali w stopniu $red-
nim (Rycina 10).

Ci, ktérzy otrzymywali wsparcie od rodziny
odczuwali lek w stopniu niskim, za$ ci, ktorzy nie
otrzymywali tego wsparcia odczuwali lek jako stan
w stopniu niskim, a lek jako cecha w stopniu $red-
nim (Rycina 11).

Do jednostki po traumatycznych akcjach
u osoéb, ktére zaznaczyty, ze nie przyjezdza psy-
cholog lek, jako stan byt niski, ale jako cecha
Sredni (Rycina 12).

Czy otrzymuje Pan od rodziny wsparcie
emocjonalne z racji wykonywanego zaw

O Niski
B Sredni
O Wysoki

STAI X-1 STAI X-2 STAI X-1 STAI X-2

tak nie

Rycina 11. Czy otrzymuje Pan od rodziny wsparcie
emocjonalne z racji wykonywanego zawodu? Zrédto:
opracowanie wtasne

Posiadany stopien stuzbowy
O Niski
B Sredni
O Wy soki
STAI | STAI | STAI |[STAI | STAI | STAI | STAI | STAI | STAI |STAI | STAI | STAI | STAI | STAI | STAI |STAI | STAI | STAI | STAI | STAI | STAI |STAI | STAI | STAI
X1 X2 | X1 X2 | X1 X2 | X1 X2 | X1 X-2 X2 | X1 X2 | X1 | X2 | X1 X2 | X1 X2 | X1 | X2 | X1 X-2
strazak st.strazak sekeyjny st.sekcyjny mt.ogniomistrzogniomistrz [st.ogniomistrzl mt.aspirant aspirant st.aspirant |asp.sztabo mt.kapitan
Rycina 9. Posiadany stopien stuzbowy. Zr6dto: opracowanie wtasne
Stanowisko stuzbowe Czy do jednostki po traumatycznych akcjach
przyjezdza psycholog?
O Niski
B Sredni O Niski
O Wysoki B Sredni
O Wysoki
STAIX-1 ‘STAIX-Z STAIX-1 ‘ STAIX-2 | STAIX-1| STAI X-2| STAI X-1 ‘STAIX-Z STAI X-1 STAI X-2 STAI X-1 STAI X2
stazysta ratow nik kierow ca dow édca .
tak nie

Rycina 10. Stanowisko stuzbowe. Zrédto: opracowa-
nie wtasne
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Rycina 12. Czy do jednostki po traumatycznych
akcjach przyjezdza psycholog? Zrodto: opracowanie
wtasne
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Analiza poziomu leku, jako stanu i cechy wsréd funkcjonariuszy Paristwowej Strazy Pozarnej w powiecie pilskim

Po ciezkich traumatycznych akcjach respon-
denci, ktérzy rozmawiajg o tym lek, jako stan
odczuwajg w stopniu niskim, za$ lek, jako cecha
w stopniu $rednim. U oso6b, ktére nie rozmawiajg
lek byt niski w obydwéch kategoriach (Rycina 13).

U osob, ktére zaznaczyty odpowiedz tak, czyli,
ze w jednostce sg omawiane tematy zwigzane ze
stresem, lek, jako stan odczuwali niski, natomiast
lek, jako cecha niski oraz $redni. Osoby, ktére
twierdzity, ze nie ma takich rozmoéw lek odczuwali
w stopniu niskim (Rycina 14).

Czy po ciezkich traumatycznych akcjach rozmawia
Pan z kims o tym?

O Niski
B Sredni
O Wysoki

STAI X-1 STAI X-2 STAI X-1 STAI X-2

tak nie

Rycina 13. Czy po cigzkich traumatycznych akcjach roz-
mawia Pan z kim$ o tym? Zrédto: opracowanie wtasne

Czy w Panstwa jednostce s3 omawiane tematy
zwigzane ze stresem?

O Niski
B Sredni
O Wysoki

STAI X-1 STAI X-2 STAI X-1 STAI X-2

tak nie

Rycina 14. Czy w Panstwa jednostce sg omawia-
ne tematy zwigzane ze stresem? Zrodto: opracowanie
wtasne

Czy wg Pana w PSP powinien by¢ program jak
radzic sobie ze stresm?

| | |0 Niski
| Sredni
0O Wysoki

STAIX-1 STAIX-2 STAIX-1 STAIX-2

tak nie

Rycina 15. Czy wg Pana w PSP powinien by¢ program
jak radzi¢ sobie ze stresem? Zrédto: opracowanie wtasne

Wedtug ankietowanych nie powinno byt pro-
gramu jak radzi¢ sobie ze stresem, lecz STAI X1,
jako stan u tych os6b wyszedt niski i Sredni, nato-
miast jako cecha wysoki (Rycina 15).

Whioski

1. Niski i sredni poziom leku, jako stan, wystepo-
wat w przedziale wiekowym strazakow 26-35
lat.

2. Staz pracy w PSP od 6-10 lat prezentowat Iek
w kategorii STAI X1 i X2 na poziomie Srednim.
W przedziale 11-15 lat STAI X1 niski, STAI X2
niski i $redni. Przedziat 21-25 lat STAI X1 niski
i Sredni, STAI X2 niski.

3. lIstnieje zwigzek pomigdzy stanowiskiem a po-
ziomem leku. Wysoki poziom leku stanu od-
notowano u strazakéw, ktorzy posiadali sto-
pien sekcyjny, mtodszego ogniomistrza oraz
aspiranta. Natomiast wysoki poziom leku, jako
cechy, miat miejsce u strazakdéw ze stopniem
sekcyjnym oraz mtodszego kapitana.

4. Ankietowani, ktérzy po ciezkich traumatycz-
nych akcjach rozmawiali z kim$ o tym lek, jako
stan odczuwali w stopniu niskim, natomiast
lek, jako cecha w stopniu $rednim.

5. Wiekszos¢ ankietowanych stwierdzita, ze
w jednostce nie sg omawiane tematy zwigzane
ze stresem, lek u tych os6b jest w stopniu ni-
skim, zarébwno w STAI X1 jak i X2.

6. Wedtug opinii strazakdéw konieczne jest organi-
zowanie szkolen w zakresie radzenia sobie ze
stresem.

Dyskusja

Przeprowadzone badania nie wykazaty istotnych
réznic w poziomie leku-stanu i leku-cechy wsrod
funkcjonariuszy Panstwowej Strazy Pozarnej
w powiecie pilskim.

Analiza poziomu leku-stanu oraz leku-cechy
a otrzymywanym wsparciem emocjonalnym istnie-
je, ale dotyczy tylko jednej zmiennej leku-cechy,
ktéry u oséb, ktére nie otrzymywaty tego wspar-
cia byt lekiem o $rednim natezeniu. Ci, ktorzy to
wsparcie otrzymywali doznawali niskiego pozio-
mu leku w L-stan i L-cecha. Ma to na pewno duzy
wptyw w wykonywaniu codziennych obowigzkéw
strazaka [3].

Wysokie wyniki w wymiarze Igku-stanu moga
Swiadczy¢ o stresie w wyniku trudnej sytuaciji
zyciowej, w jakiej znajdujg sie badane osoby [7].

Wysokie wyniki w wymiarze lgku-cechy moga
natomiast oznacza¢ statg dyspozycje osobowo-
Sciowg do podatnosci reagowania lekiem na roz-
ne sytuacje zyciowe [6].
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PRZYGOTOWANIE CHOREGO DO IMPLANTACJI STYMULATORA SERCA

PREPARING PATIENTS FOR PACEMAKER IMPLANTATION

Agata Reczek, Ewa-Kawalec-Kajstura

Zaktad Pielegniarstwa Internistycznego i Srodowiskowego, Instytut Pielegniarstwa i Potoznictwa
WNZ UJ CM

Streszczenie

Stymulator serca jest wszczepialnym urzadzeniem potgczonym za pomocg elektrod z migsniem sercowym. Jest urza-
dzeniem, ktore wspotpracuje z rytmem serca lub zastepuje go. Chory w okresie przed zabiegiem implantacji moze
dos$wiadczac roznych dolegliwosci zdrowotnych. Moze mu towarzyszy¢ niepokodj z powodu poczucia zagrozenia zy-
cia, zaburzen pracy serca, nieznanej procedury zabiegu i jego konsekwencji. W zwigzku z tym istnieje koniecznos¢
wtasciwego przygotowania chorego do zabiegu implantacji stymulatora serca. Wéréd podejmowanych dziatan nalezy
uwzgledni¢ ocene stanu biopsychospotecznego chorego; wykona¢ odpowiednie badania; udzieli¢ choremu niezbed-
nych informacji zwigzanych z przygotowaniem do zabiegu. Celem pracy byto przedstawienie sposobu przygotowania
chorego do implantacji stymulatora serca.

Stowa kluczowe: stymulator serca, implantacja, przygotowanie chorego do implantacji.

Summary

A cardiac pacemaker is a device implanted into the chest and attached to electrodes known as pacing leads that run
to the heart muscle. It is a device which cooperates with the heart rhythm or takes over its function if necessary. Befo-
re the implantation the patient may suffer from various health problems. The anxiety, which may appear, might be cau-
sed by the feeling that the patient’s life is at risk, by disorders of the heart or unknown implantation procedure and its
consequences. Therefore, the patient needs to be prepared adequately for the pacemaker implantation. The measures
taken by medical staff should include evaluation of the patient’s biopsychosocial condition; proper examination and in-
structions on adequate preparation for the pacemaker implantation. The aim of this study was to present how the pa-
tient should be prepared for cardiac pacemaker implantation.

Key words: cardiac pacemaker, implantation, preparing patients for pacemaker implantation.

W warunkach prawidtowych rytm serca warunko-
wany jest przez impulsy elektryczne powstajgce
w uktadzie bodzcoprzewodzacym, w sktad kté-
rego wchodzg: wezet zatokowo-przedsionkowy,
szlaki $rédprzedsionkowe i miedzyprzedsionko-
we, wezet przedsionkowo-komorowy, peczek Hisa
i jego odnogi oraz wtdkna Purkinjego [1]. Migsien
sercowy ulega sekwencyjnej depolaryzacji w mia-
re rozprzestrzeniania sie impulsu elektrycznego
przez wyspecjalizowany uktad przewodzgcy ser-
ca. Wezet zatokowo-przedsionkowy (zatokowy)
petni funkcje rozrusznika serca, czesto$¢ wytwa-
rzanych w nim impulséw jest regulowana przez
autonomiczny uktad nerwowy [2].

Do zmieniajgcej sie sytuacji rytm dostosowu-
je sie w sposéb elastyczny, zwalnia w czasie spo-
czynku i snu, przyspiesza w czasie wysitku lub
emociji. Istniejg jednak sytuacje, w ktorych docho-
dzi do okresowej lub statej patologicznej brady-
kardii [3], ktébra wymaga leczenia. Powszechng
metodg leczenia jest stymulacja elektryczna serca
[4]. Istnieje wiele przyczyn bradyarytmii wymaga-
jacych stymulacji serca [5]. Istotg dziatania stymu-
latora serca jest zapobieganie zatrzymaniu pracy
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serca przy braku wtasnego rytmu lub w przypad-
ku jego niebezpiecznego zwolnienia [3].
Stymulator serca jest zautomatyzowanym,
wszczepialnym urzgdzeniem niewielkich rozmia-
réw, potaczonym przy uzyciu jednej lub dwdch
elektrod z miesniem sercowym [6]. Urzadzenie
sktada sie z niewielkiej puszki o obtym ksztatcie
wykonanej z blachy tytanowej. Wewnagtrz znajdu-
je sie uktad elektroniczny o szerokich mozliwo-
Sciach terapeutycznych i diagnostycznych umoz-
liwiajgcy petne, nieinwazyjne programowanie.
Programowanie ma na celu optymalny, dosto-
sowany do stanu klinicznego i indywidualnych
potrzeb pacjenta dobo6r parametréw pracy kardio-
stymulatora oraz umozliwienie odczytu informacji
z wewnetrznej pamieci holterowskiej metoda tele-
metryczna. Mniej niz potowe zawartosci urzgdze-
nia zajmuje litowo-jodowa bateria o kilku, a nawet
kilkunastoletniej zywotnosci. W przezroczystej
czesci obudowy stymulatora, wykonanej z zywicy
epoksydowej umieszczone jest gniazdo dla tgcz-
nika elektrod, ktére sg spiralnie zwinietymi prze-
wodzgcymi impuls elektryczny przewodami, izo-
lowanymi ostonkg silikonowg lub poliuretanowag.
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Elektroda zakonczona jest kohcowka przewodzg-
ca, ktérg w sposéb aktywny lub bierny mocuje sig
w miesniu sercowym [6, 7].

Rozwéj elektrostymulacji w ostatnich latach
doprowadzit ponadto do narodzin nowej formy
leczenia, stosowanej u chorych z oporng na far-
makoterapie niewydolnoscig serca i z opdznie-
niem przewodzenia $rédkomorowego. Leczenie to
polega na implantacji stuzgcych terapii resynchro-
nizujgcej uktadow wieloelektrodowych (CRT, Car-
diac Resynchronization Therapy). Wyniki badan
klinicznych wskazujg, ze CRT powoduje znamien-
nag poprawe stanu klinicznego i wydolnosci wysit-
kowej chorych, poprawe jakosci zycia, zmniejsze-
nie czestosci hospitalizacji i redukcje $miertelnosci
z powodu progresji zastoinowej niewydolnosci
serca (CHF, Congestive Heart Failure) [8, 9].

Najczestsze wskazania do wszczepienia sta-
tego uktadu stymulujgcego u chorego z objawami
sugerujgcymi wystepowanie bradykardii obejmujg
utrwalone lub napadowe zaburzenia przewodze-
nia przedsionkowo-komorowego (blok A=V I1I°i II°
typu Mobitza, rzadziej Wenckenbacha), chorobe
wezta zatokowego oraz bradyarytmie w przebiegu
migotania przedsionkéw (akcja komor < 50/min i/
lub przerwy do 4-5 s) [10].

Z wolnym rytmem serca wigzg sie nastepstwa
kliniczne, takie jak napadowe utraty przytom-
nosci, stany przedomdleniowe, zawroty gtowy,
pogorszenie tolerancji wysitku, obnizenie spraw-
nosci intelektualnej, objawy niewydolnosSci serca
[10]. W podejmowaniu decyzji o zastosowaniu sty-
mulacji serca niezbedna jest ocena korelacji obja-
woOw z bradyarytmig [5].

Szczegbétowe wskazania do stymulacji serca
zostaty przygotowane przez Grupe Roboczg Euro-
pejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC)
do spraw stymulacji serca i terapii resynchroni-
zujgcej we wspotpracy z European Heart Rhythm
Association (EHRA) i opisane w Wytycznych ESC
dotyczgcych stymulacji serca i terapii resynchro-
nizujgcej w 2013 roku. W wytycznych opisano
szczego6towe wskazania do stymulacji serca (zale-
cenia, klasy, poziom) u pacjentéw z utrzymujgca
sie bradykardia, przejsciowg (udokumentowang)
bradykardia, u pacjentébw z podejrzeniem (nie-
udokumentowanym) bradykardii. W wytycznych
zawarto réwniez wskazania do stymulacji ser-
ca w szczegoOlnych sytuacjach zdrowotnych oraz
rekomendacje dotyczgce wyboru trybu stymulacji
w poszczegdlnych sytuacjach klinicznych [5].

W zaleznosci od wskazan do implantacji ist-
nieje mozliwo$¢ wykorzystania réznych rodzajow
(trybéw) stymulacji okreslonych za pomocg kodu
literowego. Pierwsza litera kodu oznacza miej-
sce stymulacji (A — przedsionek, V — komora, D
— przedsionek i komora), druga miejsce odczytu
spontanicznego rytmu serca (funkcji zwanej czu-
waniem — ,sensing”). Literg tg moze by¢ A, V, D
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lub O — ani przedsionek, ani komora. Trzecia lite-
ra oznacza rodzaj odpowiedzi na czuwanie (lite-
ra | okresla wstrzymanie — blokowanie stymulacji
w jamie serca, w ktorej nastagpita detekcja impul-
su wtasnego; litera T oznacza wyzwalanie impul-
su stymulacji natychmiast po detekcji pobudzenia
wtasnego; litera D wskazuje na obecno$¢ funkciji
zaréwno blokowania i wyzwalania impulsu stymu-
lujgcego). Czwarta litera kodu (P, M, C lub R) okre-
8la mozliwosci programowania stymulatora ser-
ca oraz funkcje przyspieszania rytmu stymulacji.
Litera R oznacza, ze stymulator jest wyposazony
w sensor umozliwiajgcy adaptacje czestosci sty-
mulacji do potrzeb organizmu (wysitek, emocje).
Pigta litera kodu (P, S lub D) dotyczy funkciji prze-
rywania czestoskurczéw (funkcja antytachyaryt-
miczna) i dotyczy implantowanych kardiowerte-
row-defibrylatorow. Litera P oznacza stymulacje
antyarytmiczng, litera S generacje wysokonapie-
ciowego impulsu defibrylujgcego, czyli ,szoku”,
litera D istnienie obu podanych funkcji antyaryt-
micznych: P i S [3, 11, 12]. Chory w zaleznos$ci od
wskazan moze mie¢ wszczepiony stymulator jed-
nojamowy (rozrusznik przedsionkowy AAl, roz-
rusznik komorowy VVI lub synchroniczny VDD)
lub dwujamowy (rozrusznik oddziatujgcy na dwie
jamy serca, przedsionek i komore — DDD) [3, 13].
Chory w okresie przed zabiegiem implan-
tacji stymulatora serca moze prezentowac réz-
ne problemy zdrowotne. Choremu moze towa-
rzyszy¢ niepokoj z powodu poczucia zagrozenia
zycia, odczuwanych dolegliwosci stenokardial-
nych i ogo6lnoustrojowych, zaburzen pracy serca,
nieznanej procedury zabiegu i urzagdzenia, kto-
re zostanie wszczepione i konsekwencji zabie-
gu implantacji stymulatora serca, reakcji oséb
bliskich na jego sytuacje zdrowotng. Na odczuwa-
ne przez chorego dolegliwosci moze mie¢ wptyw
rodzaj arytmii, obecnos$¢ chorob wspbfistniejg-
cych, wiek chorego [14]. W zwigzku z powyzszym
istnieje konieczno$¢ wtasciwego przygotowania
chorego do zabiegu implantacji stymulatora ser-
ca. Przed implantacjg stymulatora serca istotna
jest ocena stanu biopsychospotecznego chorego,
istotne jest takze pobranie materiatu w celu wyko-
nania badan laboratoryjnych, udzielenie choremu
niezbednych informacji zwigzanych z przygoto-
waniem do zabiegu implantacji, oraz modyfikacja
leczenia zgodnie z zaleceniami lekarza, i dziata-
nia zmierzajgce do ograniczenia ryzyka powiktan
zwigzanych z implantacjg stymulatora serca.

Ocena stanu biopsychospotecznego chorego
przed zabiegiem implantacji

Przed zabiegiem nalezy dokona¢ oceny dolegliwo-
$ci odczuwanych przez chorego, zwréci¢ uwage
na obecnos$¢ objawdw zwigzanych z nastepstwa-
mi gtebokiej bradykardii (okresowy brak rytmu
serca, zaawansowany lub catkowity blok prze-
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wodzenia impulséw z przedsionkow do komodr).
Przeprowadzajgc wywiad z chorym nalezy zwré-
ci¢ uwage na pojawiajgce sie u chorego zastab-
niecia, nawracajgce epizody utraty przytomnosci,
zawroty gtowy, pogarszanie sie sprawnosci fizycz-
nej czy tez intelektualnej (stopniowo lub nagle).
Nie bez znaczenia jest uczucie zagrozenia zycia
w okresach zwigzanych z przerwami w biciu ser-
ca czy tez uczucie naprzemiennego szybkiego
i bardzo wolnego bicia serca [3] oraz objawy nie-
wydolnoéci krazenia. Nalezy zwrdci¢ uwage na
objawy choréb wspottowarzyszacych, przyjmo-
wane przez chorego leki, nadwrazliwos¢ na srodki
dezynfekcyjne, kontrastowe [14]; u kobiet w wieku
rozrodczym na date ostatniej miesigczki, ewentu-
alng cigze (niedopuszczalne jest wowczas uzycie
promieni rentgenowskich) [13].

Przed zabiegiem nalezy dokona¢ oceny sta-
nu psychicznego chorego (niepokoj, lek). Nie-
zbedna jest ocena stanu uktadu krgzenia: tetna,
cisnienia tetniczego krwi, temperatury ciata, licz-
by i charakteru oddechéw, saturacji krwi tetni-
czej, stopnia nawodnienia chorego, diurezy. Obo-
wigzuje ocena miejsca wszczepienia stymulatora
serca [14]. Jezeli wystepuje infekcja lub choroby
zapalne, zabieg implantacji musi by¢ odroczony
do czasu opanowania stanu zapalnego. Wyste-
powanie gorgczki w ciggu 24 godzin przed zabie-
giem stanowi czynnik ryzyka powiktan infekcyj-
nych [15]. Niezbedne sg wykonanie zapisu EKG
z 12 odprowadzeniami i ocena podstawowych
zaburzen czynno$ci elektrycznej serca. Wyma-
gane jest prze$wietlenie klatki piersiowej i bada-
nie ultrasonograficzne serca [13]. Przed zabie-
giem nalezy pobra¢ krew w celu wykonania
podstawowych badan laboratoryjnych, takich jak:
morfologia krwi, grupa krwi, parametry uktadu
krzepniecia, poziom glukozy i mocznika, kreaty-
niny, elektrolitobw, ewentualnie poziom TSH, oraz
badan w kierunku odczynéw wskazujgcych na
ewentualne przebycie WZW typu B i kity, jak réw-
niez moczu do badania ogélnego [13, 14].

Informacje niezbedne dla chorego przed
zabiegiem implantacji

Chory powinien zosta¢ poinformowany przez leka-
rza o wskazaniach do implantacji stymulatora ser-
ca, jakie zaistniaty u niego, o celowosci wszcze-
pienia uktadu stymulujgcego serce, o przebiegu
zabiegu, o ewentualnych dolegliwosciach czy
powiktaniach, ktére moga sie pojawi¢ w trakcie lub
po zabiegu implantacji stymulatora serca. Powi-
nien wyrazi¢ zgode na wykonanie zabiegu przez
lekarza. Pacjent powinien rowniez uzyska¢ pod-
stawowe informacje o zmianach, jakie czekajg go
w zyciu po zabiegu implantacji. Niski poziom wie-
dzy moze by¢ tatwo skorelowany z poziomem leku
i depresji, co moze utrudnia¢ powr6t do normal-
nego zycia po implantacji [16]. Chory powinien
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wiedzie¢, ze zabieg implantacji stymulatora serca
jest wykonywany w znieczuleniu miejscowym, ze
przez caty czas trwania zabiegu bedzie przytom-
ny, bedzie pod opiekg personelu pracujgcego na
sali operacyjnej. Musi wiedzie¢, ze jezeli w trakcie
zabiegu pojawig sie dolegliwo$ci powinien o nich
poinformowac personel [13]. Chory powinien wie-
dzie¢, ze elektrody sg implantowane przez uktad
zylny (z wykorzystaniem dojscia przez zyte odpro-
mieniowg lub podobojczykowsg), implantacja jest
wykonywana w lewej okolicy podobojczykowej [16],
poprawnos¢ miejsca implantacji jest potwierdza-
na poprzez sprawdzanie parametrow stymulacji.
Jezeli parametry sg prawidtowe, elektrody zosta-
ja potaczone z rozrusznikiem serca, ktory zostaje
umieszczony w przygotowanej wczesniej lozy sty-
mulatora serca. Na rane zaktadany jest szew. Po
pierwszej implantacji chory pozostaje w oddziale
Srednio okoto 3—-4 dni, jesli nie ma powiktan, po
zabiegu wymiany stymulatora serca okoto 2 dni,
jesli nie zachodzi konieczno$¢ reimplantacji elek-
trody [16]. Chory musi wiedzie¢, ze po zabiegu
implantacji bedzie pozostawat w pozycji horyzon-
talnej, przez czas okreslony przez lekarza [13].

Modyfikacja leczenia przed zabiegiem implantacji
zgodnie z zaleceniami lekarza

Przed zabiegiem implantacji zalecane jest wyko-
nanie szczepienia przeciwko WZW typu B. Jeze-
li chory przebyt wczes$niej wymienione szczepie-
nie, powinien mie¢ zbadany poziom przeciwciat
w surowicy i ewentualnie otrzyma¢ dawke przypo-
minajacg szczepionki [13].

Wazny aspekt obejmuje postepowanie z cho-
rym leczonym przewlekle przeciwkrzepliwie.
Jesli chory jest leczony lekami przeciwkrzepliwy-
mi, nalezy oznaczy¢ wskaznik INR. Moze zaist-
nie¢ konieczno$¢ modyfikacji leczenia zgodnie ze
wskazéwkami lekarza. U chorych po zabiegach
implantacji sztucznych zastawek serca konieczne
moze by¢ przejScie na podskorne iniekcje hepa-
ryn drobnoczgsteczkowych w okresie okotoza-
biegowym [16]. Przyjmowanie kwasu acetylosa-
licylowego, badz stosowanie podwdjnej terapii
przeciwptytkowej wigze sie ze wzrostem ryzyka
krwawienia w okresie okotooperacyjnym. Stoso-
wanie klopidogrelu lub dozylnej heparyny rowniez
zwieksza ryzyko powstania krwiaka w okresie
implantacji stymulatora serca. Ryzyko to jest
zmniejszone przez odstawienie klopidogrelu 4 dni
przed implantacjg. W wiekszosci przypadkow réw-
niez leki przeciwptytkowe moga by¢ bezpiecznie
odstawione przez okres 5—7 dni, szczegolnie, gdy
byty zalecane w celu pierwotnej prewencji serco-
wo-naczyniowe;j [5].

Jedng z najbardziej niepokojgcych komplikacii
zwigzanych z zabiegiem implantacji jest zakazenie.
W zmniejszeniu czestosci infekcji, zakazen ogol-
noustrojowych, zwigzanych z procedurg implan-
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tacji, moze by¢ korzystne zastosowanie bezpo-
Srednio (dozylnie) przed zabiegiem antybiotyku.
Jak wskazujg badania profilaktyka antybiotykowa
moze by¢ stosowana przy uzyciu schematu przed
i pozabiegowego [5]. Antybiotyk musi by¢ jednak
podany w odpowiednim czasie przed zabiegiem.
Pozwala to na osiggniecie wtasciwego stezenia
leku w surowicy krwi w momencie nacigcia skory.
Podstawowym antybiotykiem w prewencji zaka-
zen jest cefazolina. Moze zaistnie¢ koniecznos$c¢
podania dodatkowej dawki antybiotyku po 8 godz.
od poprzedniej, w zaleznosci od wskazan [15].

Przed zabiegiem implantacji chory musi pozo-
sta¢ na czczo przez 6 godzin. W przypadku cho-
rych z cukrzycag obowigzuje modyfikacja leczenia.
Chory nie powinien przed zabiegiem przyjmowac
lekbw przeciwcukrzycowych, nie powinien poda-
wac insuliny [13, 14]. W dniu zabiegu zgodnie ze
zleceniem lekarskim moze zazy¢ leki, ktére przyj-
muje na state, z matg iloscig wody. Jezeli chory
ma wysoki poziom leku, moze otrzymac na zlece-
nie lekarskie tagodny srodek uspokajajgcy. Chore-
mu nalezy zatozy¢ kaniule do obwodowego ukta-
du zylnego [13, 14, 17].

Ograniczenie ryzyka powiktar zwigzanych
z zabiegiem implantacji
Implantacja stymulatora serca wigze sie z ryzy-
kiem wystgpienia powiktan. Wigkszos¢ powiktan
zwigzanych z rozrusznikiem wystepuje w szpita-
lu lub w ciggu pierwszych 6 miesigcy po implan-
tacji. Odsetek powiktan wczesnych, ktére wyste-
pujg po 6-8 tygodniach od implantacji jest rozny.
Czesto wystepujg krwiaki (2, 9-9,5%), ktbre mogag
wymagac ewakuacji (0,3-2% implantaciji). Nieste-
ty jest to zwigzane z 15-krotnym wzrostem ryzy-
ka zakazenia. W zwigzku z powyzszym niezbedna
jest hemostaza i wtasciwe przygotowanie chorego
w zakresie terapii przeciwptytkowej i przeciwza-
krzepowej. Zakazenia czesciej mogg wystepowac
przy stosowaniu stymulacji tymczasowej lub przy
innych procedurach przed implantacja, jak réw-
niez w przypadku wczesnych powtdrnych inter-
wencji oraz przy braku profilaktyki antybiotyko-
wej [5]. Kazdy powtbrny zabieg (wymiana, rewizja,
rozbudowa uktadu stymulacyjnego) jest zabiegiem
trudnym i wigze sie z ryzykiem komplikacji wigk-
szym niz pierwszorazowa implantacja [18].
Zwiekszona podatno$¢ na zakazenie jest zwia-
zana z wytworzeniem blizny i zrostéw wokoét kie-
szeni stymulatora. Infekcje zazwyczaj sg ogra-
niczone do kieszeni stymulatora, ale mogg
prowadzi¢ do bakteriemii lub do zapalenia wsier-
dzia. Istniejg rowniez czynniki ryzyka powiktan
infekcyjnych, o ktorych nalezy pamigta¢ przygo-
towujgc chorego do zabiegu implantacji. Czynniki
ryzyka mogg by¢ zwigzane z pacjentem i z zabie-
giem. Do czynnikéw ryzyka zwigzanych z pacjen-
tem zalicza sie: wiek, stan odzywienia, obecnos¢
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cukrzycy, steroidoterapig, choroby zapalne skoé-
ry, wysypke ze Swigdem, choroby nowotworowe,
uposledzenie odpornosci, leczenie antykoagula-
cyjne, niewydolno$¢ serca, nerek oraz obecnosc
cewnikbw w zytach centralnych. Do czynnikow
ryzyka zwigzanych z zabiegiem nalezy doswiad-
czenie operatora. Czynnikiem ryzyka jest réwniez
przedtuzajacy sie pobyt chorego w szpitalu [15].
Przed zabiegiem nalezy poinformowa¢ chorego,
ze powinien umy¢ cate ciato, najlepiej z uzyciem
$rodka odkazajgcego w celu zredukowania liczby
bakterii bytujgcych na skérze. Golenie pola opera-
cyjnego nalezy wykona¢ w dniu zabiegu nie p6z-
niej niz 2 godziny przed nacieciem skory. Niezbed-
ne jest rébwniez odpowiednie przygotowanie sali
operacyjnej, ktéra powinna by¢ czysta, zdezyn-
fekowana i klimatyzowana. Waznym elementem
postepowania jest mycie miejsca operowanego co
najmniej dwukrotnie z duzym marginesem wokot
pola operacyjnego, doktadne pokrycie pola ope-
racyjnego antyseptykiem barwionym, przestrze-
ganie czasu dezynfekcji, obtozenie pola operacyj-
nego jatowymi serwetami. Utrzymywanie statych
dostepbw naczyniowych i cewnika w pecherzu
moczowym powinno by¢ ograniczone do niezbed-
nego minimum [15].

Zdarza sie, ze chorzy sg poddawani zabiegom
reimplantacji z powodu zakazenia. Nowe urzg-
dzenie, zgodnie z wytycznymi, moze by¢ wsz-
czepiane w innym miejscu niz usuniety, zainfeko-
wany system, co oznacza ponowng implantacje
po przeciwnej stronie klatki piersiowej. Optymal-
ny czas ponownej implantacji jest uzalezniony od
sytuacji zdrowotnej chorego. Wczesne ponow-
ne wszczepienie stymulatora serca jest zarezer-
wowane dla pacjentéw zaleznych od stymulatora.
W postepowaniu wazna jest ocena miejsca infek-
cji; moze zaistnie¢ konieczno$¢ wykonania posie-
wow krwi. Pacjenci z wegetacjami na elektrodach
lub z zastawkowym zapaleniem wsierdzia nowg
przezzylng implantacje mogg mie¢ odroczong do
14 dni po usunieciu lub dtuzej [5]. Pacjenci zalez-
ni od stymulatora serca mogg mie¢ tymczasowg
przezzylng stymulacje do momentu reimplantaciji.
Pacjenci, ktérzy nie sg stymulatorozalezni mogg
by¢ obserwowani bez stymulacji tymczasowej
do czasu reimplantacji. Tymczasowa stymulacja
moze ogranicza¢ pacjenta z powodu unierucho-
mienia w tozku. Towarzyszy mu ryzyko zakaze-
nia i powiktan zakrzepowo-zatorowych [5]. Wyma-
ga to wnikliwej obserwaciji i pielegnacji chorego.
Tymczasowa stymulacja serca nie jest stosowana
rutynowo, lecz tylko w ostatecznosci [5].
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Streszczenie

Badania nieinterwencyjne uprawniajg lekarza wytgcznie do obserwacji efektéw okreslonej terapii wybranej przez nie-
go i uzgodnionej z pacjentem, a wybor terapii dokonywany jest przez lekarza w kontekscie normalnej praktyki klinicz-
nej. Badania te stanowig wytgcznie badania obserwacyjne i obejmujg zbieranie danych naukowych. Ich celem jest od-
powiedz na istotne pytania badawcze. W obecnym stanie prawnym brak jest ustawowych regulacji odnoszacych sie do
obowigzku uzyskania opinii komisji bioetycznej w zakresie badan nieinterwencyjnych. Wydaje sie, ze optymalnym roz-
wigzaniem, pozwalajgcym na wtasciwy nadzér nad prowadzeniem badan nieinterwencyjnych powinien by¢ obowigzek
ich rejestracji przez wtasciwy organ krajowy. Jednocze$nie zasadnym wydaje sie wprowadzenie ustawowego obowigz-
ku udzielania zgody przez wtasciwg komisje bioetyczng na przeprowadzenie badania nieinterwencyjnego.

Stowa kluczowe: badanie nieinterwencyjne, badanie kliniczne, komisja bioetyczna.

Summary

Non interventional trials entitle a doctor only to observe the effects of a specific therapy chosen by him and consented
with a patient, whereas the choice of a therapy is taken by a physician in the context of standard clinical practice. The-
se trials are only observational examinations and include gathering scientific data. Their aim is to answer important re-
search questions. Under current law, there is no statutory regulation on the obligation to obtain the opinion of the ethics
committee on non-interventional trials. It seems that the best solution, allowing an appropriate supervision of carrying
out non-interventional trials, should be mandatory registration of these trials by competent national authorities. At the
same time, it appears advisable to introduce a statutory obligation to provide consent by the relevant bioethics commit-

tee to carry out a non-interventional trial.

Key words: non interventional trials, clinical trials, bioethics committee.

Badania prowadzone w wielu dziedzinach medy-
cyny nad produktami leczniczymi wymagajg
ochrony statusu, godnosci i podstawowych praw
jednostki podczas ich prowadzenia. Stanowig
one jeden z najistotniejszych mechanizméw decy-
dujgcych o postepie medycyny, innowacyjnosci
w dziedzinie ochrony zdrowia i bezpieczenstwa
farmakoterapii.

W celu oceny projektéw badan klinicznych
powotuje sie komitety etyki nadzorujgce ich pro-
wadzenie [1]. W niektérych panstwach roéwniez
w odniesieniu do badan nieinterwencyjnych kra-
jowe ustawodawstwo ustanawia obowigzek uzy-
skania zgody od wtasciwych wiadz krajowych
lub lokalnych badz ustanawia obowigzek uzy-
skania opinii komitetu etycznego [2]. W wigkszo-
Sci panstw europejskich powotywane sg zespo-
ty opiniodawczo-doradcze afiliowane zazwyczaj
przy radzie ministréw lub prezydencie [3]. Aktu-
alnie w ponad jednej trzeciej z 45 panstw nale-
zgcych do Rady Europy funkcjonujg komisje bio-
etyczne, ktérych dziatalnos$¢ jest koordynowana
przez Komitet Kierowniczy ds. Bioetyki (CDBI)
Rady Europy [4]. Na marginesie niniejszych roz-

wazan zauwazy¢ nalezy, ze na poziomie pra-
wa krajowego w Polsce powstat poselski projekt
ustawy o ochronie genomu ludzkiego i embrionu
ludzkiego oraz Polskiej Radzie Bioetycznej i zmia-
nie innych ustaw, okre$lajgcy m.in. zasady funk-
cjonowania Polskiej Rady Bioetycznej oraz Preze-
sa Urzedu do spraw Biomedycyny, kiéry niestety
nie zostat do dzisiaj uchwalony. Uzasadnieniem
do utworzenia Polskiej Rady Bioetycznej dziataja-
cej jako organ opiniodawczo-doradczy przy Pre-
zesie Rady Ministréw w zakresie etycznych, praw-
nych i spotecznych ocen rozwoju biomedycyny
i biotechnologii jest zwiekszenie bezpieczehstwa
ludzi w zwigzku z rozwojem biologii i medycyny.
Komisje bioetyczne w Polsce sg podmiotami
samofinansujgcymi sie, a $rodki na ich finanso-
wanie pochodzg z optat wnoszonych przez bada-
cza i sponsora, ktbérzy zamierzajg przeprowadzi¢
eksperyment medyczny. W literaturze przedmiotu
wskazuje sie na brak zroédet finansowania proce-
dury wydawania pojedynczej opinii o wieloosrod-
kowych badaniach klinicznych, a takze procedury
zgtaszania zastrzezenia co do udziatu rejonowych
badaczy i osrodkéw badawczych w tych bada-
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niach [5]. Wspomnie¢ przy tym nalezy, ze rozwia-
zanie umozliwiajgce komisjom bioetycznym na
pobieranie optat za wydanie opinii o0 projekcie eks-
perymentu medycznego dotyczy réwniez innych
panstw, w tym m.in. Austrii, Belgii, Czech, Holandlii,
Hiszpanii, Wtoch, Niemiec, Malty i Szwajcarii [6].
Przyjete w Polsce rozwigzania dotyczace pokrywa-
nia kosztow dziatania komisji bioetycznych powo-
dujg niewielkie przychody z tytutu opiniowania
petnych projektéw eksperymentow medycznych
i w konsekwencji prowadzg do sytuacji, w ktorej
ok. 1/3 dziatajagcych w kraju komisji nie jest w sta-
nie pokry¢ kosztow swojej dziatalnosci [6].

W tym miejscu nalezy odwota¢ sie do art.
39 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej, zgod-
nie z ktérym nikt nie moze by¢ poddany ekspery-
mentom naukowym, w tym réwniez medycznym,
bez zgody dobrowolnie wyrazonej przez pacjenta
[7]. Z tresci tego przepisu wynika, ze Konstytucja
nie zakazuje dokonywania eksperymentéw nauko-
wych, ale uzaleznia mozliwo$¢ ich wykonywania od
wyrazenia na nie dobrowolnie zgody przez osobe
poddawang temu eksperymentowi. Prowadzenie
eksperymentéw naukowych bez zgody osoby, kto-
rej moga dotyczy¢ skutki tego eksperymentu sta-
nowi traktowanie takiej osoby w sposéb przedmio-
towy i stanowi naruszenie godnosci cztowieka [8].
W uchwale z dnia 17 marca 1993 roku [9] Trybu-
nat Konstytucyjny stwierdzit, ze ,dopuszczenie eks-
perymentu badawczego bez zgody osoby, na kto-
rej eksperyment jest dokonywany narusza zasade
demokratycznego paristwa prawa poprzez pogwat-
cenie godnosci cztowieka sprowadzonego w takim
przypadku do roli obiektu doswiadczalnego”. Za
Pawtem Danilukiem stwierdzi¢ nalezy, ze zakres
art. 39 Konstytucji nie obejmuje zatem eksperymen-
téw nienaukowych, a wiec takich, ktoére z uwagi na
cechy podmiotowe i przedmiotowe nie odpowiadajg
standardom dziatalno$ci naukowej. Ponadto ochro-
ng z art. 39 Konstytucji objety jest kazdy naukowy
eksperyment medyczny, bez wzgledu na to czy ma
on charakter leczniczy, czy tez nieleczniczy [10].

Zgodnie z ogdlng zasadg wyrazong w art. 29
ust. 1 ustawy o zawodzie lekarza i lekarza denty-
sty eksperyment medyczny moze by¢ przeprowa-
dzony wytgcznie po wyrazeniu pozytywnej opinii
0 projekcie przez niezalezng komisje bioetyczng.
Zgodnie z art. 29 ustawy o zawodzie lekarza i leka-
rza dentysty do sktadu komisji powotuje sie oso-
by posiadajace wysoki autorytet moralny i wysokie
kwalifikacje specjalistyczne. Uzupetnieniem tych
postanowien jest rozporzadzenie Ministra Zdrowia
i Opieki Spotecznej z dnia 11 maja 1999 r. w sprawie
szczegotowych zasad powotywania i finansowania
oraz trybu dziatania komisji bioetycznych [11], kto-
re reguluje zasady dziatania komisji bioetycznych
powotywanych przy okregowej izbie lekarskiej,
wyzszej uczelni medycznej albo wyzszej uczelni
z wydziatem medycznym oraz przy medycznej jed-
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nostce badawczo-rozwojowej. Wedtug § 3 rozpo-
rzgdzenia cztonkami komisji bioetycznej sg lekarze
specjalisci, oraz po jednym przedstawicielu innego
zawodu, w szczegoélnosci: duchowny, filozof, praw-
nik, farmaceuta, pielegniarka — ktérzy posiadajg co
najmniej 10-letni staz pracy w zawodzie.

Komisja bioetyczna wyraza opinie o projek-
cie eksperymentu medycznego, w drodze uchwa-
ty, przy uwzglednieniu kryteribw etycznych oraz
celowosci i wykonalnosci projektu oraz réwniez
badania klinicznego. Eksperyment medyczny sta-
nowi badanie kliniczne prowadzone na podstawie
ustawy Prawo farmaceutyczne — w zakresie badan
klinicznych produktéw leczniczych oraz na pod-
stawie ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach
medycznych — w zakresie wyrobow medycznych
i aktywnych wyrobéw medycznych do implan-
tacji. Jak wynika z art. 37 ust. 1 ustawy Pra-
wo farmaceutyczne badanie kliniczne moze by¢
rozpoczete jedynie w przypadku, gdy jednocze-
$nie komisja bioetyczna wydata pozytywng opi-
nie w sprawie prowadzenia badania oraz Prezes
Urzedu Rejestracji Produktow Leczniczych, Wyro-
béw Medycznych i Produktow Biobojczych wydat
pozwolenie na prowadzenie badania klinicznego.
Z przytoczonych wyzej przepisbw wynika zatem,
ze komisje bioetyczne nie sg powotane do opinio-
wania badan obserwacyjnych, a badacze niebeg-
dacy lekarzami nie sg zobligowani do uzyskania
zgody komisji bioetycznej na prowadzenie badan
[12]. W przepisach powszechnie obowigzujgcego
prawa nie uregulowano obowigzku uzyskania opi-
nii komisji bioetycznej w zakresie badan niespet-
niajgcych kryterium eksperymentu medycznego.

W szczegdlnosci podkresli¢ nalezy, ze w obec-
nym stanie prawnym brak jest ustawowych regu-
lacji odnoszacych sie do obowigzku uzyskania
opinii komisji bioetycznej w zakresie badan nie-
interwencyjnych. W praktyce zdarza sie, ze spon-
sor badania wystepuje z wnioskiem o zgode do
komisji bioetycznej w sytuacji, w ktérej powodem
prowadzenia badania jest che¢ zebrania dodatko-
wych danych dotyczgcych bezpieczenstwa lub sku-
teczno$ci produktu leczniczego, a wyniki badania
miatyby p6zniej by¢ publikowane w czasopismach
medycznych [13].

Badania nieinterwencyjne uprawniajg leka-
rza tylko do obserwacji efektéw okreslonej tera-
pii wybranej przez niego i uzgodnionej z pacjen-
tem. Wybor terapii dokonywany jest przez lekarza
w kontekscie normalnej praktyki klinicznej [14].
Badania te stanowig wytgcznie badania obserwa-
cyjne i obejmujg zbieranie danych naukowych. Ich
celem jest odpowiedz na istotne pytania badawcze.
Badania, ktore wykorzystujg prospektywne zbiera-
nie danych potwierdzajg lub wykluczajg przyjetg
hipoteze badawczg i prowadzone sg w celu zebra-
nia informacji, ktére moga by¢ pomocne pracow-
nikowi opieki zdrowotnej [15]. Podstawowa réznica
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pomiedzy badaniami klinicznymi a badaniami niein-
terwencyjnymi polega przede wszystkim na mniej-
szym ryzyku tych drugich, w ktérych decyzja co do
przepisania leku stanowi cze$¢ normalnej opieki
nad pacjentem i jest niezalezna od protokotu bada-
nia. Kodeks Etyki Lekarskiej w art. 41a, znajdujgcym
sie w rozdziale |l zatytutowanym badania naukowe
i eksperymenty biomedyczne stanowi og6ing zasa-
de, zgodnie z ktérg lekarz przeprowadzajacy bada-
nia naukowe, a w szczegolnosci eksperymenty
medyczne, powinien przestrzega¢ norm i obowigz-
koéw wynikajgcych z Kodeksu Etyki Lekarskiej, oraz
ogdlnie przyjetych zasad etyki badah naukowych,
w szczegdblnosci zawartych w Zasadach Prawidto-
wego Prowadzenia Badan Klinicznych (GCP), War-
szawa 1998 oraz Deklaracji Helsinskiej Swiatowe-
go Stowarzyszenia Lekarzy, Edynburg 2000.
Zauwazy¢ nalezy, ze ustawa Prawo farmaceu-
tyczne wytgcza badania nieinterwencyjne z zakre-
su zastosowania rozdziatu 2a odnoszgcego sie
do badan klinicznych produktéw leczniczych.
W zwigzku z faktem, ze badania nieinterwencyjne
nie stanowig eksperymentu medycznego w rozu-
mieniu ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach
lekarza i lekarza dentysty co do zasady nie wyma-
gajg zatem opinii Komisji Bioetycznej ani obowigz-
ku uzyskiwania zezwolenia Ministra Zdrowia, wyku-
pienia polisy ubezpieczeniowej, czy tez wyrazenia
zgody przez pacjenta na udziat w badaniu. Nie
stosuje sie do ich prowadzenia réwniez wymo-
gow Dobrej Praktyki Klinicznej (GCP). Pojawia sig
zatem zasadne pytanie, czy badanie nieinterwen-
cyjne stanowi eksperyment medyczny. Zgodnie
z art. 37a ustawy Prawo farmaceutyczne bada-
niem klinicznym produktu leczniczego jest ekspe-
ryment medyczny z uzyciem produktu leczniczego
przeprowadzany na ludziach w rozumieniu przepi-
sOw ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach
lekarza i lekarza dentysty. Ustawa ta w art. 21 prze-
widuje istnienie dwdch rodzajow eksperymentéw
medycznych przeprowadzanych na ludziach: eks-
perymentdw medycznych oraz eksperymentow
badawczych. Eksperyment badawczy jest to eks-
peryment o doswiadczalnym charakterze, ktory
zmierza do pogtebienia wiedzy medycznej. Celem
tego eksperymentu jest wyjasnienie problemu
naukowego i moze on by¢ przeprowadzany zardw-
no na osobach zdrowych, jak i osobach chorych.
Z kolei eksperyment leczniczy ma na celu polep-
szenie zdrowia pacjenta i polega na wprowadzeniu
przez lekarza nowych lub tylko czesciowo wypro-
bowanych metod diagnostycznych, leczniczych lub
profilaktycznych w celu osiggniecia bezposredniej
korzysci dla zdrowia osoby leczonej. Badanie niein-
terwencyjne moze stanowi¢ zatem zaréwno ekspe-
ryment leczniczy, jak i eksperyment badawczy [16].
W przypadku prowadzenia badan nauko-
wych prowadzonych wytgcznie na dokumentaciji
medycznej pojawia sie problem ochrony dobr oso-
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bistych pacjentéw i obowigzek zachowania tajem-
nicy lekarskiej. Jesli badanie nieinterwencyjne
przewiduje zbieranie danych zawierajgcych infor-
macje identyfikujgce pacjentéw, uzna¢ nalezy, ze
wyrazna zgoda pacjenta jest wymagana. Rozu-
mowanie takie prowadzi do wniosku, ze w sytuaciji
prowadzenia badania nieinterwencyjnego, ktére
nie jest zwigzane z ujawnieniem danych umoz-
liwiajgcych identyfikacje pacjenta, taka zgoda
nie bedzie wymagana. Zauwazy¢ w tym miejscu
nalezy, ze badania nieinterwencyjne czesto majg
podobny przebieg jak badanie kliniczne. W zwigz-
ku z powyzszym w badaniach tych zastosowanie
znajdg przepisy ustawy z dnia 29 sierpnia 1997
roku o ochronie danych osobowych [17]. Zgodnie
z art. 27 ust. 1 tej ustawy zabrania sie przetwarza-
nia danych ujawniajgcych pochodzenie rasowe lub
etniczne, poglady polityczne, przekonania religijne
lub filozoficzne, przynaleznos¢ wyznaniowg, par-
tyjng lub zwigzkows, jak réwniez danych o stanie
zdrowia, kodzie genetycznym, natogach lub zyciu
seksualnym oraz danych dotyczacych skazan,
orzeczen o ukaraniu i mandatéw karnych, a tak-
ze innych orzeczen wydanych w postepowaniu
sgdowym lub administracyjnym. Z przepiséw pra-
wa powszechnie obowigzujgcego nie wynika nato-
miast kto jest administratorem danych osobowych
w badaniu nieinterwencyjnym. Podstawowym
obowigzkiem administratora powinno by¢ zapew-
nienie przetwarzania uzyskanych danych w opar-
ciu o konkretng podstawe prawna, a takze zgdanie
ich uzupetnienia, sprostowania, czy uaktualnienia.
W tym kontekscie przypomnie¢ nalezy, ze jednym
z podstawowych elementéw dopuszczalnosci eks-
perymentu medycznego jest mozliwo$¢ wycofania
sie z niego na kazdym etapie przez osobe, ktora
wczesniej wyrazita zgode na jego przeprowadze-
nie. Zgodnie z prawem oznacza to, ze pacjent moze
wycofa¢ zgode w kazdym momencie. W przypad-
ku badah naukowych polegajacych na pracy nad
dokumentacjg medyczng pacjenta wydaje sie, ze
zasada ochrony autonomii jednostki przejawiaja-
ca sie w mozliwosci wycofania z udzielonej zgody
na interwencje medyczng doznaje istotnego ogra-
niczenia. Wydaje sie, ze koniecznym jest umiesz-
czenie w umowie na prowadzenie badania niein-
terwencyjnego zobowigzania badacza do ochrony
danych osobowych uczestnikéw badania uzyska-
nych w zwigzku z jego prowadzeniem.

Badania kliniczne, zgodnie z definicjg zawartg
w dyrektywie 2001/20/WE Parlamentu Europejskie-
go i Rady z dnia 4 kwietnia 2001 r. w sprawie zbliza-
nia przepisow ustawowych, wykonawczych i admi-
nistracyjnych paristw cztonkowskich, odnoszgcych
sie do wdrozenia zasady dobrej praktyki klinicznej
w prowadzeniu badari klinicznych produktow lecz-
niczych, przeznaczonych do stosowania przez czto-
wieka [18] sg badaniami lekdéw, w ktorych uczest-
niczg ludzie i w ktoérych leki stosowane sg poza
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zwyktg praktyka kliniczng na podstawie protokotu
badawczego. Definicja ta nie odnosi sie do badan
nieinterwencyjnych, ktére dyrektywa odrebnie defi-
niuje jako badanie, w ktérym produkt lub produk-
ty lecznicze sg przepisane w zwyczajowy sposob,
zgodnie z warunkami okreslonymi w rejestracji.
Przydzielenie chorego do grupy, w ktorej stoso-
wana jest okreslona metoda leczenia, nie naste-
puje z gory na podstawie protokotu badania, ale
zalezy od aktualnej praktyki, a decyzja o przepi-
saniu leku jest jednoznacznie oddzielona od decy-
zji 0 witgczeniu pacjenta do badania. U pacjentow
nie wykonuje sie¢ zadnych dodatkowych procedur
diagnostycznych ani monitorowania, a do analizy
zebranych danych stosuje sie metody epidemio-
logiczne. Badania diagnostyczne powinny miesci¢
sie w ramach zwyktej praktyki lekarskiej w danej
populacji chorych lub by¢ podstawowymi badania-
mi w praktyce ogolnolekarskiej [19]. W takim zakre-
sie stanowig one procedury podstawowe i co za
tym idzie sg prawnie dopuszczalne. Dokument Vol-
ume 9A of The Rules Governing Medicinal Prod-
uctsin the European Union — Guidelines on Phar-
macovigilance for Medicinal Products for Human
Use w rozdziale 7. zatytutowanym ,,Company-Spon-
sored Post-Authorisation Safety Studies” dookre$la
pojecie badania nieinterwencyjnego wprowad-
zone w Dyrektywie 2001/20/WE. Z dokumen-
tu tego wynika, ze zbieranie danych medycznych
poprzez wywiady i kwestionariusze oraz pobieranie
krwi nalezy uzna¢ za normalng praktyke kliniczng

[20]. Konsekwencjg takich zapisow jest obowigzek

dokonania oceny kazdej procedury, czy spetnia ona

warunek normalnej praktyki medycznej [14].
Definicja zawarta w dyrektywie 2001/20/WE

zostata przetransponowana wprost do prawa pol-

skiego. Zgodnie bowiem z przepisem art. 37al ust.

1 ustawy Prawo farmaceutyczne badaniem niein-

terwencyjnym jest badanie, w ktérym:

1) produkty lecznicze sg stosowane w sposéb
okreslony w pozwoleniu na dopuszczenie do
obrotu,

2) przydzielenie chorego do grupy, w ktorej sto-
sowana jest okreslona metoda leczenia nie na-
stepuje na podstawie protokotu badania, ale
zalezy od aktualnej praktyki, a decyzja o poda-
niu leku jest jednoznacznie oddzielona od de-
cyzji o wigczeniu pacjenta do badania,

3) u pacjentéw nie wykonuje sie zadnych dodatko-
wych procedur diagnostycznych ani monitoro-
wania, a do analizy zebranych danych stosuje
sie metody epidemiologiczne.

Badanie nieinterwencyjne stanowi typ prospektyw-

nego badania kohortowego, w ktérym interwencja

nie zalezy od badacza i bytaby zastosowana w nie-
zmieniony sposoéb niezaleznie od tego, czy pacjent
uczestniczytby w badaniu klinicznym, czy tez nie

[21]. Obserwacyjne badanie nieinterwencyjne

dotyczace zarejestrowanego produktu lecznicze-
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go nalezy odrézni¢ od IV fazy badania klinicznego,
ktére wykracza poza rutynowg praktyke lekarskg
[22]. Ostatnia IV faza badania klinicznego lekéw
okreslana jest mianem przedtuzonych badan Kli-
nicznych lub nadzorem nad bezpieczenstwem far-
makoterapii i jest prowadzona juz po zarejestrowa-
niu danego leku [23]. Badanie nieinterwencyjne nie
powinno wptywac¢ na zastosowanie odpowiedniej
terapii poprzez przydziat chorych do grup terapeu-
tycznych lub wptyw na decyzje lekarza dotyczgce
stosowanej terapii oraz na relacje pomiedzy leka-
rzem i pacjentem [24].

Po 1 maja 2004 r. przepisy dyrektywy transpo-
nowane do prawa krajowego powinny byty wejs¢
w zycie we wszystkich panstwach cztonkowskich
UE, w tym takze w Polsce. Czes$¢ unijnych prze-
pisbw w zakresie badan klinicznych zostata juz
przyjeta ustawg z dnia 6 wrze$nia 2001 r. — Pra-
wo farmaceutyczne, natomiast pozostate w usta-
wie z dnia 20 kwietnia 2004 r. o zmianie ustawy
— Prawo farmaceutyczne, ustawy o zawodzie leka-
rza oraz ustawy — Przepisy wprowadzajgce usta-
we — Prawo farmaceutyczne, ustawe o wyrobach
medycznych oraz ustawe o Urzedzie Rejestracji
Produktéw Leczniczych, Wyrobow Medycznych
i Produktow Biobdjczych, ktora weszta w zycie 1
maja 2004 r. Szczegbtowe postanowienia zostaty
ujete w rozporzgdzeniach wykonawczych, w tym
m.in. w rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 2
maja 2012 r. w sprawie Dobrej Praktyki Klinicznej.

Komisja Europejska w 2012 roku skierowata
wniosek w sprawie projektu rozporzgdzenia Parla-
mentu Europejskiego i Rady w sprawie badan kli-
nicznych produktéw leczniczych przeznaczonych
do stosowania przez cztowieka oraz uchylajgcego
dyrektywe 2001/20/WE. Przedmiotowy projekt ma
na celu uregulowanie badan nieinterwencyjnych
i rozszerzenie ich zakresu. U podstaw uchwalenia
rozporzgdzenia lezy spadek liczby przeprowadza-
nych badan klinicznych, z uwagi na obowigzujgce
przepisy dyrektywy 2001/20/WE, ktore utrudnity
prowadzenie badan klinicznych w Europie. Zgod-
nie z art. 2 ust. 4 projektu badanie nieinterwencyj-
ne stanowi badanie biomedyczne inne niz badanie
kliniczne. Proponowana definicja negatywna nie
jest jasna, albowiem moze powodowac, ze pewna
grupa projektéw badawczych w watpliwych sytu-
acjach bedzie miata obowigzek uzyskiwaé¢ pozwo-
lenie na prowadzenie takiego badania [8].

Zauwazy¢ nalezy, ze w przepisach powszech-
nie obowigzujgcego prawa, zaréwno krajowego,
jak i unijnego brak jest wyczerpujgcej regulacji
dotyczgcych badan nieinterwencyjnych. Ustawo-
dawstwo polskie szczegdtowo, cho¢ w sposéb
rozproszony w aktach normatywnych réznej rangi,
reguluje wytgcznie problematyke badan klinicz-
nych, kwestie ustawowej regulacji problematy-
ki badan nieinterwencyjnych ograniczajgc do art.
37al ust. 1 ustawy Prawo farmaceutyczne.
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Wydaje sie, ze optymalnym rozwigzaniem,
pozwalajgcym na wtasciwy nadzér nad prowadze-
niem badan nieinterwencyjnych bytoby wprowadze-
nie obowigzku ich rejestracji przez wiasciwy organ
krajowy, a takze wprowadzenie ustawowego obo-
wigzku udzielania zgody przez wtasciwg komisje bio-
etyczng na przeprowadzenie badania nieinterwencyj-
nego. Ponadto, informacje uzyskane przez badacza,
osrodek badawczy i sponsora w badaniach niein-
terwencyjnych powinny zosta¢ w taki sposéb reje-
strowane i przechowywane, aby zapewni¢ ochroneg
praw i bezpieczenstwo uczestnikdéw, w tym réwniez
ochrong danych osobowych. Rozwigzanie takie pro-
wadzi¢ bedzie do wiekszej przejrzystosci dostepu
do danych gromadzonych w wyniku przeprowadze-
nia badan obserwacyjnych. Nadal nieuregulowana
prawnie pozostaje kwestia ewentualnej kompensacji
szkdd uczestnikdéw badan nieinterwencyjnych.
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ETYCZNE ASPEKTY ZARZADZANIA W PODMIOCIE LECZNICZYM

ETHICAL ASPECTS OF MANAGEMENT IN MEDICINAL INSTITUTION
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Streszczenie

W artykule oméwiono etyczne aspekty zarzadzania w podmiocie leczniczym. Przedstawiono uwarunkowania etycz-
ne dziatania zespotéw pracowniczych. W zakonczeniu zwrécono uwage na role kodeksu etycznego w funkcjonowaniu

podmiotu leczniczego.

Stowa kluczowe: zarzadzanie, podmiot leczniczy, etyka.

Summary

This article discusses ethical aspects of management in medicinal institution. It shows ethical conditions of activity of
working groups. In conclusion, the author paid attention to importance of ethical code in medicinal institution’s function.

Key words: management, medicinal institution, ethics.

Sprawne i skuteczne zarzgdzanie organizacjg
wymaga nie tylko talentu, wiedzy i umiejetnosci,
ogromnej pracy i zaangazowania catej zatogi, ale
takze etycznego postepowania. Nieetyczni przeto-
Zeni i podwtadni bedg osiggali sukcesy zawodo-
we tylko przez pewien czas, gdyz swojg nieetycz-
ng postawg zrazg do siebie innych pracownikow,
zniszczg zaufanie, srodowisko, wiezi, bez ktorych
organizacja nie moze istnie¢, tym samym dokonu-
jac jej unicestwienia [1]. Zatem pozadane jest, zeby
funkcjonowanie organizacji byto powigzane z dzia-
taniami na rzecz ksztattowania etyki pracy [2].

W procesie zarzgdzania podmiotem leczni-
czym mozna wyrozni¢ nastepujgce podstawowe
funkcje: planowanie, organizowanie, kierowanie,
kontrolowanie. W ramach kazdej z tych funkciji,
menedzer moze wykorzystywac okreslone zbiory
instrumentéw, stuzacych do ich realizacji w spo-
sbb etyczny badz nieetyczny.

Plany opracowane nieprofesjonalnie i niedba-
le oznaczajg marnotrawstwo zasobéw i sg zagro-
zeniem dla osiggania wytyczonych celéw, a cze-
sto nawet uniemozliwiajg ich uzyskanie. W takich
wypadkach mozna moéwic¢ nie tylko o braku roz-
sgdku i odpowiedzialnosci, ale i o naruszeniu
zasad etycznych. Jedng z najbardziej nieetycz-
nych praktyk zwigzanych z szeroko rozumianym
planowaniem jest stosowanie strategii, ktorych
celem jest niszczenie konkurencji.

Zte organizowanie pracy wigze sie ze stosowa-
niem niewtasciwych metod organizatorskich, kté-
re mogg by¢ mato efektywne i zmniejsza¢ szanse
organizacji na konkurencyjnym rynku. Inne, dajg-
ce pozytywne wyniki mogg budzi¢ kontrowersje
natury etycznej, np. reinzynieria. Jej istotg jest

reorientacja firmy na proces, czyli na kompletny
zbiér czynnosci, ktére tworzg warto$¢ dla klienta.
Wdrozenie metody reinzynierii powoduje radykal-
ne zmiany organizacyjne, usuniecie bgdz zmniej-
szenie wielu struktur nieistotnych z punktu widze-
nia tancucha wartosci, a takze znaczne skrécenie
czasu przebiegu procesu oraz kilkakrotne zmniej-
szenie zatrudnienia przy utrzymaniu dotychczaso-
wego poziomu jakos$ci i zdolnosci produkcyjnych.

Niektore style kierowania sg etycznie naganne
niemal w kazdej sytuacji. Kompetentny, etyczny
menedzer unika autokratycznego stylu kierowa-
nia. Styl bierny, w ktérym kierownik nie podej-
muje zadnych decyzji i nie wytycza dziatan jest
nieetyczny zaréwno wobec witascicieli, jak i pra-
cownikéw. Kierownik preferujgcy ten styl zawo-
dzi zaufanie jednych i drugich, narazajgc przy tym
organizacje na straty.

Brak sprawowania kontroli wobec pracowni-
kow, aby unikng¢ ktopotdw i nie wywotywaé kon-
fliktow jest dziataniem nielojalnym wobec wtasci-
ciela (pracodawcy). Kierownik, ktéry postepuje
w ten sposéb nie wykonuje wtasciwie swoich obo-
wigzkéw i pobiera wynagrodzenie w czesci mu
nienalezne. Z kolei nadmierna i nieuzasadniona
kontrola moze oznaczac¢ brak zaufania do pracow-
nikbw, a niekiedy — ogdlnie biorgc do ludzi.

Silnie zhierarchizowane i zbiurokratyzowane
organizacje sg antydemokratyczne i totalitarne.
Ograniczajg one wolnos¢ pracownikéw, naruszajg
zasade sprawiedliwosci ptac, gdyz to nie kompe-
tencje i efekty pracy sg najwazniejsze, lecz miej-
sce w stuzbowej hierarchii. Z tych powodow te
organizacje sg oceniane pod wzgledem etycznym
bardzo krytycznie [1].
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Historia Enronu wyraznie pokazata, ze ogrom-
na wtadza jakg posiedli zarzadzajacy firmg skfo-
nita ich do postepowania podobnego do zacho-
wania wtadcy absolutnego wobec swoich wtosci
i poddanych. Wynika z tego, ze nalezy ograniczac
wtadze zarzgdzajgcych wszelkimi duzymi organi-
zacjami [3].

Wyrdznia sie pie¢ narzedzi (kluczy) sity etycz-
nej dla organizaciji [4]:

1. Cel (misja) — organizacja wyznaje wartosci, ma
oczekiwania i wizje, ktére pomagajg okresli¢, co
jest a co nie jest akceptowalnym zachowaniem.

2. Duma - pracownicy znajg swojg wartosc,
szczycy sie, ze sg w danej organizacji, co daje
odpo6r pokusie nieetycznych zachowan.

3. Cierpliwo$¢ — pracownicy wierzg, ze przywig-
zanie do zasad etycznych doprowadzi ich do
dtugotrwatego sukcesu, bo pozwala utrzymac
rbwnowage pomiedzy uzyskaniem wynikdéw
a dbaniem o to, jak sg one zdobywane.

4. Wytrwatos¢ — pracownicy sg zobowigzani do
postgpowania zgodnie z etycznymi zasadami,
sg zaangazowani w wypetnianie obowigzkow,
zapewniajg zgodno$¢ swoich dziatan z celem
organizaciji.

5. Perspektywa — menedzerowie znajdujg czas
na gtebsze, z odpowiedniej perspektywy, za-
stanowienie potgczone z analizg tego, gdzie
sg, dokad zmierzajg i jak tam dotra.

W niektérych organizacjach wymaga sig, zeby
tzw. business person miata inng etyke w domu
i w pracy. W zyciu prywatnym powinna przestrze-
gac reguty: ,Nie réb drugiemu, co tobie niemite”.
W zyciu zawodowym za$ sukces zalezy wytgcznie
od tego, czy skutecznie uda sie te regute ominggc.
Unika¢ wiec trzeba tylko wyraznego tamania pra-
wa i jawnych ktamstw [5].

W interesie spotecznym jest, aby osoby bedg-
ce cztonkami organizacji postepowaty etycznie
zarbwno wewnatrz nich, jak i w relacjach podmio-
téw ze Swiatem zewnetrznym — klientami i kontra-
hentami, spotecznosciami lokalnymi i panstwem.
Podstawowe cechy i wymiary etycznego postg-
powania przektadajg sie na nastepujgce kompe-
tencje [6]:

— znajomos¢ etyki jako dziedziny wiedzy,

— jako$¢ i obowigzkowos¢ — wiasciwe wykony-
wanie obowigzkoéw jest najwazniejszg powin-
noscig etyczng przedsiebiorcy, menedzera,
pracownika zarédwno jak dostarczanie przez
przedsiebiorstwo dobrych jako$ciowo produk-
tow klientom,

— odpowiedzialno$¢ — cztowiek etyczny odpo-
wiada za to, co robi, za przyjmowane postawy
i zachowania oraz za skutki zaniechania obiek-
tywnie potrzebnych dziatan,

— wrazliwo$¢ i empatia — zdolno$¢ do wczuwania
sie w samopoczucie i odczuwane stany psy-
chiczne oso6b utatwia etyczne zachowania,
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— wyobraznia — pozwala przewidzie¢ rbzne stany
i sytuacje, a wiec unika¢ zdarzen i okolicznosci
szkodliwych,

— poczucie sprawiedliwosci — dgzenie do bez-
stronnego rozstrzygania sporoéw, osgdu spraw,
zapewnia postepowanie zgodnie z poczuciem
etyki,

— odwaga cywilna — etyczne zachowanie wy-
maga niekiedy osobistej odwagi, determina-
Ccji przeciwstawienia sie oczekiwaniom i presji
otoczenia, a nawet narazenia sie innym,

— lojalno$¢ — chodzi tu o bycie rzetelnym w sto-
sunkach z ludzmi, zarbwno wobec pracodaw-
cy, jak i klientébw, przetozonych i wspdtpracow-
nikbw, ale gdy nie zostaje naruszone prawo
oraz dobre obyczaje.

Etyczne zarzgdzanie zasobami ludzkimi w orga-
nizacji opiera sie na nastepujgcych zasadach:

— szacunek dla cztowieka — przyznanie ludziom
prawa gtosu,

— wzajemny szacunek — tworzenie spotecznosci
intereséw i rozwigzywanie konfliktéw wynikaja-
cych ze ztego komunikowania sie,

— proceduralna sprawiedliwo$¢ — zajmowanie sie
wszystkimi kwestiami dotyczgcymi traktowania
ludzi,

— przejrzysto$¢ — otwarto$¢ i wyjasnianie pra-
cownikom propozycji, procedur i decyzji.

W kolejnych etapach zarzadzania ludzmi
W organizacji, poczgwszy od przyjmowania do
pracy, przez okres zatrudnienia, a konczgc na
zwolnieniu pracownika nalezy kierowac sie obiek-
tywnymi kryteriami.

W procesie przyjmowania do pracy nalezy bra¢
pod uwage przede wszystkim kompetencje kandy-
data do zajmowania okre$lonego stanowiska. Nie-
stety, w rzeczywistosci nie traktuje sie réwno kan-
dydatéw i uwzglednia kryteria pozamerytoryczne:
— zwigzki rodzinne (zatrudnianie krewnych — ne-

potyzm),

— sytuacja rodzinna (zatrudnianie kobiet bez-
dzietnych, a nie majgcych matoletnie dzieci),

— wiek (zatrudnianie oséb mtodszych, a nie star-
szych),

— sprawnos¢ (niezatrudnianie oséb niepetno-
sprawnych),

— ptec (zatrudnianie mezczyzn a nie kobiet lub
odwrotnie, np. w przedszkolach, na oddziatach
szpitalnych),

— narodowos$¢ (zatrudnianie os6b o okreslonym
pochodzeniu narodowosciowym i etnicznym),

— wyznanie (zatrudnianie os6b nalezacych do
okreslonej grupy religijnej),

— przekonania polityczne (zatrudnianie oso6b re-
prezentujgcych odpowiednie sympatie poli-
tyczne),

— kolor skéry (zatrudnianie tylko ,biatych” — rasizm),

— orientacja seksualna (zatrudnianie oso6b tylko
heteroseksualnych),
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— sytuacja majatkowa (zatrudnianie w pierw-
szej kolejnosci jedynych zywicieli rodziny, a nie
0s6b bez zobowigzan).

Etyczne kwestie zatrudnienia dotyczg takich
zagadnien, jak:

— wynagradzanie pracownikbw — celowe op06z-
nianie wyptat (pracodawcy korzystajg z odse-
tek), nieoptacanie pracy w ponadnormatywnym
wymiarze, ptaca nieadekwatna do wykonanej
pracy, niejasne i nieuzasadnione dysproporcje
ptacowe,

— warunki i stosunki pracy — molestowanie, za-
straszanie, sztuczne stwarzanie tajemnic za-
wodowych, ograniczanie urlopdw, grubianskie
odnoszenie sie do pracownikow, demotywo-
wanie, utrudnianie dostepu do szkolen,

— mobbing - ciggte, nieuzasadnione krytyko-
wanie, pomijanie w awansowaniu, wydawanie
sprzecznych polecen, pozbawianie odpowie-
dzialnych zadan lub przydzielanie zadah po-
nizej kwalifikacji, przecigzanie nadmiarem za-
dan, wyznaczanie nierealnych terminéw ich
wykonania,

— postepowanie pracownikbw — uzywanie za-
sobow firmy do celdéw prywatnych (samocho-
du stuzbowego, telefonu, faksu, kserokopiarki,
komputeréw, oprogramowania, narzedzi itd.),
przyjmowanie ,prezentow”, wykonywanie za-
je¢ pozastuzbowych w czasie pracy, spozywa-
nie alkoholu, oszukiwanie przetozonych, fat-
szowanie dokumentéw itp.

Zwalnianie z pracy ma charakter nieetyczny
wtedy, gdy pracownika usuwa sie z bezzasadnych
powoddw i w naganny sposéb. Zdarzajg sie okrut-
ne gierki z pracownikami, nieuzasadnione utrzy-
mywanie ich w niepewnosci co do ich przysztosci
w firmie. Zwolnienie z pracy moze by¢ jednoznacz-
ne z ,wyrzuceniem na bruk”, co moze powaznie
ostabi¢ autorytet wtasciciela, obniza morale pozo-
stajagcych pracownikbw w firmie i utrudnia ich
zatrzymanie, ale takze pozyskanie nowych. Pra-
cownicy zle potraktowani przy zwalnianiu bedg
zywi€ uraze i rozsiewaé w otoczeniu firmy nieche¢
do pracodawcy i rozgoryczenie [7].

Zarzadzanie zasobami ludzkimi nigdy nie jest
etycznie neutralne. Zawsze staje sie przed dyle-
matami etycznymi, ktére wigza sie z wyborami [1]:
— zatrudnianie pracownikéw — jeden wolny etat,

kilku znakomitych kandydatéw, zatrudniajgc

jednego, traci sie pozostatych,

— wynagradzanie — sprawiedliwe lub nieade-
kwatne do wykonanej pracy, odpowiednia roz-
pietos¢ ptac lub zbyt duza,

— rozw6j zawodowy — wspieranie lub utrudnianie
postepu w doskonaleniu sie pracownika albo
nie interesowanie sie nim,

— traktowanie pracownikow — podmiotowe bgdz
przedmiotowe,
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— styl przywddztwa — autokratyczny, demokratycz-
ny, partnerski, sytuacyjny, przedsiebiorczy, ad-
ministracyjny, perfekcjonistyczny lub trenerski,

— ograniczonos¢ srodkéw — potrzeb w organiza-
cji wiele, zaspokajajac jedng, pomija sig inne,

— ocena zatrudnionych — obiektywna, pomagaja-
ca w ich rozwoju lub wystawiona po to, aby ich
pognebic,

— zwalnianie pracownikéw — zatrzymac dtugolet-
nich pracownikéw (doswiadczenie), pozby¢ sie
mtodych (przysztosc¢ firmy) lub odwrotnie.
Wystepujacy coraz czesciej w organizacjach

mobbing to nie tylko rezultat nieetycznego zacho-

wania sie przetozonych. Wyréznia sie kilka typow
mobbingu nazywanego takze molestowaniem
moralnym w pracy:

— molestowanie wertykalne zstepujace (pocho-
dzgce od przetozonych),

— molestowanie horyzontalne (pochodzace od
kolegow),

— molestowanie mieszane,

— molestowanie wstepujace (molestowanie prze-
tozonego przez podwtadnych).

Mobbing powoduje wiele negatywnych skut-
kow. W zaleznosci od podmiotow odczuwajgcych
skutki mobbingu, najwazniejsze jego konsekwen-
cje mozna podzieli¢ na trzy grupy: indywidualne,
organizacyjne i spofeczne.

Publiczne podwazanie kompetencji osoby
poddawanej mobbingowi moze powodowac cze-
ste popetnianie btedéw, podejmowanie niewta-
$ciwych decyzji oraz niedotrzymywanie terminow.
Osoba szykanowana czuje sie osamotniona i zyje
w ciggtym stresie. Objawami tego jest bezsen-
no$¢, melancholia, apatia, nerwobdle, a w kohcu
préby samobdjcze. Sprawiane przykrosci przeno-
szone sg przez ofiare do jej Srodowiska, powodu-
jac kolejne niekorzystne skutki.

Réznego rodzaju szykany wywotujg bier-
nos¢ pracownikow, rutyne, schematyzm myslenia
i dziatania, brak kreatywnosci i niekonwencjonal-
nego, innowacyjnego podejscia w rozwigzywa-
niu réznych problemoéw organizacji. Przyczyniajg
sie do obnizenia morale, powodujgcego spadek
motywacji i zaangazowania, zmniejszenie wydaj-
nosci i jakosci pracy oraz obnizenie przywigzania
i lojalnosci wobec pracodawcy. Roénie fluktuacja
personelu i wzrastajg koszty funkcjonowania orga-
nizacji. Wywiera to znaczgcy wptyw na zmniejsze-
nie jej efektow. Mobbing jest wiec zaprzeczeniem
skutecznego kierowania zespotami pracowniczy-
mi, jest patologig zarzgdzania personelem.

Koszty spoteczne mobbingu ponosi cate spo-
teczenstwo. Sktada sie na nie: finansowanie
przyspieszonych rent lub emerytur, ponoszenie
kosztow Swiadczen zdrowotnych i ubezpieczen
spotecznych oraz obcigzenia zwigzane ze wzro-
stem bezrobocia. Rozpowszechniajg sie postawy
krytyczne wobec istniejgcych stosunkéw spotecz-
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nych, w ktoérych przyzwala sie na jawng krzywde

i niesprawiedliwo$¢.

Jednym z rodzajow mobbingu jest molestowa-
nie seksualne w pracy. Rozréznia sie dwa rodzaje
seksualnego molestowania:

— bezposrednie — skierowane ku konkretnemu
pracownikowi przez przetozonego, ktére po-
lega na przyznawaniu okreslonych przywile-
jow pracowniczych podwtadnemu w zamian za
zblizenia seksualne,

— posrednie — polegajgce na tworzeniu nieprzyja-
znej atmosfery w pracy, majgcej podtekst sek-
sualny, uwtaczajacej godnosci ludzkiej np. ob-
sceniczne plakaty, prostackie uwagi dotyczgce
ciata, ubioru, zachowan seksualnych, ordynar-
ne dowcipy, wulgarne stowa, plotkowanie i in-
synuacje ze strony wspotpracownikow.

W praktyce organizacji wystepujg istotne pro-
blemy z wyeliminowaniem przypadkéw molesto-
wania seksualnego z nastepujgcych powodéw:

— nieche¢ ofiar do ujawniania molestowania,

— trudno jest molestowanie udowodnié,

— uznanie molestowania za zjawisko dopuszczal-
ne, a nawet normalne.

Organizacja w swej polityce wobec molesto-
wania seksualnego winna wyraza¢ kategoryczng
dezaprobate i okre$la¢ dziatania, jakie podejmu-
je sie w celu eliminacji tego zjawiska [7]. Jednak
nawet po wyeliminowaniu molestowania seksual-
nego, jego konsekwencje mogg dezorganizowac
prace przez dtugi czas. Wynika z tego, ze nale-
zy wdrozy¢ w organizacji takie rozwigzania, ktore
zapobiegng molestowaniu seksualnemu, a w razie
jego wystgpienia pozwolg szybko i skutecznie
zareagowac, zeby sie nie upowszechnito.

Cztowiek jako istota wolna ponosi odpowie-
dzialno$¢ wobec siebie i innych w zakresie swych
wyboréw [8]. Menedzerowie ponoszg odpowie-
dzialno$¢ nie tylko za (i wobec) swoich pracowni-
kow, ale muszg roéwniez dba¢ o pienigdze inwe-
storéw, nie naraza¢ klientbw i konsumentéw na

szkody, a nawet troszczyc sie o Srodowisko natural-

ne [9]. A zatem wina i odpowiedzialno$¢ sg zawsze

indywidualne i jedynie praktyczne — a nie etyczne

— powody mogg wiec popychac ku tworzeniu réz-

nych wyktadni ,odpowiedzialnosci zbiorowej” [10].

Sledzac stopnie rozwoju moralnego cztowieka

mozna zauwazy¢, ze ocen moralnych i opartych na

nich wyboréw dokonuje sie w rézny sposob.

Kazdy cztowiek przechodzi kolejno te same

stopnie rozwoju moralnego, chociaz niektorzy

mogg zatrzymac sie na danym etapie i nie przejs¢
do nastepnego. Przejscie pomiedzy tymi stopnia-

mi jest uzaleznione w pewnej mierze od wieku.
Wyr6znia sie (wg Kohlberga) nastepujace

poziomy i stopnie rozwoju moralnego:

1. Poziom prekonwencjonalny — wiele oséb mo-
tywuje jedynie $wiadomos$¢ nastepstw w po-
staci przyjemno$ci lub cierpienia oraz nagrody
i kary, dlatego czes$¢ z nich pozostaje na pierw-
szym poziomie. W jego ramach wydziela sie
dwa stopnie:

— stopien ,postuszenstwa i kary” — jedynym
kryterium stusznosci dla danej osoby jest
postuszenstwo wobec autorytetu — osob,
ktére posiadajg wtadze karania, wiec moty-
wacjg czynienia tego, co stuszne, jest uni-
kanie kary,

— stopien ,indywidualizmu i wzajemnos$ci”
— kryterium stuszno$ci jest uzyskanie naj-
wiekszego dobra w wyniku indywidualnej
decyzji, zatem interes wtasny jest motywem
do otwierania sie na innych i dotrzymywa-
nia umoéw, wiec dziatanie moralne jest na-
stawione na nagrody.

2. Poziom konwencjonalny — moralnos¢ spetnia
konwencjonalng role konformizmu (naginania
sie do okolicznosci, zgadzania sie z obowigzujg-
cymi pogladami). Wystepuja dwa jego stopnie:
— stopien konformizmu migdzyludzkiego -

stusznos¢ moralna jest determinowana
przez oczekiwania innych ludzi wobec da-

Tabela 1. Motywacja os6b na kolejnych poziomach rozwoju moralnego. Zrodto: [11]

Poziom (stopien) rozwoju moralnego

Motywacje 0sob

1. Poziom prekonwencjonalny * cele osobiste, a nie zobowigzania spofeczne
* konkretne okolicznosci
* bardziej instynkt niz proces rozumowania

2. Poziom konwencjonalny * grupowa akceptacja i przestrzeganie regut gry zespotu
* konsekwencije personalne powodowane odrzuceniem norm
* normy moralne ,,uwiecone” przez grupe (spotecznosc)

3. Poziom postkonwencjonalny:

* stopien spofecznego kontraktu ¢ indywidualny punkt widzenia na to, co jest dobre dla spoteczehstwa
o konsekwencje dziatan dla spoteczeristwa
 normy spofeczne bardziej niz grupowe

o stopien uniwersalnych zasad etycznych ¢ autonomiczne cele cztowieka rozwazane w perspektywie spotecznej
o dfugookresowe konsekwencje wtasnego postepowania
o zasady uniwersalne
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Etyczne aspekty zarzadzania w podmiocie leczniczym

nego cztowieka. Dostosowuje sie on do
norm wyuczonych w domu, szkole czy ko-
Sciele. Dgzy do zrozumienia, czym sg nor-
my moralne i reguty, ktére poznaje. Orientu-
je sie, ze nie wszystkie mozna pogodzi¢ lub
zastosowac w praktyce. Ludzie nie oceniajg
jednak stusznosci swoich zachowan w ka-
tegoriach pewnego systemu etycznego,
lecz probujg zrozumieé sytuacje przez wy-
obrazenie siebie w potozeniu innych oséb,

— stopien ,,systemu spotecznego” — moralno$c¢
jest postrzegana jako sposéb odgrywania
okreslonej roli w systemie spotecznym. Lu-
dzie rozumieja, ze aby by¢ dobrym obywa-
telem trzeba akceptowac role, ktérg majg
w spofeczenstwie, co oznacza przestrze-
ganie regut i wypetnianie okreslonych obo-
wigzkoéw. Gtéwnym motywem dziatan czto-
wieka jest utrzymanie spoteczenstwa jako
catosci i niektorych instytucji spotecznych.

3. Poziom postkonwencjonalny — dobrowolne ak-
ceptowanie zasad moralnych przez cztowieka,
osiggane przez niewielu. Wystepujg dwa na-
stepujgce stopnie:

— stopien spotecznego kontraktu — pojawia sie
refleksja moralna i rosngca niezalezno$¢ od
konkretnych regut i obowigzkéw naktada-
nych przez spoteczehnstwo. System etycz-
ny buduje sie¢ na podstawie indywidualnych
praw, stanowigcych przedmiot kontraktu
spotecznego. Kryterium stusznosci jest ,,naj-
wiecej dobra dla najwiekszej grupy ludzi”,

— stopien uniwersalnych zasad etycznych —
decyzje moralne nie wynikajg wprost z tego,
co jest najlepsze dla wszystkich, lecz wyta-
niajg sie z zasad dobrowolnie wybieranych,
ale w taki sposéb, zeby byty wyborem kaz-
dego cztowieka. Nawet, jesli ,najwieksze
dobro dla najwiekszej grupy ludzi” mozna
by byto uzyska¢ przez pogwatcenie tych
zasad, to osoba, ktéra osiggneta ten sto-
pien do tego sie nie posunie.

Teoria Kohlberga jest uzytecznym narzedziem
do sprawdzania sposobow, ktorymi ludzie w orga-
nizacjach probujg rozwigzywac konflikty z punktu
widzenia wtasnej moralnosci [11]. Motywacja ludzi
znajdujgcych sie na kolejnych poziomach rozwoju
moralnego jest r6zna (Tabela 1).

W kazdej organizacji gtbwnym celem jest osig-
gniecie planowanych rezultatow. Organizacje biz-
nesowe muszg by¢ zorientowane na zysk. Odpo-
wiedzialno$¢ za zyski ma jednoznacznie dodatni
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wymiar etyczny. Jednak instytucje, np. szpitale,
muszg traktowa¢ sprawy ekonomiczne bardziej
powsciggliwie. Niezadowalajgcy wynik dziatalno-
Sci szpitala, bedacy nastepstwem nieprawidto-
wego zarzadzania i niewtasciwej pracy persone-
lu medycznego, moze przyczyni¢ sie do wzrostu
liczby powiktar w przebiegu choréb, a nawet zgo-
néw [1]. Niemniej jednak osiggniecia organiza-
cji tracg prawo do pozytywnej oceny moralnosci,
jezeli zostaty osiggnigte nieuczciwymi metodami,
np. poprzez dawanie tapowek czy tamanie pra-
wa [12]. Z tych powoddéw tak znaczgce miejsce
w etycznym petnieniu funkcji personalnej organi-
zacji spetniajg przyjmowane coraz powszechniej
kodeksy etyczne [7].
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OWRZODZENIA PODUDZI W ASPEKCIE TERAPEUTYCZNO-PIELEGNIARSKIM

THE THERAPEUTIC AND NURSING ASPECTS OF LEG ULCERS TREATMENT
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Streszczenie

Owrzodzenia podudzi stanowig powazny problem pielgegnacyjny, terapeutyczny, ekonomiczny i spoteczny. W znacz-
nym stopniu obnizajg jako$¢ zycia chorego, sg powodem dyskomfortu psychicznego, rozwoju depres;ji i izolacji spo-
tecznej. Zabiegi pielegnacyjne motywujg pacjenta do przestrzegania zalecen lekarskich i pielegniarskich, co pozwo-
li zapobiega¢ pogtebianiu sie choroby i niesprawnosci, a w dalszej kolejnosci utrzymac jako$¢ zycia chorego na opty-
malnym poziomie.

Stowa kluczowe: owrzodzenia podudzi, opatrunki aktywne, edukacja, opieka pielegniarska.

Summary

Lower leg ulceration is a serious nursing, therapeutic, economic and social problem. The disease lowers the quality of
life significantly causing mental discomfort, development of depression and social isolation. However nursing procedu-
res motivate patients to obey medical and nursing instructions thus preventing of disease development and patient’s di-

sability. As a result the quality of patient’s life sustains on a possible high level.

Key words: ulceration of lower leg, active dressings, education, nursing care.

Choroby zyt stanowig powazny problem dla
wspobfczesnej medycyny i sg swoistego rodza-
ju wyzwaniem dla lekarzy i pielegniarek. Owrzo-
dzenia podudzi stwarzajg problem terapeutyczny,
ekonomiczny i spoteczny, co wynika miedzy inny-
mi z samego charakteru owrzodzenia, ze zme-
czenia chorego dtugotrwatym procesem choro-
bowym, leczeniem oraz koniecznoscig szukania
nowych rozwigzan terapii [1, 2]. W znacznym stop-
niu obnizajg jako$¢ zycia chorego. Sg powodem
dyskomfortu psychicznego, zaburzen obrazu wta-
snego ciata, mogg prowadzi¢ do depresji i izolacji
spotecznej.

Owrzodzenia podudzi powstajg w wyniku
zaburzeh odzywczych w tkankach, na podtozu
przewlektej niewydolnosci zylnej (zesp6t poza-
krzepowy) lub zmian w uktadzie tetniczym (miaz-
dzyca zarostowa tetnic konczyn dolnych) [3].

Owrzodzenia podudzi pochodzenia zylne-
go stanowig ponad 80% wszystkich owrzodzen.
Moga by¢ nastepstwem nieleczenia zylakow,
przebytej zakrzepicy zyt gtebokich kohczyn dol-
nych czy innej postaci przewlektej niewydolno-
Sci zylnej. Pozostate 20% owrzodzen stanowig
owrzodzenia pochodzenia tetniczego oraz mie-
szane (ij. tetniczo-zylne, neuropatyczne, hemato-
logiczne, urazowe, nowotworowe, metaboliczne,
zakazne i pasozytnicze) oraz o innej etiologii, (np.
zapalenie tkanki podskérnej, sarkoidoza).

Powstawanie owrzodzen podudzi jest uwarun-
kowane predyspozycjami genetycznymi i czynni-
kami sprzyjajagcymi. Najczesciej sg one zwigzane
z trybem zycia i warunkami pracy. Towarzyszg tak-
ze wielu chorobom uktadowym, niekiedy poprze-
dzajg wystepowanie pozostatych objawéw dane;j
choroby lub stanowig jeden z elementow jej obra-
zu klinicznego. Owrzodzenia podudzi sg bezpo-
Srednim nastepstwem przewlektej niewydolno-
&ci zylnej, czyli zaburzen krazenia polegajacych
na uszkodzeniu zastawek zylnych, ktére utrud-
nia przeptyw krwi z konczyn dolnych do serca.
U chorych zwigksza sig ci$nienie w uktadzie zyl-
nym, a nieleczone zaburzenia krgzenia powodu-
ja z kolei uszkodzenia kolejnych zastawek i zyt
powierzchownych, doprowadzajgc do powstania
owrzodzenia [4].

Owrzodzenia zylne, powstajagce na bazie
przewlektej niewydolnosci zylnej, stanowig 75%
wszystkich owrzodzen. Wystepujg u okoto 1-2%
dorostej populacji, a co najmniej u 5% popula-
cji powyzej 80. roku zycia. W Polsce stanowig
17-20%. Cho¢ szczyt zapadalnoéci przypada na
okres miedzy 60. a 80. rokiem zycia, to proces
wiodgcy do powstania owrzodzenia rozpoczyna
sie we wczesnym wieku dorostym. Owrzodzenia
zylne wystepujg u 0s6b przed 60. rokiem zycia.
Stosunek owrzodzeh zylnych wystepujacych
u kobiet do owrzodzen rozpoznanych u mezczyzn
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Owrzodzenia podudzi w aspekcie terapeutyczno-pielegniarskim

wynosi 2:1-3:1. Jednak nalezy dodac, ze zapadal-
nos$c¢ jest Scisle zwigzana z wiekiem. niezaleznie
od wieku [5].

Owrzodzenia podudzi zalicza sie do ran prze-
wlektych, w ktérych dominuje ubytek tkanek. Za
rane przewlektg uwaza sig zranienie, ktére nie goi
sie przez 6-8 tygodni. Poczatkowo moze to byc¢
niewielki ubytek w tkance, ktéry w wyniku rozwoju
odczynu zapalnego ulega kolonizacji, a hastepnie
zakazeniu. Rana przeksztatca sie w owrzodzenie,
ktére wymaga specyficznych dziatah diagnostycz-
nych, leczniczych i pielggnacyjnych.

Wymiary i ksztatt owrzodzen podudzi sg zroz-
nicowane, od niewielkich, srednicy kilku milime-
trow, do zajmujgcych niemal catg golen zwykle
przyjmujac ksztatt owalny. Wytwarzajg sie powoli,
stopniowo sie powiekszajgc, poprzez postepujacy
obwodowy rozpad. Najczesciej umiejscawiajg sie
na wysokosci 1/3 goleni po stronie przy$rodkowej
i przedniej, czesto w okolicy kostek przysrodko-
wych, gdzie wptyw nadci$nienia zylnego jest naj-
wiekszy. Owrzodzenie moze by¢ ptytkie lub gte-
bokie, siegajgce do powiezi. Dno owrzodzenia
zazwyczaj jest ptaskie, pokryte tkankg martwiczg,
zlepami wtoknika i jesli towarzyszy mu zakazenie,
rébwniez wydzieling ropnag. Owrzodzenia oczysz-
czone z martwicy odznaczajg sie znacznie mniej-
szg iloscig wysieku i moga znajdowac sie w fazie
ziarninowania lub naskérkowania [1, 6, 7, 8].

Brzegi owrzodzenia sg réwno $ciete i obrzek-
niete. Skéra otaczajgca owrzodzenie jest zazwy-
Czaj zaczerwieniona, co wynika z toczgcego sie
procesu zapalnego. Stwardnienie skory jest wyni-
kiem zwtoknienia tkanki podskornej. W miej-
scach gdzie doszto do zaniku naczyn krwiono-
Snych w skoérze, pojawiajg sie blade obszary.
Czesto owrzodzeniom towarzyszg juz istniejgce
wczesniej zmiany troficzne skory, przebarwienia,
wyprysk, obrzek; powierzchnia skory jest gtadka
i potyskliwa. Zazwyczaj nie obserwuje sie krwa-
wienia z owrzodzenia. Moze ono okresowo wystg-
pi¢ w przypadku owrzodzenia gteboko drgzgcego,
wskutek pekniecia pojedynczych naczyn (najcze-
Sciej zylnych). W niektorych przypadkach naste-
puje zmetnienie i zgrubienie ptytek paznokcio-
wych [9, 10].

Nierzadko owrzodzenia majg przebieg Kil-
kuletni. Zmiany ustepujg pozostawiajgc blizny.
Wystepuje duza sktonno$¢ do nawrotow, np.
pod wptywem drobnych urazéw i powiktan, kto-
re zalezg w duzej mierze od stanu wydolnosci
uktadu naczyniowego oraz skuteczno$ci leczenia.
Nawracajagce infekcje bakteryjne doprowadza-
ja do zapalenia tkanki podskérnej lub zapalenia
naczyn chtonnych, ich uszkodzenia oraz obrzeku
limfatycznego.

W leczeniu owrzodzeh podudzi stosuje sie
metody zachowawcze i chirurgiczne. Do pierwszej
grupy zalicza sie kompresjoterapie oraz farmako-

Polski Przeglad Nauk o Zdrowiu 3 (36) 2013

terapie ogoblng i miejscowa, za$ w leczeniu chirur-
gicznym stosuje sig¢ oczyszczanie rany z tkanek
martwiczych przy pomocy skalpela i nozyczek,
wycigcie rany w celu przygotowania do przeszcze-
pu, zastosowanie lasera wysokoenergetycznego
do niszczenia tkanek martwiczych, przeszczepy
skéry (autoprzeszczepy skorne ptatkowe i siatko-
we, nabtonkowe przeszczepy z hodowli komor-
kowych auto- lub allogenicznych) oraz operacje
uktadu zylnego (wyciecie zyty odpiszczelowej,
podwigzanie niewydolnych zyt przeszywajgcych,
paratibialne przeciecie powiezi, operacje rekon-
strukcyjne na zytach przeszywajgcych i gtebokich,

bypass zyt gtebokich, valvuloplastyka) [11].
Problemy zwigzane z leczeniem owrzodzen

zylnych zdecydowanie narastajg. Nasuwa to

konieczno$¢ zmiany dotychczasowych trendow
pielegnowania chorych z owrzodzeniami i wdro-
zenia nowych, skutecznych metod postepowania.

Powinno by¢ ono interdyscyplinarne, komplemen-

tarne i wielokierunkowe, ponadto winno obejmo-

wac rézne aspekty terapii przyczynowej i miejsco-

wej [4].

Owrzodzenie podudzi jest chorobg przewle-
ktg, utrzymuje sie przez wiele miesiecy, a nawet
lat i w zwigzku z tym leczenie jest rowniez diu-
gotrwate — w trakcie koniecznych, okresowych
hospitalizacji zazwyczaj nie uzyskuje sie catko-
witego zagojenia owrzodzeh. Po zdiagnozowa-
niu ogo6lnym chorego w warunkach szpitalnych
i zaleceniach dermatologicznych, dalsza opieka
nad chorym powinna odbywac sie w warunkach
domowych i ambulatoryjnych pod nadzorem leka-
rza oraz z ogromnym udziatem pielegniarki, cho-
rego i jego rodziny.

Owrzodzenia podudzi stanowig problem o cha-
rakterze wieloaspektowym:

— zdrowotnym (chorzy cierpig z powodu owrzo-
dzen od kilku miesiecy do kilku, kilkunastu lat);

— leczniczym i pielegnacyjnym (trudnosci w le-
czeniu, oporno$¢ na wdrazane postepowanie,
duzy procent nawrotow);

— psychospotecznym (przewlekta niewydolno$é
zylna wystepuje u ponad 40% dorostych Po-
lakéw, owrzodzenia podudzi z czasem dopro-
wadzajg do ograniczeh funkcjonalnych, ktére
zaburzajg psychospoteczne funkcjonowanie
chorego, powodujg wypadanie z petnionych
rél rodzinnych i zawodowych, wigzg sie z wy-
sokimi kosztami);

— ekonomicznym (wigze sig to z kosztami dtugo-
trwatego leczenia i stosowania specjalistycz-
nych opatrunkéw oraz koszty absencji zawo-
dowej i rent inwalidzkich) [4].

Po przyjeciu chorego do szpitala w pierwszej
kolejnosci przeprowadzany jest z nim wywiad.
Zakres wywiadu powinien obejmowac:

— historie owrzodzenia;

— mechanizm urazu;
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— dotychczasowe postepowanie z rang;

— ustalenie czynnikéw ryzyka, choroby podsta-
wowej i zwigzanych z nig subiektywnych obja-
wow $wiadczacych o niewydolnosci zylnej lub
ja wykluczajgcych.

W pierwszej kolejnosci nalezy przeprowadzi¢
wywiad na temat historii owrzodzenia i postepo-
wania z rang. Chorego nalezy zapytac¢ o wszystkie
wystepujace dolegliwosci, przebieg dotychczaso-
wego leczenia, a takze okresli¢ zakres jego wie-
dzy i umiejetnosci. Czesto chorzy zgtaszajg bol,
ktéry nalezy dokfadnie scharakteryzowaé¢ i sko-
jarzy¢ z najbardziej prawdopodobng przyczyng
— nalezy zr6znicowac bol zwigzany z uszkodze-
niem skory i rang oraz bol wynikajgcy z choroby
podstawowej lub wspotistniejgcej. Dalsze pyta-
nia chorego powinny dotyczy¢ chordb wspottowa-
rzyszacych, ktére mogg mie¢ wptyw na przebieg
leczenia owrzodzenia, m.in. miazdzyce konczyn
dolnych, cukrzyce, niewydolno$¢ wiencowg [12].

Oprécz stanu fizycznego wazna jest oce-
na stanu psychicznego chorego (w sferze emociji
i funkcji poznawczych). U chorego moze wystepo-
wac obnizona samoocena, poczucie zazenowania
i wstydu z powodu rany, ograniczona mobilno$¢
i zwigzana z nig izolacja oraz objawy depresyjne.
Wywiad i rozmowa pielegniarki z chorym pomaga-
ja w zgromadzeniu i usystematyzowaniu danych,
wptywajg na motywacje chorego, jego zaufanie,
chec¢ efektywnej wspotpracy i edukaciji w procesie
dtugotrwatego procesu leczenia oraz opieki nad
chorym z owrzodzeniem.

Po przyjeciu chorego do szpitala, przeprowa-
dzeniu wywiadu i ustaleniu etiologii owrzodzenia,
nalezy wdrozy¢ niezbedne postepowanie leczni-
cze i pielegnacyjne. Przewlekta niewydolnos¢ zyl-
na w 80% poddaje sie leczeniu zachowawczemu.
Dziatania lecznicze i pielegnacyjne sg wielokie-
runkowe, majg na celu obnizenie ci$nienia i zasto-
ju krwi zylnej w konczynie, zmniejszenie obrze-
ku oraz przeciwdziatanie procesom zapalnym,
zakrzepowym i boélowym. Leczenie owrzodzen
podudzi jest bardzo dtugie i wymaga wspotpracy
Z pacjentem.

Leczenie miejscowe obejmuje: usuwanie mar-
twicy i oczyszczanie rany, kontrole bakteriologicz-
na, leczenie oraz stosowanie opatrunkow.

W pierwszej kolejnosci nalezy sprawdzi¢
wyglad rany, obecnos¢ tkanek martwiczych
i innych zanieczyszczen, ilos¢ (maty/duzy), rodzaj
(ropny/surowiczy) i zapach wysieku (intensyw-
ny/nieznaczny). Obserwuje sie objawy zakazenia
miejscowego i uogolnionego (stan ogobiny pacjen-
ta, temperatura ciata, nasilenie dolegliwosci bélo-
wych, wyglad rany i jej najblizszej okolicy). Cza-
sami istnieje koniecznos$¢ pobierania wymazu
z owrzodzenia na badanie bakteriologiczne.

Rany moga by¢é oczyszczane chirurgicznie
lub zachowawczo. Oczyszczenie rany stwarza
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optymalne warunki do jej gojenia. Chirurgicznie

opracowuje sie tylko rany gtebokie, obejmujgce

warstwy podskérne. Tkanki martwicze powierz-
chowne, siegajgce do skoéry wiasciwej, zwykle

oczyszcza sie metodami zachowawczymi [7, 8].
Nalezg do nich:

— Oczyszczanie mechaniczne poprzez przemy-
wanie powierzchni rany roztworem soli fizjo-
logicznej o temperaturze 37°C lub z uzyciem
Srodkdéw antyseptycznych zawierajgcych di-
chlorowodorek oktenidyny (Octenilin, Octeni-
sept) i jatowym gazikiem przy kazdorazowej
zmianie opatrunku) [13, 14, 15, 16];

— Enzymatyczne (za pomocg preparatéw enzy-
matycznych, np.: Iruxol Mono, Nu — Gel, Gra-
nuGel) i $rodkéw antyseptycznych, np.: 10%
NaCl, KMnO,, 0,5% AgNO3, 2% Argosulfan,
1% Dermazin, Octenisept [14];

— Uwodnienie rany za pomocg opatrunkdéw ak-
tywnych;

— Samoistne oczyszczanie autolityczne.

Dobor opatrunku zalezy od stanu klinicznego
i fazy gojenia (ilosci wydzieliny w ranie, obecnosci
zakazenia), stad istnieje koniecznos¢ zastosowa-
nia u chorych kilku opatrunkéw w procesie terapii.

W ranach obficie sgczgcych stosuje sie alginia-
ny i opatrunki typu hydrofiber (Versiva XC), przy
umiarkowanym wysieku hydrokoloidy (Granuflex,
Comfeel), natomiast w leczeniu ran suchych i mier-
nie sgczgcych hydrozele. Opatrunki te zapewniajg
wilgotne $rodowisko w dnie rany. Wazne jest, aby
podejmowane dziatania miejscowe nie uszkadza-
ty zdrowych tkanek, oraz pamieta¢ nalezy o piele-
gnacji skory otaczajgcej owrzodzenie.

Opatrunek powinien by¢ nietoksyczny i niealer-
gizujacy, mie¢ duzg chtonnos¢ i regulowaé nad-
miar wydzieliny, nie przylega¢ do powierzchni
rany oraz umozliwia¢ bezbolesng i atraumatycz-
ng zmiane. W leczeniu owrzodzen nie zaleca sie
tradycyjnych opatrunkéw z gazy, ktére utrudniajg
proces gojenia, a w trakcie ich wymiany powodujg
silny b6l oraz niszczenie nowo powstatych tkanek.
Najczesciej stosuje sie opatrunki nowej generaciji
oraz opatrunki biologiczne.

Konieczne jest codzienne wykonywanie kgpie-
li, doktadne i czeste mycie konczyny, skory w oko-
licy rany fagodnym srodkiem myjgcym, hipoaler-
gicznym o pH 5,5 i samej rany z dodatkiem mydta
czy KMnO, oraz stosowanie opatrunkdéw pozwala-
jacych na wtasciwe gojenie sie rany oraz zapobie-
gnie powiktaniom [16].

Zatozony opatrunek na rane spetnia nastepu-
jace funkcje:

— utrzymuje wilgotne $rodowisko rany;

— chroni rane przed dostaniem sie drobnoustro-
jow chorobotworczych i zanieczyszczeh z ze-
wnatrz;

— utrzymuje prawidtowg temperature rany zblizo-
ng do temperatury ciata;
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Owrzodzenia podudzi w aspekcie terapeutyczno-pielegniarskim

— wspomaga proces leczenia na kazdym etapie
gojenia rany.

Zdrowg skoére w okolicy rany zabezpiecza sig
obojetng mascig lub kremem (Alantan, Linomag)
z dodatkiem witamin oraz wazeling kosmetyczna,
a stan zapalny i zmiany wypryskowe preparata-
mi sterydowymi i przeciwbakteryjnymi. Jako uzu-
petnienie opatrunkéw gazowych wykorzystuje sie
tagodne Srodki antyseptyczne. W fazie ziarnino-
wania i epitelizacji inicjuje i stymuluje sie proces
gojenia poprzez uzycie preparatéw: 0,9% NaCl,
opatrunkéw wilgotnych np. hydrozelowych (Gra-
nuGel), hydrowtdknikowych (Aqvacel, Aqvacel Ag),
oraz nowoczesnych opatrunkéw aktywnych. Nale-
zg do nich: opatrunki alginianowe, alginianowo-
-wapniowe (Kaltostat, Fibracol, Sorbalgon, Kalto-
gel), hydrozelowe (GranuGel, Aquagel, Suprasorb),
hydrokoloidowe (Granuflex, Comfeel, Hydrocoll,
Tegasorb), dekstranomery (Acudex, Debrisan),
poliuretanowe (Medisorb P, Tielle, Allevyn), pot-
przepuszczalne btony poliuretanowe (Opsite, Alve-
ryn Suprasorb P Tegaderm), opatrunki mieszane
z superabsorbenetem (TenderWet) oraz opatrunki
siatkowe (Bactigras, Tegapore) [17, 18, 19, 20].

Tradycyjne opatrunki nalezy zmienia¢ co naj-
mniej 3 razy dziennie. W sytuacji kiedy opatrunek
przylega do rany, przed jego zmiang, nalezy opa-
trunek zmoczy¢ np. roztworem 0,9% NaCl. Opa-
trunki zmieniamy zawsze w rekawiczkach, nie
pozwalamy pacjentom dotyka¢ owrzodzeh brud-
nymi rekami.

Nalezy zwraca¢ uwage na wszelkie objawy
wskazujgce na zakazenie owrzodzenia, takie jak:
pojawienie sie bolesnosci w ranie lub wokot niej,
nasilenie wysieku, zmiana barwy, przykry zapach
z owrzodzenia, rumien, gorgczka. Kolonizacja
rany drobnoustrojami chorobotwo6rczymi op6znia
proces gojenia. Rana zakazona wymaga leczenia
antybiotykami.

Bardzo istotne znaczenie ma stosowanie kom-
presjoterapii w celu obnizenia cisnienia zylnego,
obrzeku i stanu zapalnego. Stosuje sie w tym celu
bandaze i opaski elastyczne odpowiednio dobra-
ne pod wzgledem stopnia ucisku i warstw. Zaktada
sie je pacjentowi przed wstaniem z t6zka, a zdej-
muje przed odpoczynkiem nocnym, od poziomu
stawow srédstopno-palcowych do poziomu kola-
na. Najwiekszy ucisk stosujemy w okolicy kostki
zmniejszajgc go w kierunku proksymalnym [9].

Po wygojeniu owrzodzenia terapia uciskowa
powinna by¢ kontynuowana za pomoca pohczoch
uciskowych, obejmujacych catg konczyne dolng
(sita ucisku 10—-30 mmHg). Zaniechanie kompresji
skutkuje nawrotem owrzodzenia.

W celu zmniejszenia obrzeku, z metod fizyko-
terapeutycznych wykorzystuje sie masaz regczny,
przerywany ucisk pneumatyczny, reczny drenaz
limfatyczny, drenaz utozeniowy i elewacje konczy-
ny utatwiajgce sptyw krwi zylnej i chtonki.
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Terapia Swiattem Biotron jest terapig nieinwa-
zyjng, zapobiega powstaniu ran, przy$piesza ziar-
ninowanie, dziata przeciwbdélowo.

W leczeniu zachowawczym stosuje sie leki
usprawniajgce przeptyw zylny oraz przeciwbolo-
we. Pielegniarka na zlecenie lekarza podaje leki
flebotropowe i poprawiajgce krgzenie obwodo-
we. Nalezg do nich leki wptywajgce na stan $cia-
ny naczynia (Detralex, Venescin), leki ogranicza-
jace zjawisko putapki leukocytarnej (Detralex,
Pentoxyfilina), leki poprawiajgce przeptyw chtonki
(Detralex, Venoruton), leki przeciwptytkowe (Aspi-
ryna), leki przeciwzakrzepowe (heparyny drobno-
czgsteczkowe — Clexane, Fraxiparyna, antykoagu-
lanty doustne (gdy towarzyszy zakrzepica zylna)
— Acenocumarol, heparynoidy doustne — Vessel —
due F), leki moczopedne (gdy towarzyszg obrzeki
w niewydolnosci krgzenia). Ponadto niesteroidowe
leki przeciwzapalne oraz silne preparaty przeciw-
boélowe, w tym réwniez narkotyczne (gdy wspofist-
nieje odczyn zapalny skory oraz pojawia sie bol).
W przypadku nadkazenia bakteryjnego i obecno-
Sci infekcji podaje sie antybiotyki [3].

Waznym dziataniem pielegnacyjnym jest réw-
niez edukacja i opieka, ktéra moze uchroni¢
pacjenta przed rozwojem i nawrotem owrzodze-
nia. Holistyczne podejscie do pacjenta z owrzo-
dzeniem wymaga sprawnego procesu leczni-
czo-pielegnacyjnego opartego na dziataniach
interdyscyplinarnych i posiadaniu najnowszej wie-
dzy medycznej [21]. Chory i jego opiekunowie
powinni by¢ odpowiednio wyedukowani, $wiado-
mi celowos$ci podejmowanych dziatan.

Podsumowanie

Zabiegi pielegnacyjne motywujg pacjenta do prze-
strzegania zalecen lekarskich i pielegniarskich
pozwalajgcych zapobiega¢ pogtebianiu sie choro-
by i niesprawnosci, a w dalszej kolejnosci utrzy-
mac¢ jako$¢ zycia chorego na optymalnym pozio-
mie, a takze zmniejsza¢ wskaznik nawrotéw po
leczeniu. Edukacja chorego i jego rodziny pozwa-
la na aktywne uczestnictwo w procesie leczenia
i pielegnowania.
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Streszczenie

Promocja zdrowia obejmuje szereg dziatan prowadzgcych do zapewnienia odpowiednich warunkéw zycia, pracy,
ksztatcenia, kultury fizycznej oraz wypoczynku i rekreaciji, waznych dla zdrowia cztowieka. Swiatowa Organizacja Zdro-
wia definiuje zdrowie jako stan dobrego samopoczucia fizycznego, psychicznego i spotecznego. Najwiekszy, bo az
53% wptyw na zdrowie wywiera styl zycia, 21% zwigzane jest ze Srodowiskiem fizycznym, za 16% odpowiedzialne sg
predyspozycje genetyczne, najmniejszy wptyw wywiera poziom opieki zdrowotnej. Promocja zdrowia ma za zadanie
mobilizowa¢ spoteczenstwo do zadan prozdrowotnych, np. w aspekcie zapobiegania cukrzycy. Cukrzyca jest to gru-
pa chor6b metabolicznych charakteryzujgca sie hiperglikemig wynikajgca z defektu wydzielania i/lub dziatania insuliny.
Przewlekta hiperglikemia prowadzi do zaburzen w metabolizmie biatek, ttuszczow i gospodarki wodno-elektrolitowe;j.
W konsekwencji tych zaburzen moze dochodzi¢ do uszkodzenia r6znych narzgdow i uktadéw, a szczegélnie naczyn
krwionosnych, miesnia sercowego, nerek, nerwéw i narzgdu wzroku. W okresie cigzy podwyzszone wartosci glikemii
u ciezarnej mogg inicjowac szereg powiktan u matki i jej dziecka [1]. Wprowadzenie zmian w stylu zycia, do kt6érych na-
lezy zdrowy sposo6b zywienia, maja/moga mie¢ znaczenie zarbwno prewencyjne, jak i terapeutyczne. Bardzo istotnym
zagadnieniem jest ponadto wczesne planowanie cigzy, szczegolnie wsrdd kobiet z cukrzycg przedcigzowa.

Stowa kluczowe: cukrzyca, cigza, otytos¢, insulinoopornos¢, zywienie.

Summary

Health promotion includes a number of actions aimed at ensuring adequate conditions of living, employment, education,
physical education, as well as leisure and recreation — all of which are important aspects of human health. The World
Health Organization defines health as a state of physical, mental and social well-being. Lifestyle has the biggest impact
on health —as much as 53%. 21% is related to the physical environment, genetic predisposition is responsible for 16%,
with the level of health care having the least effect. Health promotion aims to mobilize society to engage in healthy ac-
tivities, for example in terms of diabetes prevention. Diabetes is a group of metabolic diseases characterized by hyper-
glycemia resulting from defective secretion and/or activity of insulin. Chronic hyperglycemia leads to disorders in prote-
in and fat metabolism as well as in water and electrolyte economy. As a result, damages of different organs and systems
may happen, especially those of blood vessels, the heart muscle, kidneys, nerves and eyes. During pregnancy, incre-
ased values of glycemia may initiate a range of complications in the mother and her child [1]. Moreover, it has been pro-
ven that the emergence of developmental disorders is not only influenced by the degree of hyperglycemia in the 1st tri-
mester of pregnancy but also before fertilization. Introducing lifestyle changes, such as healthy eating (may) have both
preventive and therapeutic importance. Furthermore, early pregnancy planning, especially among women with pregesta-
tional diabetes, is a significant issue.

Key words: diabetes, pregnancy, obesity, insulin resistance, nutrition.

W 1945 r. Henry Siegerist stworzyt pojecie pro-
mocji zdrowia, utozsamiajgc jg z szeregiem dzia-

Swiatowa Organizacja Zdrowia definiuje zdro-
wie jako stan dobrego samopoczucia fizycznego,

psychicznego i spotecznego, przy braku choroby
i niepetnosprawnosci.

Jest to potencjat zdolnos$ci przystosowania sie
organizmu do wymogéw $rodowiska, obejmujacy
petnienie rél spotecznych oraz umiejetno$¢ ada-
ptacji do zmian srodowiska.
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tan prowadzacych do zapewnienia odpowiednich
warunkéw zycia, pracy, ksztatcenia, kultury fizycz-
nej oraz wypoczynku i rekreacji.

Waznym wydarzeniem w rozwoju promociji zdro-
wia byto stworzenie modelu holistycznego deter-
minant zdrowia przez Bluma i Lalonde’a w 1973 r.
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Model ten wprowadzit koncepcje pél zdrowia,
stanowigcych cztery nadrzedne kategorie deter-
minant zdrowia, wérdd nich: styl zycia, Srodowi-
sko zycia, czynniki biologiczno-dziedziczne oraz
organizacje opieki zdrowotnej.

Za akt instytucjonalizacji promocji zdrowia
uznaje sie Karte Ottawskg uchwalong w 1986 r.
Dokument ten definiuje promocje zdrowia jako
proces umozliwiajgcy ludziom kontrole nad wia-
snym zdrowiem oraz jego poprawe. Karta Ottaw-
ska wyroznia 5 kierunkdéw dziatan, koniecznych do
efektywnej strategii promocji zdrowia: okreslenie
zdrowotnej polityki spotecznej w panstwie, two-
rzenie Srodowisk wspierajgcych zdrowie, wzmac-
nianie dziatan spotecznych, rozwijanie umiejetno-
§ci osobniczych.

Do naczelnych dziatan promociji zdrowia nale-
zg: edukacja zdrowotna, zapobiegania chorobom,
prowadzenie lokalnej polityki zdrowotne;.

Najwiekszy, bo az 53% wptyw na zdrowie spo-
teczenstwa wywiera styl zycia, 21% wigze sie ze
Srodowiskiem fizycznym, za 16% odpowiedzialne
sg nasze predyspozycje genetyczne, najmniejszy
wptyw wywiera poziom opieki zdrowotne;j.

Promocja zdrowia ma za zadanie wptywaé na
zmiane postaw i mobilizowa¢ spoteczenstwo do
zachowan prozdrowotnych. Jest zwigzana nieod-
tgcznie z promocjg zdrowia ginekologii wieku roz-
wojowego i seksuologii.

Seksuologia jest naukg interdyscyplinarng, zaj-
mujgcg sie zyciem uczuciowo-seksualnym czto-
wieka oraz ksztattowaniem sie i rozwojem wigzi
miedzyludzkich. Jednoczes$nie jest $cisle zwigza-
na z andrologig i ginekologig.

Zycie seksualne cztowieka toczy sie w trzech
ptaszczyznach: biologicznej, psychicznej i spo-
tecznej. Problemy zwigzane z ptcig towarzyszag
kazdemu cztowiekowi.

Rozwoj psychoseksualny cztowieka obejmuje
pierwsze lata zycia cztowieka, zwigzany jest z pro-
cesem identyfikacji z ptcig oraz jej akceptacja.

Seksualng dojrzato$¢ cztowiek osigga w okre-
sie pokwitania, w ktorym zachodzg zmiany hor-
monalne i somatyczne, prowadzgce do osiggnie-
cia dojrzatosci pfciowe;j.

Na tym etapie rozwoju dochodzi do ujawnienia
sie potrzeb seksualnych a takze cheé i koniecz-
nos$¢ ich zaspokajania na drodze uruchamiania
mechanizmoéw mentalizacji, konkretyzacji i socja-
lizacji.

Podejmowanie wspotzycia ptciowego przez
mtodziez w okresie dojrzewania, z uwagi na swg
powszechnosé, staje sie coraz czesciej realnym
problemem prawnym, medycznym i spotecznym.

Z punktu widzenia medycznego, przedwcze-
sne wspobtzycie pfciowe zwigzane jest z ryzy-
kiem nieplanowanej cigzy, urazem psychicznym,
a takze z mozliwoscig infekcji przenoszonej dro-
g3 ptciowg (m.in. Chlamydia, HPV). Podlega takze
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regulacjom prawnym, jesli stosunek ptciowy doty-
czy osoby ponizej 15. roku zycia.

Kazdy lekarz stojacy wobec mozliwosci rozpo-
czecia wspotzycia przez mtodocianych (ponizej
16. roku zycia) powinien przedstawi¢ ryzyko i kon-
sekwencje z tym zwigzane.

Problem cigz mtodocianych jest zjawiskiem,
ktérego czesto$¢ wzrasta w spoteczenstwie na
catym Swiecie. Statystyczne wspotzycie ptciowe
przed 16. rokiem zycia podejmuje 16% nastolat-
kow. Zwigzane jest to z akceleracjg rozwoju i obni-
zeniem wieku inicjacji seksualnej, przy niedosta-
tecznej wiedzy na ten temat.

Cigze u nastolatek w poréwnaniu z cigzami
u dojrzatych kobiet obarczone sg wiekszym odset-
kiem patologii typu: porody przedwczesne, nadci-
$nienie tetnicze, a takze hipotrofia wewngtrzma-
ciczna ptodu. Zatem antykoncepcja u dziewczat
jest problemem na skale ogélnos$wiatowg i jedno-
czesnie jednym z wazniejszych problemoéw profi-
laktycznych medycyny. Wéréd dostepnych metod
antykoncepcji u nastolatek zalecane sg: metody
naturalne, metody mechaniczno-barierowe, a tak-
ze doustne $rodki antykoncepcyjne.

Biorgc pod uwage kryteria dojrzatosci dziew-
czat, pigutka zalecana jest u dziewczat, u kté-
rych wiek kostny wynosi co najmniej 13,6 lat, rytm
miesigczek jest regularny, a wiek ginekologiczny
wynosi 3-5 lat (zazwyczaj 3-5 lat po menarche).

Troska o sfere seksualng cztowieka to cig-
gte doskonalenie regulacji prawnych, ktére majg
na celu uporzadkowanie problematyki zwigzane;
z tym zagadnieniem.

Promocja zdrowia umozliwia spoteczenstwu
zwigkszenie kontroli nad zdrowiem, jego popra-
we i zapobieganie chorobom, w ramach profilak-
tyki. Zatem koncepcji promociji zdrowia bliskie jest
powiedzenie ,Twoje zdrowie w twoich rekach”.

Jednym z podstawowych zadan ginekologii
wieku rozwojowego jest przygotowanie dziew-
czynki do roli matki. Przygotowanie to obejmuje
najszerzej pojeta profilaktyke zdrowotng — profi-
laktyke nieptodnosci, przygotowanie i planowanie
pierwszej cigzy, profilaktyke zakazen i zapalen
narzgdow ptciowych, profilaktyke onkologiczna,
profilaktyke endokrynopatii i chor6b metabolicz-
nych oraz specjalistyczng opieke psychologiczng
i seksuologicznag.

Od urodzenia dziewczynki nalezy zatem pro-
mowac jej zdrowie jako zdrowie przysztej matki.
Dziatania w tym zakresie to:

— nauczanie wtasciwej higieny osobistej

— edukacja seksualna i prozdrowotna dziewczat

— nauczenie wszystkich dziewczat, ktdre miesigcz-
kujg samoobserwacji cyklu i dokumentowania
jego przebiegu w osobistym kalendarzyku

— nauczenie dbatosci o racjonalne zywienie (za-
burzenia odzywiania czgsto dotyczg mtodych
dziewczat)
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— zachecanie dziewczat do systematycznej ak-
tywnosci ruchowej, nie tylko ze wzgledu na
ich rozwoj, ale takze ze wzgledu np. na dziata-
nie przeciwbolowe w bolesnych miesigczkach
oraz profilaktyke endokrynopatii i choréb me-
tabolicznych w tym cukrzycy
W tym aspekcie nalezy tez pamietac o roli

aktywnosci fizycznej oraz masy ciata w etiopato-

genezie oraz w profilaktyce wystepowania cigzy

obcigzonej cukrzycg [1].

Wedtug danych WHO na catym $wiecie cho-
ruje obecnie na cukrzyce 346 min ludzi, z czego
ok. 80—-85% stanowig chorzy na cukrzyce typu 2 —
nieinsulinozalezng (Noninsulin Dependent Diabe-
tes Mellitus — NIDDM). Cukrzyca typu 2 powstaje
w wyniku zaburzeh wydzielania insuliny endogen-
nej i/lub zmniejszonej wrazliwosci receptoréw insu-
linowych, tzw. insulinoopornosci. Liczba chorych
gwattownie wzrasta z uwagi na rosngce wskazniki
otytosci, okoto 80% populacji chorych na cukrzy-
ce NIDDM to osoby otyte [2]. Role w powstawaniu
choroby odgrywa takze brak aktywnosci fizycz-
nej, nadcisnienie tetnicze, wysokie stezenie cho-
lesterolu, palenie tytoniu. Nalezatoby zatem pod-
ja¢ wszelkie mozliwe dziatania, aby ograniczy¢
ilos¢ przypadkéw cukrzycy typu 2 oraz powiktan
Z nig zwigzanych. Do dziatan tych powinno nale-
ze¢ zarbwno propagowanie zdrowej diety, regular-
nej aktywnosci fizycznej, redukcja oraz utrzymy-
wania prawidtowej masy ciata, jak i zaprzestanie
palenia tytoniu.

Sposdb zywienia odgrywa role nie tylko w tera-
pii, ale takze, jak wskazujg dane literaturowe,
w zapobieganiu cukrzycy typu 2.

Podstawg leczenia cukrzycy typu 2 jest prawi-
dtowo prowadzona terapia zywieniowa.

Celem leczenia dietetycznego u chorych na
cukrzyce jest utrzymywanie:

— prawidtowego (bliskiego normy) stezenia glu-
kozy w surowicy krwi, w celu prewencji powi-
ktan cukrzycy;

— optymalnego stezenia lipidéw i lipoprotein
W surowicy;

— optymalnych warto$ci ci$nienia tetniczego krwi
w celu redukcji ryzyka chordb naczyn.

Ponadto prawidtowe zywienie ma istotne zna-
czenie w prewencji i leczeniu przewlektych powikfan
cukrzycy oraz poprawie og6lnego stanu zdrowia [3].

Do podstawowych zalecen dietetycznych dla
chorych na cukrzyce nalezy:

— unikanie weglowodanow prostych, az do ich
zupetnego wykluczenia;

— czeste spozywanie positkdw;

— tak zwana dieta zdrowego cztowieka (duzo wa-
rzyw, mato ttuszczéw nasyconych) [3].

Dieta powinna by¢ opracowana indywidualnie
dla kazdego pacjenta z uwzglednieniem masy ciata
rzeczywistej i naleznej, aktywnosci fizycznej, sta-
nu fizjologicznego i wspéfistniejgcego nadcisnie-
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nia, zaburzen gospodarki lipidowej, niewydolnosci
nerek oraz preferencji zywieniowych i kulturowych.

Polskie Towarzystwo Diabetologiczne zaleca
chorym na cukrzyce typu 2 spozycie weglowoda-
néw w ilosci 45-50% catodobowej racji pokarmo-
wej. Odpowiedni dobér weglowodanbw sprzyja nor-
malizacji stezenia glukozy we krwi, co ma znaczenie
w prewencji powiktan cukrzycy. Zaleca sie zwiek-
szenie udziatu weglowodanow ztozonych, ktérych
zrédtem sg produkty pochodzace z petnego ziarna
zb6z oraz owocow i warzyw. Spozycie cukrow pro-
stych (jedno- i dwucukrow takich jak glukoza, fruk-
toza, sacharoza) powinno by¢ ograniczone do ilosci
nieprzekraczajgcych 10% podazy energii. Dopusz-
cza sig, zgodne z zaleceniami producenta, stoso-
wanie srodkéw stodzagcych, takich jak m.in. sorbitol,
mannitol, izomalt, maltitol, laktitol, ksylitol, acesul-
fam K (DzU z 2004 r. nr 94, poz. 933), z wytgcze-
niem kobiet cigzarnych, niemowlat i matych dzieci.
Spozycie wtdkna pokarmowego powinno wzrosnac
do 20-40 g/dobe. Wieksze jego ilosci nie sg wska-
zane, gdyz mogg by¢ powodem wzdeé, uczucia
dyskomfortu w jamie brzusznej, wzrostu czestosci
i objetosci wyprdznien. Btonnik, ktdérego zrodtem sg
petnoziarniste produkty zbozowe, warzywa, owo-
ce, nasiona roslin strgczkowych i innych roslin oraz
orzechy, opdznia wchtanianie cholesterolu, triacy-
logliceroli oraz glukozy z przewodu pokarmowego,
co ma wptyw na popositkowg glikemie.

Jak wskazujg wyniki badan przeprowadzanych
w grupie 0s6b z ryzykiem wystgpienia cukrzy-
cy typu 2, zwiekszenie spozycia btonnika pokar-
mowego > 15 g na 1000 kcal catodziennej raciji
energetycznej zmniejsza prawdopodobienstwo
wystgpienia choroby [4]. W jej zapobieganiu ma
znaczenie zarébwno ilos¢ spozywanego btonnika,
jak i jego pochodzenie. W badaniu okotomeno-
pauzalnych kobiet Meyer i wsp. dowiedli, ze wyz-
sze spozycie btonnika nierozpuszczalnego oraz
produktow pochodzacych z petnych ziaren zb6z
ma znaczenie ochronne w przypadku rozwoju
cukrzycy typu 2 [5]. Podobne wnioski uzyskano
takze w innych badaniach [6, 7].

Europejskie Stowarzyszenie ds. Badan nad
Cukrzycg (European Association for the Study
of Diabetes — EASD) zaleca spozycie weglowo-
danéw o niskim indeksie glikemicznym (IG < 50)
[8]. Amerykanskie Towarzystwo Diabetologicz-
ne (American Diabetes Association — ADA) row-
niez rekomenduje diete o niskim IG, jako strategii
mogacej mie¢ znacznie w zmniejszeniu hipergli-
kemii popositkowej, ale jednoczes$nie podkresla,
iz nie ma wystarczajgcych naukowych dowodow
na to, by diete te traktowac jako podstawowg stra-
tegie dietetyczng w terapii cukrzycy [9].

W diecie chorych na cukrzyce typu 2 biatka
powinny stanowi¢ 15—-20% warto$ci energetycznej
diety. Biatka pochodzenia zwierzecego (w postaci
chudych migs i wedlin, chudego drobiu, tfustych
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i chudych ryb, chudych biatych seréw, twaro-
go6w, chudego mleka i fermentowanych produktéw
mlecznych) oraz biatka pochodzenia roslinnego
(w postaci fasoli, grochu, soczewicy, soi, petno-
ziarnistych produktow zbozowych) powinny by¢
dostarczane w proporcji 1:1.

Odsetek ttuszczéw w catodobowej racji pokar-
mowej powinien wynosi¢ 30—-35%. Poniewaz u oséb
z cukrzycg wystepuje wigksze zagrozenie choroba-
mi sercowo-naczyniowymi, zaleca si¢ zmniejsze-
nie ilosci nasyconych kwaséw ttuszczowych (SFA,
ang. Saturated Fatty Acids) ponizej 10% wartosci
energetycznej diety (a u chorych z LDL > 100 mg/
dl — ponizej 7%), cholesterolu do 300 mg dziennie
(u os6b z podwyzszonym stezeniem cholesterolu
w surowicy — 200 mg dziennie) oraz izomerdw trans
kwaséw ttuszczowych, ktdérych spozycie przyczy-
nia sie do obnizenia stezenia cholesterolu HDL,
podwyzszenia stezenia cholesterolu LDL w surowi-
cy krwi, podniesienia stezenia lipoproteiny (a), uzna-
wanej za niezalezny czynnik ryzyka choroby niedo-
krwiennej serca. Prawdopodobny jest takze wptyw
izomerdw trans kwaséw ttuszczowych bezposrednio
na wzrost ryzyka cukrzycy typu 2 [10]. Ponadto zale-
ca sie zwiekszenie ilosci kwaséw jednonienasyco-
nych (MUFA, ang. Monounsaturated Fatty Acids) do
co najmniej 10% wartosci energetycznej diety oraz
wielonienasyconych kwaséw ttuszczowych (PUFA,
ang. Polyunsaturated Fatty Acids) do 7-10% warto-
$ci energetycznej. Zrédtem jedno- i wielonienasyco-
nych kwasow ttuszczowych (do ktdrych nalezy gru-
pa omega-3 oraz omega-6) sg m.in. oliwa z oliwek
i oleje roslinne — ktére powinny mie¢ zastosowanie
zaréwno do obrébki termicznej, jak i jako dodatek
do suréwek, satatek i innych potraw — ponadto ttu-
ste ryby morskie, awokado. Pacjent powinien unika¢
spozywania smalcu, stoniny, ttustych migs i wyro-
bdéw migsnych, twardych margaryn, ttustego mleka
i ttustych wyrobdw mlecznych, produktow cukierni-
czych, produktéw typu fast food.

Zmniejszenie spozycia nasyconych kwasow
tluszczowych < 10% dobowego zapotrzebowania
energetycznego ma takze znaczenie prewencyjne.
Podobng role petni zmniejszenie spozycia ttusz-
czbw ogotem ponizej 30% wartosci energetycz-
nej diety [11]. Zalezno$¢ ta nie zostata potwierdzo-
na w badaniu Salmeron J. i wsp. [12]. Natomiast
na podstawie wynikdéw powyzszych badan stwier-
dzono, ze na wzrost wystgpowania cukrzycy typu
2 ma wptyw zwigkszone spozycie izomeroéw trans
nienasyconych kwasow ttuszczowych, zmniejsza
zas ryzyko wzrost spozycia wielonienasyconych
kwasow ttuszczowych. Zastgpienie 2% dobowe;j
racji kalorycznej pokrywanej przez izomery trans
kwaséw ttuszczowych wielonienasyconymi kwa-
sami ttuszczowymi zmniejsza ryzyko wystgpienie
cukrzycy typu 2 0 40% [12].

W zapobieganiu cukrzycy typu 2 moze miec
takze znaczenie spozycie niektérych sktadnikow
mineralnych i witamin. Wyniki kohortowego bada-
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nia 83779 pielegniarek, prowadzonego na prze-
strzeni 20 lat wykazaty, ze wysokie spozycie wita-
miny D oraz wapnia (zarébwno w postaci naturalnej
jak i suplementéw diety) moze mie¢ znaczenie
w redukcji ryzyka tej choroby. Kobiety spozywaja-
ce > 1200 mg wapnia oraz > 800 |.U. witaminy D
dziennie wykazywaty o 33% mniejsze ryzyko roz-
winigcia sie cukrzycy typu 2 od kobiet, ktére przyj-
mowaty < 600 mg wapnia oraz < 400 |.U. witaminy
D / dzien [13]. Na ryzyko wystgpienia cukrzycy typu
2 moze mie¢ takze wptyw niskie spozycie cynku
[14] oraz zwiekszone spozycie zelaza hemowego
lub/i zelaza w postaci suplementéw w populaciji spo-
zywajgcej alkohol w ilosci co najmniej 15 g dziennie
[14, 15]. Zaleznosci tej nie zaobserwowano w gru-
pie 0séb niespozywajgcej alkoholu [15]. Natomiast
wysokie spozycie magnezu pochodzgcego z pet-
nych ziaren zb6z oraz odpowiednia podaz witamin
antyoksydacyjnych (A, D, E) moze wptyna¢ na spa-
dek ryzyka wystgpienia cukrzycy typu 2 [5, 16].

Jak wskazujg dane literaturowe, najbardzie;
odpowiednim wariantem diety w prewencji wielu
choroéb, w tym cukrzycy typu 2, jest dieta srodziem-
nomorska [17, 18]. Charakteryzuje sie ona duzym
spozyciem warzyw, owocow, ziot, oliwy z oliwek,
produktéw petnoziarnistych, ryb morskich oraz
umiarkowanym spozyciem wina podczas positku.

Brak aktywnosci fizycznej wptywa na powsta-
nie nadwagi i otytosci, co z kolei jest zwigzane
z ryzykiem pojawienia sie cukrzycy typu 2 [19].

Wysitek migsniowy powoduje zwiekszenie trans-
portu glukozy z krwi i przestrzeni pozakomorkowe;j
do komorek pracujacego migsnia. Proces ten zacho-
dzi niezaleznie od dziatania insuliny. Wysitek zatem
zmniejsza insulinoopornosé tj. zwieksza wrazliwo$¢
komérek miesnia na insuling [20]. Aktywnos¢ fizycz-
na wptywa takze korzystnie na profil lipidowy oraz
sprzyja redukcji masy ciata. Polskie Towarzystwo
Diabetologiczne zaleca chorym na cukrzyce typu
2, w wieku powyzej 65 lat i/lub z nadwagg — szyb-
ki spacer, 3-5 razy w tygodniu (ok. 150 minut tygo-
dniowo). Jednoczesnie wysitek fizyczny zmniejsza
zapotrzebowanie na insuling, zatem niesie ze sobg
ryzyko hipoglikemii. U chorych leczonych pochodny-
mi sulfonylomocznika lub insuling, w programie ¢wi-
czen fizycznych konieczny jest ekwiwalent 20 g glu-
kozy na kazdg godzine umiarkowanego wysitku [2].

Badania naukowe dowodzg roli aktywno-
&ci fizycznej takze jako czynnika prewencyjnego
w powstawaniu wielu chorob, w tym cukrzycy.

Lindstrom i wsp., badajgc populacje 522 doro-
stych, w Srednim wieku, z czynnikami ryzyka
cukrzycy typu 2, wykazali, ze odpowiednia die-
ta i codzienna aktywnos$¢ fizyczna zmniejszg ryzy-
ko rozwoju cukrzycy typu 2 [22]. W grupie, w ktore;
wprowadzono indywidualne zalecenia dietetyczne
oraz zwiekszono aktywnos$¢ fizyczng ryzyko poja-
wienia sie cukrzycy typu 2 zmniejszyto si¢ 0 58%
w stosunku do grupy kontrolnej. Podobny rezultat
uzyskali Knowler W.C. i wsp. w randomizowanym,

Polski Przeglad Nauk o Zdrowiu 3 (36) 2013




Promocja zdrowia a

znaczenie diety i aktywnosci fizycznej w profilaktyce i terapii cukrzycy

kohortowym badaniu z udziatem 3234 oséb ze sta-
nem przedcukrzycowym [23]. Ryzyko zapadalnosci
na cukrzyce typu 2 byto nizsze 0 27% w stosunku
do grupy, w ktdrej stosowano wytgcznie metmorfine.

W przypadku pacjentow otytych i z nadwaga,

poza zwiekszeniem aktywnosci fizycznej, nalezy
zredukowa¢ dobowe zapotrzebowanie kaloryczne
0 500-1000 kcal dziennie. Pozwoli to na uzyskanie
0,51 kg redukcji masy ciata tygodniowo. Wska-
zane jest przestrzeganie statych godzin spozywa-
nia positkbw oraz ograniczenie przekgasek miedzy
positkami i przed snem. W badaniu Nurses’ Health
Study u kobiet, ktére w okresie 10 lat zredukowa-
ty swg mase ciata o ponad 5 kg ryzyko rozwoju
cukrzycy typu 2 zmniejszyto sie¢ o 50%, w bada-
niu Tuomilehto i wsp. redukcja masy ciata o 5%
i jednoczesne zmiany w stylu zycia spowodowaty
zmniejszenie ryzyka wystgpienia cukrzycy o 58%.
Przedstawiona analiza piSmiennictwa wskazu-
je jednoznacznie, iz sposéb zywienia oraz aktyw-
nos¢ fizyczna ma znaczenie zarébwno w terapii,
jako uzupetnienie stosowanego leczenia farmako-
logicznego, jak i przede wszystkim w zapobieganiu
rozwojowi cukrzycy — fakt ten nalezy uwzglednia¢
w promoc;ji zdrowia. Warto podkresli¢, ze przewlekta
hiperglikemia wigze sie z uszkodzeniem, zaburze-
niem czynnosci i niewydolnoscig roznych narzadow,
szczegblnie oczu, nerek, nerwdw, serca i naczyn
krwionoénych — problem ma charakter interdyscy-
plinarny [4, 23, 24].
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MASAZ, TECHNIKI KOMPRESYJNE, ROZCIAGAJACE | INNE FORMY TERAPII
MIESNIOWO-POWIEZIOWYCH PUNKTOW UCISKOWO BOLESNYCH
— PRZEGLAD LITERATURY

MASSAGE, COMPRESSION TECHNIQUES, STRETCHING AND OTHER FORMS OF THERAPY
ON MYOFASCIAL MUSCLE KNOTS - REWIEV LITERATURE

Adrian Maziarz

Zaktad Odnowy Biologicznej, Akademia Wychowania Fizycznego w Krakowie

Streszczenie

Punkty uciskowo bolesne, inaczej zwane punktami spustowymi, to tkliwe miejsca w obrebie brzusca miesniowego, kto-
re powodujg dyskomfort podczas ich kompresji. Bole spowodowane punktami spustowymi sg powszechne i czesto
uznawane sg za gtbwng przyczyne zaburzeh miesniowo-szkieletowych. Praca przedstawia przeglad literatury dotyczg-
cy metod wykorzystywanych w terapii punktow bolesnych.

Stowa kluczowe: punkty spustowe, rodzaje terapii, bol.

Summary

Muscle knots, also known as trigger points, those are sensitive areas in a muscle’s belly. Those areas cause pain when
they are compressed. This kind of pain is common and very often it is a main source of musculoskeletal disorders. The

article presents review literature, about methods which are being used in a trigger points therapy.

Key words: trigger points, kinds of therapy, pain.

Punkty uciskowo bolesne, inaczej zwane sg
punktami spustowymi (ang. trigger points; musc-
le knots), sg to nadwrazliwe miejsca w obrebie
miesnia szkieletowego, ktére pod wptywem uci-
sku powodujg bél miejscowy lub przeniesiony [1].
Sa one gtbwng przyczyng zaburzen migesniowo-
szkieletowych, a takze wielu niezdiagnozowanych
form bolowych [2]. Jest wiele sposobdw elimino-
wania tych punktdéw, a ponizej przedstawiony jest
przeglad najwazniejszych metod, ktére pozwala-
ja likwidowa¢ dyskomfort bélowy spowodowany
punktami:

Mikromasaz jest to jedna z bezpieczniejszych
metod uspokajania uktadu nerwowego i elimino-
wania, bedacych z nim w interakcji, punktéw spu-
stowych. Jej propagatorem jest angielski terapeu-
ta Ed Willson. Polega ona na rytmicznej stymulacji
wtbkien A beta z czestotliwoscig 2 Hz (dwa powté-
rzenia na sekunde) w celu wyciszenia reakcji neu-
rologicznych na poziomie rdzenia. Odpowiedzig
wtokien A beta na niskg intensywnos$¢ stymula-
cji sg bardzo szybkie przekazniki, ktére nie dajg
nieprzyjemnych odczu¢ w centralnym systemie
nerwowym na poziomie rdzenia i srodmdzgowia,
a prawie zawsze przynoszg uspokojenie. To wita-
$nie dlatego stosuje sie lekki dotyk chcac wyra-
zi¢ czuto$¢, troske, serdecznos¢ [3]. Czestotli-
wos$¢ 2 Hz jest progiem pobudliwosci dla widkien
A beta [4], a rytmiczny dotyk o takiej czestotliwo-
Sci bezposrednio dochodzi do okotowodociggowej
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substancji szarej, a stamtagd do wzgo6rza i pozo-
statych osrodkdédw przetwarzajgcych informacije
bolowa. To czestotliwose¢, kidrg naukowcy ustalili
jako bardzo efektywng w produkgciji lub dystrybuciji
endorfin [5] i oxytocyn [6], wiec terapia manualna,
tagczgca lekki dotyk w 2 Hz rytmie, moze by¢ cat-
kowicie poprawna dla uspokojenia bélu lub stre-
su w niektérych pacjentow. Reakcja neurologicz-
na na poziomie rdzenia wywotana przez delikatny,
rytmiczny dotyk zanika po okoto 30 sekundach,
albo z powodu wyczerpania neuroprzekaznikéw,
albo z powodu ,zablokowania” o$rodkéw cen-
tralnych [7]. Sugeruje to optymalny czas terapii.
Zbyt dtuga stymulacja moze prowadzi¢ do zmia-
ny odbioru bodzcéw przez uktad nerwowy, kto-
re ostatecznie mogg wywotywac bél. Technika ta
nie wymaga stymulacji na miesniu bezposrednio.
Jezeli migsien i skéra posiadajg wspoine unerwie-
nie, to okrezne ruchy wykonane punktowo, jednym
palcem na skoérze na punkcie spustowym (mikro-
masaz), mogg przynies¢ korzysci dla wszystkich
struktur wspélnie unerwionych, tgcznie z uktadem
autonomicznym. Stosujgc lekki dotyk minimalizuje
sie mozliwos¢ zaostrzenia symptomow pacjenta.
Masaz leczniczy — trudno jest go jednoznacz-
nie zdefiniowaé. Mozna stwierdzi¢, ze podstawo-
wymi elementami masazu w formie leczniczej sg
uciski i rozciggania, a te przynoszg bardzo dobre
efekty w eliminowaniu punktéw spustowych [8].
Badania przeprowadzone przez Oyame i wsp.
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(2004) oraz Weissa (2001) potwierdzajg znacze-
nie masazu w eliminowaniu punktéw spusto-
wych powodujgcych boéle dna miednicy i peche-
rza moczowego [9, 10]. Grupa badawcza Weissa
liczyta 42 osoby z chronicznymi bolami peche-
rza moczowego. Terapia obejmowata elimina-
cje punktdébw spustowych, znalezionych w obrebie
obreczy biodrowej, za pomocg masazu (sktadaja-
cego sie z serii uciskow i rozciggniec). U 35 osbb
(83%) zanotowano poprawe w stopniu od umiar-
kowanej do znaczgcej [10].

Uciski punktu spustowego — najpowszech-
niej stosowana i najszybciej przynoszaca ulge
metoda pracy na punktach spustowych [11]. Pole-
ga na zastosowaniu serii odpowiednio dobra-
nych uciskoéw na punkt. Ucisk punktu spustowego
wywotuje stymulacje mechanoreceptoréw, ktére
wysytajg szybkie impulsy ,zaktécajgce” informa-
cje bolowg (teoria bramki kontrolnej) [12]. Napie-
te pasmo ulega rozluznieniu podczas uci$niecia.
Miejscowe krgzenie zostaje odciete, az do cza-
su, kiedy ucisk zostanie zwolniony, a wtedy utle-
nowana krew raptownie doptywa do miejsca uci-
sku [13]. Istnieje ryzyko pogorszenia symptoméw
pacjenta, zwigzane z oddziatywaniem na widkna
A delta, ktére moga drazni¢ komérki centralne-
go ukfadu nerwowego, ale w takich przypadkach
wykorzystuje sie mikromasaz w celu wyciszenia
bodzca boélowego [14].

Technika Energizacji Miesniowych (Musc-
le Energy Technique) i inne techniki stret-
chingu - te techniki pozwalajg powr6cic mieg-
$niom do ich naturalnych pozycji spoczynkowych.
Wedtug Travell i wsp. (1999), taka pozycja jest nie-
zbedna, jesli chce sie przeciwdziata¢ powstawa-
niu punktow spustowych [13]. Technika Energi-
zacji Migsniowych to metoda dziatania na tkanki
miekkie, w ktorej pacjent wykonuje ruch w $cisle
okreslonym kierunku, z umiarkowang sitg, prze-
ciwko oporowi terapeuty. Sktadowymi tej techniki
sg dwie metody: Poizometryczna Relaksacja Mie-
$ni (PIR) oraz Metoda Hamowania Zwrotnego (RI).
Pierwsza z nich polega na izometrycznym skurczu
miesnia, ktory znajduje sie w pozycji maksymal-
nego rozciggniecia i jest oporowany przez tera-
peute przez 5 do 7 sekund z wykorzystaniem 20%
sity maksymalnej pacjenta, a nastepnie pogtebie-
nie przez terapeute zakresu ruchu. Druga polega
na skurczu antagonistéw, z wykorzystaniem 20%
sity maksymalnej przeciwko oporowi terapeuty,
przez 7 sekund. Hanten i wsp. (2000) poréwnali
wyniki dezaktywacji punktéw spustowych miesnia
czworobocznego, dzielgc pacjentow na dwie gru-
py. Pierwsza leczona byta tylko metodami stret-
chingowymi, natomiast druga oprocz stretchin-
gu poddawana byta terapii uciskowej (hamujacy
ucisk punktu spustowego). Obie grupy zanotowa-
ty pozytywne zmiany odczu¢ bdélowych, jednak
lepsze rezultaty uzyskano w grupie drugiej [15].
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Rozluznianie Powieziowe (Myofascial Rele-
ase Technique) — technika rozciggania powigzi,
ktéra jest pomocna u niektérych grup pacjentow.
Polega na zastosowaniu réwnomiernego, niezbyt
gtebokiego ucisku w poprzek tkanek, wykona-
nego oburgcz, w przeciwnych kierunkach, ktéry
ma za zadanie rozciggna¢ i uelastyczni¢ powiez.
Po uptywie okoto 90 do 120 sekund powigz ule-
ga wydtuzeniu, tkanka staje sie¢ bardziej miekka
i podatna na rozcigganie. Na skutek rozciggnie-
cia, zwiekszenia ukrwienia oraz dotlenienia tkan-
ki nastepuje dezaktywacja punktu spustowego,
podobnie jak to ma miejsce w przypadku Muscle
Energy Technique [16].

Ochtadzanie i rozcigganie — metoda wykony-
wana za pomocga kostek lodu lub sprayéw ochta-
dzajacych tkanki, ktéra wedtug Simonsa i wsp.
(1999) wraz ze stretchingiem przynosi najlep-
sze efekty w eliminowaniu punktéw spustowych
[13]. Polega na ochtadzaniu tkanki powierzchow-
nej przed lub podczas biernego rozcigganie mig-
$nia. Niska temperatura dziata na wtdkna A delta,
co prowadzi do modyfikacji odczu¢ boélowych [14].
Ochtadzanie ma za zadanie zniwelowa¢ odczu-
cia bélowe, a rozcigganie — likwidacje punktu spu-
stowego. Kiedy odczuwanie bélu zmniejsza sie,
terapeuta biernie rozcigga miesien przez 20-30
sekund, co prowadzi do dezaktywacji punktu [17].

Naktucia igtg — doskonale eliminujg punk-
ty spustowe, ale prowadzg takze dos¢ czesto do
krwotokow wewnagtrz tkanek i niosg ryzyko uszko-
dzenia nerwéw. Jest to jedna z technik inwazyj-
nych, wigc wykonywana musi by¢ z uwagg przez
specjalnie wyszkolonych terapeutow. Polega na
zastosowaniu serii naktu¢ punktu spustowego
pod réznym katem, az do wyeliminowania lokal-
nej reakcji skurczowej na wktucie igty. Pierwszym
naukowcem, ktory uzyt tej techniki do dezaktywa-
cji punktéw spustowych byt pochodzacy z Cze-
chostowaciji Karel Lewit (1979). Po terapii zastoso-
wanej u 241 pacjentow z migsniowo-powieziowymi
punktami spustowymi w latach 1975-1976, opu-
blikowat raport dotyczgcy tej metody [18]. Od tam-
tego czasu stata sie niezmiernie popularna i byta
stosowana przez wielu specjalistow [17]. Hong
(1994) wykazat jednak, ze zazwyczaj po uptywie 2
do 8 godzin po terapii pojawia sie uczucie ,,gtebo-
kiego” pieczenia w miejscu naktucia trwajgce do
24 godzin, co niewatpliwie stanowi skutek ubocz-
ny i przeznacza te terapie dla ludzi dobrze zno-
szgcych bol [19].

Wstrzykniecia sSrodkéw przeciwboélowych —
pozwalajg eliminowac punkty, sg sktadowa naktu-
cia i dziatania srodkéw przeciwboélowych. Gupta
i wsp. (2003) testowali dziatanie lidokainy, ketoro-
laku i sterydéw wstrzyknietych w punkty spusto-
we. Podzielili oni pacjentéw na dwie grupy. Pierw-
sza z nich stanowita 47 oséb ze zdiagnozowanymi,
aktywnymi punktami spustowymi. Leczeni byli tyl-
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ko lidokaing wstrzykiwang w punkty. Druga grupa
liczyta 42 osoby i leczona byta kombinacjg lido-
kainy, ketorolaku i sterydow. Przez 7 dni pacjenci
zaznaczali na skali odczuwania bélu (VAS - Visual
Analogue Scale) swoje wrazenia bélowe, a nastep-
nie przychodzili na kontrole przez okres od mie-
sigca do 3 miesiecy. Pacjenci leczeni kombinacjg
lidokainy, ketorolaku i sterydéw mieli znacznie lep-
szg kontrole bélu i zmniejszenie symptomow bélo-
wych niz ci, ktorzy leczeni byli tylko lidokaing. Nie-
stety petne ustgpienie symptomoéw odnotowano
tylko u 27% o0s6b przyjmujacych lidokaing i u 39%
0s6b przyjmujacych kombinacje lekéw [20].
Podobne rezultaty otrzymali Garvey i wsp. (1989),
ktérzy leczyli samymi naktuciami, bez wstrzykiwa-
nia $rodkéw przeciwbélowych. Warto zauwazy¢
jednak fakt, ze nie samo dziatanie lekéw odgrywa-
to w tej terapii istotng rolg, gdyz efekt bezboblowy
byt diuzszy niz okres dziatania $rodka, a co cie-
kawe, tak samo dobre rezultaty osigga sie przez
wstrzyknieciu leku przeciwbolowego, jak i zwykte-
go roztworu soli kuchennej [21].

Laser — tylko nieznaczna ilo$¢ dowod6w nauko-
wych potwierdza korzysci tej terapii w leczeniu
bolu wywotanego punktami spustowymi [7]. Hugu-
enin (2004) analizowat wptyw terapii laserowej na
punkty spustowe i stwierdzit, ze bardzo mato zré-
det ukazuje pozytywne oddziatywanie promieni
lasera [22]. Olavi i wsp. (1989) przedstawili wykaz
takich zrédet [23], jednak kolejni badacze — Waylo-
nis i wsp. (1988) — stwierdzili, ze wiekszos¢ zrodet
nie ma solidnych podstaw naukowych [24].

Ultradzwieki — niektérzy autorzy proponu-
ja te metode leczenia miesniowo-powieziowych
boléw, jednak nie ma obecnie zadnych dowodow
naukowych potwierdzajgcych jej skutecznos¢ [25].
Badania nad skutecznoscig tej terapii u pacjen-
téw z punktami spustowymi szyi i barku prowadzili
Gam i wsp. (1998). Podzielili oni badanych na dwie
grupy. Pierwsza z nich leczona byta ultradzwigka-
mi z zestawem C¢wiczen domowych i masazem,
a druga fatszywg imitacjg ultradzwiekéw z zesta-
wem ¢éwiczen domowych i masazem. U obu grup
uzyskano znaczng poprawe, jednak nie stwier-
dzono jakiegokolwiek wptywu ultradzwiekéw na
zwiekszenie efektywnosci terapii [26].

Pole magnetyczne — wydaje sie by¢ bez-
pieczne i potencjalnie efektywne [17]. Badania na
Uniwersytecie w Tennessee wykazaty korzysci
w leczeniu punktéw spustowych polem magne-
tycznym. Sposréd pacjentdw z chronicznymi
boélami miednicy, ktérzy nosili aktywne magnesy
(zastosowane na punkty spustowe miesni brzu-
cha) az 60% odnotowato spadek odczu¢ bdlo-
wych o ponad 50%. Im dtuzsza terapia, tym lep-
sze efekty. [27].

Efekt psychologiczny — Karakurum i wsp.
(2001), leczac napieciowy bol gtowy spowodowa-
ny punktami spustowymi, wykazali, ze naktucia
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igtg powodujg takie samo zmniejszenie odczu¢
boélowych i zakresu ruchomosci odcinka szyjne-
go, jak pozorowane wktuwanie igty [28]. W innych
badaniach 33% pacjentow, ktérzy poddani zosta-
li terapii z uzyciem niedziatajgcego pola magne-
tycznego, odnotowato taki sam spadek bolu, jak
pacjenci leczeni poprawnie dziatajgcym polem
magnetycznym [27]. Thorsen i wsp. (1992), bada-
jac wptyw terapii laserowej na punkty spustowe,
wykazali, ze uzycie niedziatajgcego lasera przy-
niosto nawet lepsze efekty, niz uzycie lasera dzia-
tajgcego poprawnie [29]. Moze to Swiadczy¢ o bra-
ku skutecznosci niektorych z tych metod, jednak
zastanawia¢ moze tez fakt, ze niektorzy pacjenci
odczuli wyrazng poprawe po samym ,wyobraze-
niu sobie” dziatania danej terapii. Jak duze znacze-
nie ma wiec czynnik emocjonalny i psychiczny?
Moseley (2004) wykazat, ze u niektorych pacjen-
téw z chronicznym bélem symptomy mogag by¢
zwiekszone poprzez wtasnie ,wyobrazenie sobie”
ruchu uszkodzonej struktury [30]. Jesli psychika
odgrywa tak duza role i wiadomo jest, ze wptywa
na aktywnos$¢ punktdédw spustowych, to okietzna-
nie jej powinno by¢ pierwszym krokiem w podej-
mowanych terapiach punktéw spustowych.

Podsumowujgc, nalezy zauwazy¢, ze nie ma
jednej konkretnej metody, ktéra bytaby niezawod-
nie skuteczna w pracy na punktach spustowych.
Nalezy pamigta¢, ze zadna z technik nie odnosi
samodzielnie tak dobrych efektéw jak zastosowa-
nie kombinacji roznych metod [17].
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Streszczenie

Pochwica polega na trwatym lub nawracajgcym skurczu migsni pochwy, ktory uniemozliwia wprowadzenie penisa, pal-
ca lub innego przedmiotu, pomimo ze kobieta wyrazita na to zgode. Wczesne traumatyczne doswiadczenia seksualne
(np. wykorzystywanie seksualne), ortodoksja religijna, niska samoocena i wyobrazenie wtasnego ciata, negatywna po-
stawa wobec seksualnosci, brak wiedzy na temat reakcji seksualnej i lek przed wspotzyciem ptciowym, hypoestroge-
nizm to niektére z czynnikow etiologicznych zwigzanych z pochwica. Istniejg dowody, ze wspdtzycie ptciowe jest waz-
ne dla kobiet niezaleznie od wieku, jednak nieliczne publikacje dotyczg waginizmu u pacjentek po menopauzie. Wiek-
sz0S¢ kobiet nie zgtasza trudnosci we wspétzyciu ptciowym, a tym bardziej starsza kobieta, ktora rzadko ujawnia takie
problemy. Badania fizykalne, ginekologiczne i seksuologiczne wykluczg lokalne przyczyny tego schorzenia. Podstawg
leczenia w wiekszosci przypadkéw jest wsparcie psychoseksualne.

Stowa kluczowe: pochwica, ginekologia, seksuologia.

Summary

The persistent or recurrent difficulties of the woman to allow vaginal entry of a penis, a finger and/or any object despite
the woman’s expressed wish to do so is Vaginismus. Early traumatic sexual experiences (e.g. sexual abuse), religious
orthodoxy, low self-esteem and body image, negative attitudes about sexuality, lack of knowledge about sex and fear re-
sponses are some of the traditional aetiological and hypoestrogenism correlates of vaginismus. There is no literature di-
scussing vaginismus in the postmenopausal patient, despite evidence that an active sex life is important to the majority
of women, irrespective of age. It is known that the majority of women do not report difficulties in their sex life and it may
be that the older patient is more embarrassed at disclosing any such difficulties. The physical, gynecological and sexu-
ological examination exclude local causes of the disease. The mainstay of treatment in the majority of cases is psycho-
sexual support.

Key words: vaginism, gynecology, sexuology.

Zycie cztowieka toczy sie w wielu ptaszczyznach
miedzy innymi pracy zawodowej, wypoczynKku,
rozrywki, partnerstwa, rodziny i kontaktow sek-
sualnych. Mozna osiggna¢ petnie szczescia, jesli
w kazdej z tych ptaszczyzn odnosi sie spetnie-
nie i sukces. Niezaspokojenie lub niepowodzenie
odniesione w jednej z nich zazwyczaj negatywnie
wptywa na pozostate sfery zycia. Zarbwno okres
przekwitania jak i pokwitania w sposéb szczegol-
ny sprzyja powstawaniu dysfunkcji seksualnych,
zarbwno o podtozu organicznym jak i psychogen-
nym. Wiele zaburzen moze ujawni¢ sie w okre-
sie przekwitania w wyniku wczesniejszych trau-
matycznych doswiadczen o podtozu seksualnym,
btednych przekonan, niedostatecznej wiedzy
i restrykcyjnego wychowania. Badania wykaza-
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ty, ze znaczna cze$¢ osbb starszych jest aktyw-
na seksualnie i ze zycie seksualne jest waz-
nym czynnikiem przyczyniajgcym sie do jakosci
zycia [1, 2]. Jednakze zarbwno przyczyny jak
i czestos¢ wystepowania zaburzen seksualnych
u kobiet po menopauzie sg przedmiotem niewie-
lu opracowan.

Zaburzenia czynnosci seksualnych moga by¢
symptomem réznych probleméw natury soma-
tycznej zwigzanych z okresem przekwitania,
jednak czesto mogg tez by¢ jednym z objawow
zespotu nerwicowego lub depresji. Dlatego lecze-
nie polega na interdyscyplinarnym podejsciu do
problemu — ginekolog stosuje leczenie hormonal-
ne i miejscowe, a psychiatra zaleca psychotera-

pig [3, 4].
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Problem waginizmu z uwzglednieniem pacjentek w okresie przekwitania

Waginizm (vaginismus), czyli pochwica, jest
dysfunkcjg seksualna, ktéra objawia sie mimo-
wolnym skurczem migsni miednicy otaczajgcych
jedna trzecig zewnetrzng czes¢ pochwy (migsien
kroczowy i migsien dzwigacz odbytu). Obserwo-
wano takze wystepowanie skurczu miesni przy-
wodzgcych ud, miesni posladkowych oraz miesni
prostych brzucha. W konsekwenciji taki stan unie-
mozliwia penetracje pochwy, zarbwno przy wspot-
zyciu pfciowym, jak i w badaniu ginekologicznym.
Waginizm moze wystepowac jako dysfunkcja pier-
wotna wéwczas kiedy wystepowata od poczatku
zycia seksualnego lub wtorna, ktora pojawita sie
pozniej. U pacjentek w okresie przekwitania wagi-
nizm zazwyczaj wystepuje jako objaw wtorny.

Przypadek wystgpienia waginizmu po raz
pierwszy zostat opisany i opublikowany w 1834
roku przez D.K. Huguiera, ktory obserwowat
wystgpienie mimowolnego skurczu migsnia oko-
topochwowego ze skurczem zwieracza odbytu,
ktére wystgpito u pacjentki ze szczeling odbytu.
Natomiast okre$lenia ,waginizm” po raz pierwszy
uzyt amerykanski ginekolog J. Marion Sims, ktéry
na zebraniu cztonkéw Londynskiego Towarzystwa
Potozniczego w 1862 roku stwierdzit, ze na pod-
stawie wtasnych obserwacji nie zna zadnej innej
choroby, ktora bytaby zrodtem takiego problemu
dla obydwojga matzonkéw, ponadto uwazat, ze
nie zna zadnej innej powaznej dolegliwosci, kto-
rg mozna by wyleczy¢ réwnie tatwo i skutecz-
nie. Jako terapie tego zaburzenia zalecat catko-
wite wyciecie btony dziewiczej, naciecie wejscia
do pochwy w ksztafcie litery Y siegajgcego az do
krocza, przeciecie czesci zwieracza oraz zasto-
sowanie szklanego rozszerzacza, ktory pacjentka
zakfadata na 2 godziny dziennie przez kilka tygo-
dni [5, 6]. Dziewietnastowieczni badacze opisywa-
li to schorzenie jako tzw. sktonnos¢ do waginizmu
wystepujaca u niektorych kobiet. Pierwsze bada-
nie na temat psychosomatycznego charakteru
schorzenia zostato opisane w 1909 r. przez Faure
i Siredaya. Autorzy ci zaobserwowali, ze pochwi-
ca wystepuje czesciej w matzenstwach aranzowa-
nych, a pierwsze kontakty seksualne byty czesto
doswiadczeniem traumatycznym. Wystepowanie
pochwicy pogtebiato ignorowanie czy ponizanie
kobiety, brak empatii ze strony partnera i nie byfo
poprzedzone wprowadzeniem do prawidtowej
reakcji seksualnej (grg wstepna). Inni autorzy jed-
nych z pierwszych publikacji dotyczgcych wagini-
zmu uwazali, ze to zaburzenie wynika z niedosto-
sowania wielko$ci narzgdow ptciowych partneréw
seksualnych [6, 7]. To btedne przekonanie pokutu-
je do dzi$ szczegoblnie u nastolatek rozpoczynajg-
cych wspotzycie pifciowe, lub wystepuje u kobiet
oziebtych seksualnie. Podczas prawidtowej reak-
cji seksualnej pochwa powigeksza swojg objetosc
do okoto 50%, natomiast pordéd drogami natury
jest catkowitym zaprzeczeniem niedostosowania
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wielko$cig narzgdoéw ptciowych partneréw seksu-

alnych.

Zatem waginizm jest objawem somatycz-
nym z przyczyn psychogennych uniemozliwiajg-
cym odbycie stosunku ptciowego. W rdznicowa-
niu przyczyn tego schorzenia istotny jest wywiad,
a w nim kluczowe pytania:

— czy skurcz mies$ni pochwy wystepowat od
pierwszych kontaktow seksualnych i utrzymuje
sie nadal a zaspokojenie potrzeby seksualne;j
jest realizowane bez stosunkéw pochwowych

— czy objaw ten wystepuje od jakiego$ czasu
i z jakimi okolicznosciami jest to zwigzanie

— czy skurcz miesni jest niezalezny od woli, odru-
chowy i wystepuje na samo wyobrazenie sto-
sunku seksualnego (przyczyna gtdéwnie psy-
chogenna)

— czy skurcz miesni pochwy wystepuje po probie
wprowadzenia cztonka do pochwy, ktére jest
bardzo bolesne (pierwotnie tto organiczne np.
stany zapalne pochwy, blizna krocza i pochwy
po porodowym nacieciu krocza, hipoestroge-
nizm, brak ,gry wstepnej” wprowadzajgcej do
kontaktu seksualnego, wtérnie — przyczyna
psychogenna).

Dobrze przeprowadzone badanie podmiotowe
i przedmiotowe pozwoli ha skuteczne leczenie.

Najczesciej wystepuje pochwica pierwotna,
gdzie problem pojawia sie od pierwszych préb
kontaktéw ptciowych. Zwykle dotyczy nastolatek
lub mtodych kobiet. U podioza tego zaburzenia
lezy lek przed podjeciem wspdtzycia ptciowego,
lek przed cigzg, chorobami przenoszonymi drogg
ptciowa, lub trauma zwigzana z przemocg ciele-
sng lub seksualng w dziecinstwie.

Pochwica wtérna wystepuje woéwczas, gdy po
poczgtkowym okresie udanego wspotzycia pfcio-
wego pojawia sie skurcz pochwy utrudniajgcy sto-
sunki ptciowe. Taki stan jest nastepstwem urazu
potozniczego, chirurgicznego lub nawracajgcego
stanu zapalnego sromu i pochwy.

W pochwicy przedwstepnej objawy wystepu-
ja przed rozpoczeciem stosunku, a w napadzie
pochwicowym w czasie jego trwania. W pierw-
szym przypadku, podczas proéby penetracji
pochwy dochodzi do napiecia lub skurczu miesni,
co stwarza mechaniczng przeszkode dla cztonka
i powoduje w tej okolicy silny bél. Ponawianie prob
penetracji powoduje nasilenie skurczu, bardzo sil-
ny bél i wystgpienie odruchowej reakcji bélowo-
-lekowej u kobiety (Tabela 1).

Na podstawie nasilenia objawéw tego scho-
rzenia oraz udziatu poszczegdélnych grup migsnio-
wych ulegajacych skurczowi, wyrézniono cztery
stopnie waginizmu [5, 6]:

1. Mozliwa penetracja pochwy i odbycie dopo-
chwowego stosunku ptciowego, jednak jest on
bolesny i nieprzyjemny, bez reakcji seksualnej
ze strony kobiety.

prace pogladowe

183



184

Grazyna Jarzabek-Bielecka, Elzbieta Sowiniska-Przepiera, Maciej Wilczak, Mafgorzata Mizgier, Witold Kedzia, Magdalena Pisarska-Krawczyk

Tabela 1. Rodzaje waginizmu

Przyczyna Objawy Postepowanie
¢ skurcz mig$ni pochwy przed lub po rozpoczeciu ,
pochuica stosunku piciowego Poradnictwo psychoseksualne
ierwotna psychoemocjonalna | e silny bol w podbrzuszu Terapia relaksacyi
P * boli pieczenie w pochwie erapia refaksacyjna
* niepokoj psychosomatyczny , ,
Pochwica psychoemocjonalna * skurcz mieéni pochwy przed rozpoczeciem Terapia poznawczo-behawioraina
przedwstepna stosunku ptciowego Biofeedback
, o skurcz mieéni pochwy podczas stosunku
Pochwica psychoemocjonalna | pftciowego
napadowa * silny bol w podbrzuszu i w pochwie Hipnoterapia
Pochwpa psychoemocjonalna . sku_rcz miesci pochwy podczas stosunku Miejscowo: lubrykanty
sytuacyjna piciowego
Pochwica ’ Sl:;f;emfsm pochwy podczas stosunku Miejscowo: leki przeciwzapalne,
) somatyczna P °9 . C . przeciwgrzybicze, estrogeny,
wtbrna ¢ silny bél w podbrzuszu i w pochwie, pieczenie ubrvkant
i $wigd sromu yranty

2. Penetracja pochwy jest mozliwa przy pomocy
palca lub matego wziernika pochwowego, jed-
nak penisa nie.

3. Penetracja pochwy niemozliwa przy pomo-
cy palca lub wziernika, ale po chwili relaksaciji,
perswazji, zastosowania zelu znieczulajacego,
badanie ginekologiczne moze by¢ mozliwe.

4. Penetracja pochwy i badanie ginekologiczne
mozliwe tylko w narkozie.

Ponadto pochwica moze wystgpi¢ jako tzw.
sytuacyjna lub absolutna (catkowita). Ta pierwsza
cechuje sie tym, ze skurcz mie$ni pochwy wyste-
puje nie tylko przy prébie wprowadzenia pracia do
pochwy przez partnera seksualnego, ale nawet
przy probie wprowadzenia palca do pochwy, np.
podczas badania ginekologicznego. Pochwica
absolutna objawia sie skurczem miesni pochwy,
ktéry wystepuje przy kazdej probie penetracji
pochwy (np. wziernikiem, podczas zaktadania tam-
ponu). Pochwica catkowita moze mieé postac rze-
czywistg i wyobrazeniowg (skurcz miesni pochwy
moze wystgpi¢ bez préby penetraciji pochwy, tylko
podczas wyobrazenia tej penetracii).

Czynniki organiczne i psychogenne mogg by¢
przyczyng pochwicy. Do pierwszej grupy najcze-
Sciej nalezg: typ btony dziewiczej, owrzodzenia,
otarcia, przeczulica, zmiany zanikowe btony $lu-
zowej i stany zapalne pochwy.

Przyczyny psychogenne pochwicy to lek i oba-
wy zwigzane z oczekiwaniem bolu zwigzanego ze
stosunkiem pfciowym, obawa przed uszkodze-
niem tkanek ,rozdarciem”, utratg btony dziewiczej,
lub obawa przed niechciang cigzg. Stany lekowe
u tych pacjentek wigzg sie z ich niesmiatoscig,
poczuciem nizszosci, watpliwosciami i wahania-
mi zwigzanymi z podejmowaniem decyzji o roz-
poczeciu wspotzycia ptciowego, ponadto u tych
0s6b wystepujg zaburzenia emocjonalne i w kon-
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taktach interpersonalnych. Osoby te obawiajg sie

wchodzenia w zwigzki partnerskie, a ich lekowa

postawa skutkuje problemami seksualnymi, co

w konsekwencji prowadzi do ozigbtosci ptciowej.
Przyczyng pochwicy moze by¢ stres zwigza-

ny z wczesniej przebytymi, zle kojarzgcymi sie

doswiadczeniami seksualnymi. Istotne negatyw-

ne emocje zwigzane ze wspotzyciem piciowym

zestawiono ponizej:

— poczucie winy

— uraz psychiczny zwigzany z partnerem seksu-
alnym

— uraz fizyczny lub przemoc

— oziebtos¢ emocjonalna

— obawa przed zobowigzaniami

— nieufno$¢, lek przed partnerem lub mezczy-
znami

— poczucie stabosci i bezbronnosci (trudnosci
z odmowg wspbtzycia ptciowego)

— utrata kontroli w trakcie kontakiéw seksual-
nych

— mate doswiadczenie seksualne

— zte relacje matzenskie

— nieSmiatos$¢, nieporadnos¢ partnera

— brak poczucia bezpieczenstwa (alkoholizm
i bezrobocie partnera)

— traumatyczne wydarzenia w dziecinstwie (w ro-
dzinie, szkole, internacie)

— doswiadczenie lub bycie $wiadkiem przemocy
emocjonalnej, seksualnegj

— purytanskie wychowanie

— unikanie edukacji seksualnej

— kary wobec dziecka za przejawy zainteresowa-
nia seksualnoscig (np. za kobiece ubrania: de-
kolt, krétka sp6dnica, malowanie sig, posiada-
nie chtopaka)

— typ nieochraniajgcy rodzicielstwa — gdy rodzi-
ce nie zauwazajg potrzeb dziecka, sg zdystan-
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Problem waginizmu z uwzglednieniem pacjentek w okresie przekwitania

sowani, zimni, nieobecni, nadmiernie krytyczni,

restrykcyjnie wymagajg bezwarunkowego re-

spektu, zawstydzaja, karzg, obwiniajg i odrzu-
cajg dziecko i jego potrzeby emocjonalne

— rygoryzm religijny

— ekspozycja na szokujgce, seksualne wydarze-
nia

— bolesne dziatania medyczne

— us$wiadomienie wtasnej orientacji homoseksu-
alnej

— wtoérna reakcja spowodowana dyspareunig

Jesli taki stan rzeczy utrzymuje sie zbyt dtugo,
jego skutkiem sg zazwyczaj zaburzenia reakcji sek-
sualnych. Najciezsze przypadki pochwicy uniemoz-
liwiajg kobietom normalne zycie i wspoétzycie pfcio-
we a szczegOlnie tym, ktore pragng zajs¢ w cigze.
Takie kobiety nie sg w stanie nawet poddac sie
badaniu ginekologicznemu. Rezultatem waginizmu
sg tzw. matzenstwa dziewicze, ozigbtos¢ seksual-
na, odrzucenie mezczyzn, bezdzietnos¢, poczu-
cie winy, co skutkuje depresjg. Wiekszos¢ kobiet
z tego powodu ma poczucie leku, wstydu i nie szu-
ka porady. Uwaza sie, ze na pochwice choruje 15%
kobiet, ale ten odsetek nie oddaje rzeczywistosci.
Czestos¢ wystepowania pochwicy moze sie roznic
w zaleznosci od kryteriéw diagnostycznych, meto-
dyki badan, badanej populacji, a takze moze by¢
oceniana na podstawie liczby kobiet zgtaszajgcych
sie z tym problemem do ginekologa lub psychiatry.
Odsetek kobiet, ktore nie zgtaszajg lekarzom tego
problemu nie jest znany i prawdopodobnie moze
by¢ znacznie wyzszy w catej populacji niz w pré-
bach klinicznych. Problem pochwicy w populacji
badanych Polek stanowi 2% na podstawie badan
Lwa-Starowicza w ,Raporcie seksualnosci Pola-
kow” z 2002 roku.

Istnieje wiele teorii, ktore wyjasniajg przyczyny
psychoemocjonalne pochwicy i odpowiednio do
nich dobierajg metody leczenia. Jedng z nich jest
ujecie psychoanalityczne, w ktérym dysfunkcja ta
jest traktowana jako odmowa przyjecia roli kobie-
cej, opoér przed seksualnymi prerogatywami mez-
czyzn, jako obrona kobiety przed rzeczywistg badz
wyimaginowang grozbg stosunkdéw kazirodczych
z ojcem, a takze jako sposbéb odpierania jej wta-
snych wyobrazeh kastracyjnych. Psychoanalitycy
opowiadajg sie za badaniem lekdéw wystepujgcych
pod$wiadomie i ambiwalencji tkwigcych u zrodet
problemu, a czes¢ z nich uwaza, ze dla pokonania
wysokiego poziomu lgku towarzyszgcego pochwi-
cy, oprocz zgtebiania podswiadomosci, konieczne
jest zastosowanie bardziej aktywnych metod beha-
wioralnych. Stad padajg propozycje wieloprzyczy-
nowej koncepcji pochwicy jako reakcji warunkowe;j
na dowolny niekorzystny bodziec skojarzony ze
stosunkiem albo z penetracjg pochwy [5, 6, 7].

Z kolei zwolennicy podejscia poznawczo-beha-
wioralnego uwazajg, ze waginizm jest warunkowg
reakcje lekowg — wyuczong fobig. Pochwica jest
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uznawana przez badaczy za zaburzenie psycho-
somatyczne, a jej przyczyng moze by¢ reakcja na
dysfunkcje seksualng wystepujaca u partnera lub
zahamowania psychoseksualne u kobiety powsta-
te pod wptywem czynnikbw opisanych powyzej.
U mezczyzn, ktdrzy pierwotnie nie skarzyli si¢ na
zaburzenia wzwodu i wytrysku mogg sie one poja-
wi¢ na skutek frustracji wynikajacej z trudnosci
podczas préb wprowadzenia cztonka do pochwy.
Leczenie polega na wprowadzeniu rozszerzacza
do pochwy, ¢wiczeniach relaksacyjnych i zalece-
niu penetracji palpacyjnej sromu i pochwy przez
pacjentke [8].

Jak wynika z badan holenderskiego terapeu-
ty zaburzenh seksualnych Drentha, niektore kobie-
ty na tyle obawiajg sie stosunku pfciowego, ze
w 0g0le go nie pragng, jednakze chcg mie¢ bio-
logiczne potomstwo. W takim przypadku powyz-
sze metody leczenia konczg sie niepowodzeniem.
Dlatego stosowana jest metoda analizy mysli
i emocji pacjentki, ustalenie znaczenia wystepujg-
cych u niej objawow i ustalenie, czego wyrazem
sg wystepujgce objawy somatyczne. Podstawg
tej terapii jest rozwoj i pogtebienie wigzi pomiedzy
partnerami z mozliwoscig wyboru innego kontak-
tu z ciatem bez penetracji pochwy. Jednakze takie
leczenie moze nie by¢ akceptowane przez partne-
ra seksualnego.

W przypadku starania sie o dziecko rozwigza-
niem moze by¢ zaptodnienie spermg partnera,
CO nie rozwigzuje problemu, nie redukuje strachu
przed penetracja, ale pozwala matzonkom sta¢ sie
rodzicami. Inni badacze zalecajg, aby pochwice
traktowac jako rodzaj bolu genitalnego i opisywaé
go w kategoriach rodzaju, intensywnos$ci, umiej-
scowienia i czasu trwania. Przy czym opis dys-
funkcji powinien zawiera¢ informacje o tym, czy
bol wigze sie ze skuteczng penetracja, czy tez z jej
wyobrazeniami albo usitowaniami. Podsumowu-
jac, mimo réznorodnosci metod leczenia, udoku-
mentowano, iz wprowadzenie rozszerzaczy dosy¢
skutecznie umozliwia kobietom odbycie stosunku,
jezeli wtasnie to pragng osiggna¢. Edukacja seksu-
alna i psychoterapia w potgczeniu z zastosowaniem
rozszerzaczy w 80% doprowadzity do skuteczne-
go wyleczenia przecietnie po 15 sesjach leczenia.
Wiekszos¢ specjalistow uwaza, ze najlepszg meto-
dg leczenia jest wsuwanie do pochwy coraz wiek-
szych przedmiotow (np. palcéw, rozszerzaczy, tam-
ponéw) pod kontrolg odprezonej pacjentki.

Ponadto istotne w leczeniu tego schorzenia jest
poradnictwo psychoseksualne oraz inne metody
psychoterapii, w tym terapia relaksacyjna, terapia
poznawczo-behawioralna, biofeedback czy hip-
noterapia [9]. W przypadku niektérych szczegol-
nie nasilonych fobii skuteczne bywa systematycz-
ne odwrazliwianie poprzez zastosowanie techniki
EMDR (Eye Movement Desensitization and Repro-
cessing), ktora polega na desensytyzacji i prze-
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twarzaniu doznan emocjonalnych, czyli wyobra-
zeniu penetracji coraz wigkszymi przedmiotami
i przeprogramowanie traumatycznych dos$wiad-
czenh na tym tle. W przypadku, kiedy poziom leku
jest szczegdblnie wysoki, mozna rowniez przepisaé
leki przeciwlekowe.

W podsumowaniu nalezy podkresli¢, ze istnie-
je wiele przyczyn waginizmu, ale zadna z nich nie
jest dominujgca. Zawsze gtowng role odgrywajg
czynniki psychoemocjonalne, co skutkuje zabu-
rzeniami somatycznymi. Nierzadko zdarza sie,
ze ich zrodto tkwi juz we wczesnym dziecinstwie,
zwtaszcza ze dzieci rodzg sie juz z potencjatem
seksualnosci i sg zdolne do silnych emocji.

Uswiadomione lub nie doSwiadczenia trauma-
tyczne z dziecinstwa wywierajg pietno w psychi-
ce ksztattujgc pdézniejsze zycie emocjonalne i sek-
sualne. Dlatego tez pochwica wymaga konsultacji
psychiatry i psychoterapii. Niezaleznie od wieku
pacjentki, istotne jest wzajemne wsparcie i zro-
zumienie problemu przez partneréw, wymagaja-
ce cierpliwosci, systematycznosci w trakcie kolej-
nych etapéw terapii [10, 11, 12].
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PRAWNE ASPEKTY LECZNICTWA UZDROWISKOWEGO W POLSCE.
CZESC 1: LATA 1922-1989

LEGAL ASPECTS OF HEALTH RESORT TREATMENT IN POLAND IN THE YEARS 1922-1989

Artur Guzlecki

Nie jestem obecnie zwigzany z zadng jednostkg naukowa. Dziatalno$¢ naukowa traktuje jako rodzaj zamitowania

Streszczenie

Wstep. We wstepie krétko okreslono co dzi§ wiadomo na temat uzdrowisk w Polsce. Przedstawiono stanowisko
A. Guzleckiego, ktéry nazywa i przybliza Czytelnikowi to jak leczenie uzdrowiskowe traktujg lekarze a jak laicy. We
wstepie Czytelnik znajdzie tez podziat tematyczny lektur na temat uzdrowisk, ktérego dokonat Autor tego artykutu.
Cel pracy. Praca zawiera streszczenie regulacji prawnych zwigzanych z lecznictwem uzdrowiskowym w Polsce w po-
danym w tytule czasie. Cel pracy to wychwycenie luk w tych przepisach, aby po ich upublicznieniu w czasopi$smie na-
ukowym dac¢ spoteczenstwu szanse na udoskonalenie prawodawstwa w omawianej dziedzinie.

Materiat i metody. Artykut zawiera wyliczenie i streszczenie obowigzujgcych do dzi$ w badanej dziedzinie przepiséw
0 zasiegu ogoélnopolskim z badanego okresu historycznego. W pracy Czytelnik znajdzie odpowiedz na dwa pytania ba-
dawcze: 1. Jakie akty prawne o zasiegu ogo6lnokrajowym lezg u podstaw funkcjonowania polskich uzdrowisk z badane-
go okresu czasu? 2. Jakie i czy wszystkie aspekty zycia polskich kurortow badanego okresu czasu regulujg wymienio-
ne akty prawne? Artykut zawiera weryfikacje nastepujgcych hipotez badawczych: 1. Te przepisy sg zawarte w ustawie
»uzdrowiskowej” oraz r6znego typu innych rozporzadzeniach ministerialnych o zasiegu ogoéInokrajowym. 2. Wymienio-
ne akty prawne (przynajmniej w swym zatozeniu) regulowaty kazdy aspekt zycia polskich uzdrowisk badanego okresu
czasu. Badanie polegato na tym, ze z Internetowego Systemu Aktéw Prawnych wyszukano odpowiednie teksty, ktére
przeanalizowano w aspekcie ich regulacyjnej roli w zyciu polskich uzdrowisk w badanym czasie.

Wyniki. W tej czesci pracy Czytelnik znajdzie kolejno znaczenie i tre§¢ poszczegbinych aktéw prawnych w badanej
dziedzinie.

Dyskusja. Praca nie zawiera szczegbétowej analizy badanych przepiséw. Jednak przedstawiona tu analiza zapewne
wystarczy do obrony bgdZ odrzucenia hipotez badawczych. Tam, gdzie jest stowo ,pewien” czy ,niektére” na pewno nie
ma wzmianki o zyciu spoteczno-kulturalnym kuracjuszy. Zapewne gdyby istniaty jakiekolwiek przepisy wokét ,stojace-
go” rozrywkg zycia kuracjusza, to nie bytyby one uchylane lub w ich miejsce szybko powstawatyby nowe.

Whioski. Hipoteza méwigca, ze tylko ustawa ,uzdrowiskowa” i oparte na niej akty prawne regulujg zycie polskich
uzdrowisk nie jest prawdziwa. Praca zawiera uzasadnienie dlaczego. W przepisach istnieje luka prawna dotyczgca re-
gulacji prawnych zwigzanych z zyciem spoteczno-kulturalnym kuracjuszy.

Stowa kluczowe: uzdrowiska polskie, regulacje prawne, luka prawna, dziatalno$é¢ kulturalno-o$wiatowa, zycie spo-
teczno-kulturalne kuracjuszy.

Summary

Introduction. In the introduction everything that is known on Poland’s health resorts has been outlined. The introduc-
tory contents include A. Guzlecki’s standpoint that makes the Reader familiarized with how health resort treatment con-
ducted in Poland is perceived by physicians and laypeople. In the introduction the Reader will also find a thematic divi-
sion of the reading matter on health resorts made by the Author of the article.

Aim of the study. The paper includes an abstract of regulations on health resort treatment conducted in Poland in the
period provided in the title. The aim of my paper has been to find loopholes in the selected provisions in order to give
the society the opportunity to improve laws and regulations in this field after making them public in the national scienti-
fic periodical.

Material and methods. The article includes enumeration and an abstract of all laws and regulations of national range
being in force up to now and covering the historical period. In the paper the Reader will find the answer to two research
questions: 1. What legal acts of national range lie at the core of the functioning of Polish health resorts taking into acco-
unt the period under research? 2. What and if all aspects of life of Polish health resorts as to the period under research
are legally regulated? The article includes a verification of the following research hypotheses: 1. Those provisions are in-
cluded in the “law on health resorts” and in various ministerial regulations of national range. 2. The enumerated legal acts
(at least in their assumption) have so far regulated each aspect of life of Polish health resorts as to the period under re-
search. The research consisted in finding respective texts, included in the Internet Legal Acts System, which have been
analyzed in terms of their legislative role in the life of Polish health resorts as to the period under research.

Results. In this part of my paper the Reader will successively find the meaning and the contents of respective legal acts
in the field under research.

Discussion. | have not analyzed in detail the provisions. However, | think that the analysis presented here proves suffi-
cient for defending my thesis. Where the words “certain” or "some” occur in the paper, there is no mention of the social
and cultural life of health resort patients. For sure, if there were any provisions on the life of health resort patients revo-
lving around entertainment, they would not be repealed or would be quickly replaced with new ones.
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Conclusions. Hypothesis saying that only “law on health resorts” and accompanying legal acts regulate the life of Po-
lish health resorts is not true. My thesis includes justifications why. There is a loophole in the provisions on the social and

cultural life of health resort patients.

Key words: Polish health resorts, regulations, loophole in law, cultural and educational activities, social and cultural

life of health resort patients.

Wstep

Uzdrowiska — leczenie w nich przez lekarzy jest

traktowane jako uzupetnienie ,szpitalnej” terapii

medycznej. Przez laikbw zas$ uzdrowiska sg trak-
towane na dwa rozne sposoby. Pierwszy z tych
sposobow, opisany przez A. Guzleckiego w odnie-
sieniu do dzieci jako przede wszystkim sposéb na
ratowanie ich nadwatlonego r6znymi czynnikami
zdrowia [1]. Takie podejscie wsrdd laikdw pokrywa
sie ze stanowiskiem przynajmniej znakomitej wiek-
szosci lekarzy, ktdérzy wypetniajgc wniosek sana-
toryjny pacjentowi majg na mysli przede wszyst-
kim jego chorobe. Drugi ze sposobéw traktowania
w opinii spotecznej uzdrowisk, to oprécz ratowa-
nia zdrowia dla ludzi dorostych, takze sposéb na
to, aby sie rozerwac, zabawi¢, kogo$ pozna¢ czy
spotka¢. W przypadku Zakopanego tez uprawiac
sporty zimowe, co do ktérych powszechnie wia-
domo, ze jak kazdy ruch rozsgdnie dawkowany
odpowiednio do mozliwosci fizycznych konkretne-

go cztowieka stuzg takze jego zdrowiu [2].

Co w ogéle dzi§ wiadomo o uzdrowiskach
w Polsce. Nie ma tu na to miejsca, aby rozpisy-
wac sie o tym co dzi$ spoteczenstwu w Polsce
wiadomo o uzdrowiskach. Pokrétce jednak moz-
na powiedzie¢, ze publikowane pozycje mozna
podzieli¢ na:

— przyrodnicze — opisujgce przyrode i klimat da-
nej miejscowosci lub szerzej regionu,

— medyczne — wychwalajgce zalety miejscowo-
Sci uzdrowiskowych w aspekcie ich waloréw
w ratowaniu zdrowia ludzi,

— historyczne — opisujgce historie danej miejsco-
wosci uzdrowiskowej lub szerzej regionu,

— etnograficzne — opisujgce dane uzdrowisko lub
region geograficzny jako zjawisko o okreslonej
wtasnej kulturze.

Praca, ktérg Szanowny Czytelnik bierze do reki
jest prébg podsumowania wiedzy prawnej jakg
dzi§ posiadamy o regulacjach prawnych doty-
czacych uzdrowisk lat 1922-1989 w Polsce. By¢
moze ta praca cho¢ troche zapetni luke w wie-
dzy prawniczej na temat uzdrowisk, bo dzi$ da sie
zauwazyé, ze oprocz suchych przepisébw brakuje
opracowan na temat norm prawnych dotyczgcych
miejscowosci uzdrowiskowych w Polsce.

Cel pracy

Praca zawiera dos¢ pobiezng analize regula-
cji prawnych zwigzanych z lecznictwem uzdrowi-
skowym w Polsce w latach 1922 (data powstania
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pierwszej polskiej ustawy ,uzdrowiskowej”) — 1989
(transformacja ustrojowa w Polsce).

Analiza ma na celu wychwycenie luk w tych
przepisach, aby po ich podaniu do publicznej wia-
domosci w ogdlnokrajowym czasopismie nauko-
wym dac spoteczenstwu szanse na udoskonale-
nie prawodawstwa w omawianej dziedzinie.

Materiat i metoda

Artykut zawiera wyliczenie i streszczenie obowig-

zujgcych do dzi$ zrédet prawnych o zasiegu ogél-

nokrajowym, na ktérych opiera sie funkcjonowa-

nie polskich uzdrowisk w latach 1922—1989.

W artykule Czytelnik znajdzie odpowiedz na
dwa nastepujgce pytania badawcze:

1. Jakie akty prawne o zasiegu ogdlnokrajowym
lezg dzi$ u podstaw funkcjonowania polskich
uzdrowisk lat 1922-19897?

2. Jakie aspekty (czy wszystkie aspekty) zycia
polskich uzdrowisk lat 1922-1989 regulujg wy-
mienione akty prawne?

Odpowiedz na ww. pytania bedzie oparta
o weryfikacje w oparciu o zebrany materiat fakto-
graficzny nastepujacych hipotez:

1. Te akty prawne to ustawa ,uzdrowiskowa” oraz
roznego typu inne oparte na tej ustawie rozporzg-
dzenia ministerialne o zasiegu og6lnokrajowym.

2. Wymienione w tek$cie akty prawne regulujg
(przynajmniej w swym zatozeniu) kazdy aspekt
zycia polskich uzdrowisk.

Zamierzenia badawcze zostang zrealizowane
po odszukaniu na stronach internetowych, takich
jak Internetowy System Aktéw Prawnych w roz-
dziale ,uzdrowiska”, odpowiednich aktéw praw-
nych i nastepnie odszukaniu tekstéw tych aktéw
prawnych w ISAP. Po analizie znalezionych tek-
stéw aktow prawnych w aspekcie ich regulacyj-
nej roli w zyciu polskich uzdrowisk w badanym
okresie hipoteza, ze te dokumenty (przynajmnie;j
w swym zatozeniu) regulujg kazdy aspekt zycia
polskich kurortow znajdzie swe potwierdzenie lub
zaprzeczenie w faktach.

Wyniki

W toku przeprowadzonych badah okazato sieg,
ze uzdrowiska w Polsce byty regulowane przez
nastepujace akty prawne o zasiegu ogolnokrajo-
wym:

I. Ustawa o uzdrowiskach z 1922 roku, Dz.U. Nr 31
poz. 254 i oparte na niej rozporzadzenia poruszajg
problem granic terytorialnych uzdrowiska [3].
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Prawne aspekly lecznictwa uzdrowiskowego w Polsce. Czes¢ 1: Lata 1922-1989

Sama zas ustawa (uchylona, ale akty prawne
majace jg za podstawe prawng uchylone nie sg)
poza tym porusza nastepujgce problemy:

— Odpowiada na pytanie, kto nadzoruje uzdrowi-
ska w Polsce.

— Odpowiada na pytanie, jaka miejscowos¢ jest
uzdrowiskiem.

— Porusza zagadnienie uzdrowisk jako obiektow
uzytecznosci publiczne;.

— Odpowiada na pytanie, kiedy uzdrowisko ma
status obiektu uzytecznosci publiczne;.

— Zawiera wyliczenie urzadzen zdrowotnych
w uzdrowiskach.

— Odpowiada na pytanie, jaka jest droga uzdrowi-
ska do uznania za obiekt uzytecznosci publicznej

— Wylicza przywileje uzdrowisk.

— Stwierdza, ze uzdrowisko w wypadku niespet-
nienia odpowiednich kryteribw moze mie¢ cof-
niety status uzdrowiska.

— Odpowiada na pytanie, jakie kryteria powinno
spetnia¢ uzdrowisko jako miasto.

— Porusza problem sktadu osobowego Panstwo-
wej Rady ds. Uzdrowisk.

— Odpowiada na pytanie, jak trzeba chroni¢
uzdrowisko z mocy prawa i czego w nim nie
wolno.

— Zawiera problem granic ochrony gorniczej
uzdrowisk.

— Okresla uprawnienia nastepujgcych komisji:
uzdrowiskowej, zdrojowej, klimatycznej, kgpie-
lowe;.

— Ustala sktad osobowy komisji uzdrowiskowe;j.

— Odpowiada na pytanie, kto decyduje o rozbu-
dowie uzdrowiska.

— Odpowiada na pytanie, jaka jest kara za szko-
dzenie uzdrowisku.

— Porusza problem zarzadu komisji uzdrowiskowe;.

— Wylicza i okresla obowigzki komisji uzdrowi-
skowej.

— Wylicza i okresla obowigzki zarzgdu uzdrowiska.

— Okresla problem odwotania od zarzgdzen ko-
misji uzdrowiskowe;.

— Okresla preliminarz dochodéw i wydatkéw
uzdrowiska.

— Odpowiada na pytanie, z czego powstaje fun-
dusz uzdrowiska.

— Odpowiada na pytanie, kto jest wolny od optat
taksy kuracyjnej [4].

— Porusza problem naczelnego lekarza uzdrowi-
ska okreslajgc jego prawa i obowigzki oraz za-
kres odpowiedzialnosci [5].

Il. Ponizej Czytelnik znajdzie to, co jest nowe

w ustawie ,uzdrowiskowej” z 1966 roku. Dz.U.

1966 nr 23 poz. 150 w stosunku do przedwojennej

ustawy ,uzdrowiskowej” i opartych na jej podsta-

wie aktach prawnych.

Ustawa ,,uzdrowiskowa” z 1966 roku:

— Okres$la cel uznania danej miejscowosci za
uzdrowisko.
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— Definiuje pojecie lecznictwa uzdrowiskowego.

— Definiuje pojecia zaktaddw i urzagdzen lecznic-
twa uzdrowiskowego.

— Odpowiada na pytanie, co zawiera statut uzdro-
wiska.

— Wylicza i okre$la kompetencje organéw gminy
uzdrowiskowej jako zadanh wtasnych gminy.

— Wylicza i okresla kompetencje Rady Ministrow
w temacie lecznictwa uzdrowiskowego w Pol-
sce.

— Wylicza i okre$la kompetencje Ministra Zdro-
wia w temacie lecznictwa uzdrowiskowego
w Polsce.

— Zawiera przepisy przejsciowe i koncowe [6].
Teksty prawne oparte na tej ustawie zawiera-

ja w tresci:

— Okreslenie przyznania statusu uzdrowiska
okreslonej miejscowosci.

— Wyliczenie miejscowosci uznanych za uzdro-
wiska w Polsce [7].

Ill. Nizej wymienione ustawy zawierajg nastepuja-

ce tresci:

1. Ustawa z dnia 23 pazdziernika 1987 o zmia-
nach w zakresie dziatania niektérych naczel-
nych i centralnych organdéw administracji pan-
stwowej, Dz.U. 1987 nr 33 poz. 180 w swym art.
7 dotyczgcym ustawy z dnia 17 czerwca 1966
0 uzdrowiskach i lecznictwie uzdrowiskowym,
Dz.U. 1966 nr 23 poz. 150 w art. 11 ust. 1 wyra-
zy ,Prezesie Rady Ministréw” zastepuje wyraza-
mi ,Ministrze Zdrowia i Opieki Spotecznej” [8].

2. Ustawa z dnia 30 maja 1989 o zmianie upo-
waznien do wydawania aktéw wykonawczych,
Dz.U. 1989 nr 35 poz. 192 w swym art. 29 doty-
Cczacym wyzej wspomnianej ustawy ,uzdrowi-
skowej” z 1966 roku
— niektore upowaznienia Rady Ministrow od-

daje Ministrowi Zdrowia i Opieki Spotecz-
nej,

— mowi, ze w art. 11 ust. 5 ustawy ,uzdrowi-
skowej” z 1966 wyrazy ,za zgodg Rady Mi-
nistréw” skresla sie,

— mowi, ze w art. 11 ust. 5 ustawy ,uzdrowi-
skowej” z 1966 wyrazy ,Rada Ministréw”
zastepuje sie wyrazami ,Minister Zdrowia
i Opieki Spotecznej”,

— mowi, ze w art. 13 ust. 2 ustawy ,uzdro-
wiskowej” z 1966 wyrazy ,Rada Ministréw
w porozumieniu z Centralng Radg Zwigz-
kow Zawodowych” zastepuje sie wyrazami
~Wojewddzka Rada Narodowa” [9].

Dyskusja

Praca nie zawiera szczego6towej analizy ww. aktow
prawnych, bo to przekracza kompetencje Autora.
Stad przedstawiona tu analiza moze odbiega¢ od
standardéw przyjetych przez profesjonalnych praw-
nikow. Jednak jak wida¢ po lekturze tego tekstu,
taka moze nawet pobiezna analiza jest wystarcza-
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jaca jesli chodzi o weryfikacje hipotez badawczych.
Celem pracy byto jedynie wskazanie, czy prawdo-
podobnie wszystkie obszary zycia polskich kuror-
téw sg regulowane przez wszystkie ww. przepisy.

Tam, gdzie w opisie aktéw prawnych znajdu-
ja sie takie stowa jak ,pewien” czy ,niektore” tak,
ze Czytelnik mégtby zada¢ sobie pytanie o jakie
regulacje prawne witasciwie chodzi, to moze byc¢
on pewien, ze w zadnym z tych miejsc nie ma
mowy o prawnych regulacjach zycia spofecznego
i kulturalno-o$wiatowego kurortéw w Polsce.

Uwazny Czytelnik mogtby skojarzy¢, ze prze-
ciez przytoczone akty prawne to sg te, ktore kie-
dys obowigzywaty i obowigzujg do dzis. Istnieje
natomiast liczna kategoria aktow prawnych, kté-
re dzi§ nie obowigzujg, a obowigzywaty kiedys.
Moze tam sg jakie$ stwierdzenia dotyczgce zycia
spoteczno-kulturalnego uzdrowisk. Aby wypetni¢
luke w przedstawionym tu rozumowaniu mozna
powiedzie¢, ze uzdrowisko rozrywkg stoi. Rozryw-
ka w uzdrowisku to dochodowy przemyst i nawet
nie do konhca zyciowe przepisy, regulujace te dzie-
dzineg zycia, gdyby byty uchylane to w ich miejsce
szybko powstawatyby przepisy nowe. Bardziej
aktualne, figurujace jako obowigzujace znalaztyby
sie na liscie analizowanych w tym tekscie. Whnio-
sek z tego, ze o ile ich nie ma to nie byto ich wcale
i nigdy. Czy sg w latach 1990-2012?7 Odpowiedz
na to pytanie bedzie zawierata druga czes¢ pracy,
bo moze w okresie lat 1990-2012 wprowadzono
jakies regulacje prawne w tym temacie?

Whioski

1. Na podstawie zgromadzonego materiatu fak-
tograficznego mozna juz ustosunkowac¢ sie do
hipotezy moéwigcej, ze tylko ustawa “uzdrowi-
skowa” i oparte na niej ministerialne rozporzg-
dzenia i zarzgdzenia regulowaty zycie polskich
uzdrowisk. Zgromadzony materiat badawczy
pozwala powiedzie¢, ze hipoteza ta nie jest
zgodna z prawda, gdyz:

— Jak wykazaty zawarte w tym tekscie ba-
dania istniejg warianty ustaw “uzdrowisko-
wych”, tj. Z 1922 i 1966 roku. Zostaty one
co prawda uchylone, ale oparte na nich mi-
nisterialne zarzgdzenia i rozporzgdzenia
uchylone nie sa.

— Dwa ostatnie wymienione w tekscie akty
prawne i te akty, ktére sg na nich oparte sg
odrebne od tych, ktérych podstawg prawng
sg oba warianty ustaw “uzdrowiskowych”.

2. Tylko osoba pracujgca w uzdrowisku na stanowi-
sku wymagajgcym znajomosci obowigzujgcych

Artur Guzlecki
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tel.: 519 111 260

e-mail: arturguzlecki2@wp.pl
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tam aktow prawnych lub prawnik moze wiedzie¢,
czy to wszystkie aspekty i czy w tej dziedzinie
polskiego prawa i regulowanej nim praktycznej
dziatalnos$ci nie ma luk. Jednak hipoteza mowig-
ca, ze wymienione akty prawne regulujg wszyst-
kie aspekty zycia polskich uzdrowisk sie nie po-
twierdzita. Mimo iz im wiecej obszaréw zycia
polskich uzdrowisk jest regulowane przez ist-
niejgce przepisy, tym wieksze prawdopodobien-
stwo potwierdzenie weryfikowanej w tym tekscie
hipotezy. Nigdzie w aktach prawnych dotycza-
cych samych uzdrowisk nie jest napisane o ja-
kiejkolwiek ustawie regulujgcej zycie spotecz-
no-kulturalne polskich zdrojowisk. Dla refleks;ji
Czytelnika niech pozostanie odpowiedz na pyta-
nie, do czego doprowadzi w upadajgcych wspot-
czes$nie polskich kurortach ta luka prawna.
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PRAWNE ASPEKTY WSPOtCZESNEQO LECZNICTWA UZDROWISKOWEGO
W POLSCE. CZESC 2: LATA 1990-2012

LEGAL ASPECTS OF CONTEMPORARY HEALTH RESORT TREATMENT IN POLAND.
PART 2: IN THE YEARS 1990-2012

Artur Guzlecki

Nie reprezentuje obecnie zadnej jednostki naukowej. Dziatalno$¢ naukows traktuje jako rodzaj zamitowania

Streszczenie

Wstep. Rok 1989 to w Polsce poczatek transformacji ustrojowej. W nowej rzeczywistos$ci sg tworzone nowocze-
sne, dotyczace kazdej dziedziny zycia, prawa. Prawa w zatozeniu dobrze odzwierciedlajgce regulowang rzeczywi-
sto$¢. Przedmiotem artykutu bedzie zagadnienie, czy wszystkie wymienione w tekscie przepisy odzwierciedlajg dobrze
wszystkie aspekty zycia polskich uzdrowisk. Zatem przedmiotem analizy bedzie tu jeden z wymiar6w nowoczesnego
charakteru zaprezentowanych rozwigzan prawnych.

Cel pracy. Celem analizy bedzie wychwycenie luk w przepisach uzdrowiskowych, aby po ich upublicznieniu w ogél-
nopolskim czasopismie naukowym da¢ spoteczenstwu szanse na udoskonalenie prawodawstwa w omawianej dzie-
dzinie.

Materiat i metody. W artykule Czytelnik uzyska odpowiedZ na dwa pytania: 1. Jakie przepisy lezg u podstaw funkcjo-
nowania wspotczesnych uzdrowisk polskich? 2. Jakie i czy wszystkie aspekty zycia polskich uzdrowisk regulujg wymie-
nione przepisy? Postawiono hipotezy, ze te akty prawne to ustawa ,uzdrowiskowa” i oparte na niej akty prawne i ze re-
gulujg wszystkie aspekty zycia polskich kurortdbw. Zamierzenia badawcze zrealizowano wyszukujgc na stronach Inter-
netowego Systemu Aktéw Prawnych i odpowiedniej stronie Ministerstwa Zdrowia przepisy, ktore po zreferowaniu, daty
odpowiedZ na postawione pytania. W pracy przeanalizowano ustawy ,,uzdrowiskowe” z 2005 i 2011 roku oraz opar-
te na nich akty prawne jak rowniez inne ustawy niezalezne od ww., a zawierajgce informacje o uzdrowiskach. W tek-
Scie postawiono pytania: 1. Czy regulacje prawne zycia kulturalno-spotecznego kuracjuszy sg dzi$ potrzebne i moz-
liwe do wprowadzenia? 2. Jesli sg potrzebne i mozliwe do wprowadzenia to dlaczego ich nie ma? 3. Jak miatyby wy-
gladac takie regulacje?

Whioski. 1. Istniejg dwa rownocze$nie obowigzujgce warianty ustaw ,uzdrowiskowych”. 2. Nigdzie w przepisach
uzdrowiskowych nie napisano o regulacjach prawnych zycia kulturalno-spotecznego kuracjuszy.

Stowa kluczowe: uzdrowiska polskie, regulacje prawne, luka prawna, dziatalno$¢ kulturalno-o$wiatowa, zycie spo-
teczno-kulturalne kuracjuszy.

Summary

Introduction. The year 1989 marked the beginning of Poland’s transformation of the legal system. In a new reality mo-
dern legal acts were created referring to every aspect of life and reflecting the reality being under regulation. The focus of
the article is on stating if all the provisions included in the text reflect all the aspects of the life of Polish health resorts. One
of the dimensions of modern character of the legal solutions presented here constitutes the subject of the analysis.
Aim of the study. The analysis is aimed at finding loopholes in the laws on health resorts in order to give the society the
opportunity to improve laws and regulations in the field after making them public in the national scientific periodical.
Material and methods. In the article the Reader will find an answer to two questions: 1. What laws lie at the founda-
tion of the function of Poland’s contemporary health resorts? 2. What and if all the aspects of the life of Polish health re-
sorts are regulated in the respective laws? The hypotheses were put that the legal acts include “the law on health re-
sorts” and the legal acts based on it and that they regulate all the aspects of the life of Polish health resort patients. Re-
search aims were fulfilled thanks to the detailed search at the website of the Internet Legal Acts System and at the re-
spective website of the Health Ministry that includes laws, which after verification gave the answer to the question po-
sed above. “Health resort” laws of 2005 and 2011 were analyzed, and legal acts based on them as well as other laws in-
dependent of the above-mentioned ones, including the information on health resorts. In the text the following question
are posed: 1. Are the regulations on the social and cultural life of health resort patients necessary nowadays and possi-
ble to be implemented? 2. Why are the regulations not existing if they are necessary and possible to be implemented?
3. How might such regulations look like?

Conclusions. 1. There are two variants of laws on health resorts being in force simultaneously. 2. Nowhere in the laws
on health resorts is there any mention of legal regulations on the social and cultural life of health resort patients.

Key words: Polish health resorts, regulations, loophole in law, cultural and educational activities, social and cultural life
of health resort patients.
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Wstep

Rok 1989 to w Polsce poczatek transformacii
ustrojowej. Jakie sg jej cechy charakterystycz-
ne? Oznacza pozegnanie z minionym ustrojem
politycznym i minionymi stosunkami spotfeczny-
mi. Zmiany spoteczno-polityczno-gospodarcze
w Polsce majg takze charakter globalny i dotyczag
kazdego obywatela, nie omijajgc nikogo. Mowi sie
takze, ze w nowej rzeczywistoSci zyjemy w pan-
stwie prawa. C6z to oznacza? A no np. to, ze
w tej rzeczywisto$ci sg tworzone nowoczesne,
dotyczace kazdej dziedziny zycia prawa. Prawa
dobrze odzwierciedlajgce wycinek rzeczywistosci
spofecznej, ktory majg regulowac. Takze stuzba
zdrowia i jej subdyscyplina w postaci lecznictwa
uzdrowiskowego dla dzieci i dorostych podlega
tym samym prawidtowosciom.

Jakie regulacje prawne zwigzane z uzdrowi-
skami znajdzie Czytelnik w tym artykule?

— Regulacje prawne zwigzane z ustaleniem jaka
gmina jest uzdrowiskiem
— Regulacje prawne zwigzane z ustaleniem praw
i obowigzkéw, a takze prawnej ochrony gmin
uzdrowiskowych
— Regulacje prawne zwigzane z problemem fi-
nansowania uzdrowisk

— Regulacje prawne zwigzane z badaniem lecz-
niczych wtasciwosci uzdrowisk

— Regulacje prawne zwigzane z powinnos$ciami
wobec kuracjusza itp.

Zaprezentowany tutaj przeglad regulacji praw-
nych to tylko skroét skrotéw, bo nie ma w tym miej-
scu czasu na szczegbtowszg analize. Chetny Czy-
telnik znajdzie jg w tresci artykutu. Przedmiotem
artykutu jest zagadnienie czy wszystkie wymienio-
ne w tekscie przepisy odzwierciedlajg wszystkie
aspekty wspdtczesnego zycia uzdrowisk. Zatem
w kontekscie tego, co napisano tu o nowoczesno-
§ci rozwigzan prawnych mozna powiedzie¢, ze
przedmiotem analizy w tym artykule bedzie co naj-
mniej jeden z wymiarbw nowoczesnego charakte-
ru zaprezentowanych tu rozwigzan prawnych.

Cel pracy

W pracy przesledzono regulacje prawne zwigzane
z polskim lecznictwem uzdrowiskowym we wspo-
mnianym okresie w celu wychwycenia luk w tych
przepisach, aby po ich upublicznieniu w ogolno-
polskim czasopi$mie naukowym da¢ spoteczen-
stwu szanse na udoskonalenie prawodawstwa
w omawianej dziedzinie.

Materiat i metoda

Artykut zawiera wyliczenie i opis obowigzuja-
cych wspobiczesnie ustaw i rozporzgdzen mini-
sterialnych, na ktérych opiera sie funkcjonowa-
nie uzdrowisk w Polsce. Badaniami objeto lata
1990-2012.

prace pogladowe

W tej czesci pracy Czytelnik znajdzie odpo-
wiedz na dwa nastepujace pytania badawcze:

1. Jakie akty prawne o zasiegu ogolnokrajowym
lezg u podstaw funkcjonowania wspotczesnych
tj. w latach 1990-2012 polskich uzdrowisk?

2. Jakie aspekty (czy wszystkie aspekty) zycia
polskich uzdrowisk w latach 1990-2012 regu-
lujg wymienione akty prawne?

Odpowiedziano na ww. pytania badawcze
weryfikujgc w oparciu o zebrany materiat fakto-
graficzny nastepujace hipotezy:

1. Te akty prawne to ustawa dotyczgca samych
uzdrowisk oraz réznego typu inne rozporza-
dzenia ministerialne o zasiegu ogo6lnokrajo-
wym powigzane z tg ustawg w taki sposob, ze
ta ustawa jest podstawg prawng tych rozpo-
rzadzen.

2. Wymienione w tekScie akty prawne regulujg
(przynajmniej w swym zatozeniu) kazdy aspekt
zycia wspotczesnych polskich uzdrowisk.

W celu realizacji zamierzen badawczych
wyszukano na stronach internetowych takich
jak Internetowy System Aktéw Prawnych w roz-
dziale o uzdrowiskach czy stronie interneto-
wej Ministerstwa Zdrowia http:/www.mz.gov.pl/
wwwmz/index?mr=m8&ms=630&ml=pl&mi=630&
mx=0&ma=10293 odpowiednich aktow prawnych.
Pod uwage w badaniu wzigto tylko te akty praw-
ne, ktore wedtug ISAP sg obowigzujgce. Weryfi-
kacje obowigzywalnos$ci aktéw prawnych wedtug
ISAP przeprowadzono w dniu 29 listopada 2012.
Nastepnie w ISAP wyszukano teksty wskazanych
wczesniej aktow prawnych. Potem przeanalizo-
wano znalezione teksty w aspekcie ich regulacyj-
nej roli w zyciu polskich uzdrowisk. W ten sposéb
zweryfikowano hipoteze, ze te dokumenty (przy-
najmniej w swym zatozeniu) regulujg kazdy aspekt
zycia polskich kurortéw.

Wyniki
W toku prowadzenia badan okazato sie, ze uzdro-
wiska w Polsce sg wspotczesnie regulowane
przez nastepujgce akty prawne o zasiegu ogoIno-
krajowym:
I. Gtéwna ustawa w zakresie polskiego lecznictwa
uzdrowiskowego to (petna nazwa) ustawa z dnia
28 lipca 2005 o lecznictwie uzdrowiskowym, uzdro-
wiskach, obszarach ochrony uzdrowiskowej oraz
o0 gminach uzdrowiskowych (Dz. U. 2005 nr 167
poz. 1399)
Wskazana tu ustawa i oparte na niej akty praw-
ne zawierajg nastepujgce tresci:
— Wyliczenie co ustawa okresla
— Okreslenie definicji poje¢ uzytych w ustawie
— Wyliczenie i okres$lenie zadan: szpitala uzdro-
wiskowego, sanatorium uzdrowiskowego, szpi-
tala uzdrowiskowego i sanatorium uzdrowisko-
wego dla dzieci, przychodni uzdrowiskowe;j,
zakfadu przyrodoleczniczego, szpitala uzdro-

Polski Przeglad Nauk o Zdrowiu 3 (36) 2013




Prawne aspekty wspofczesnego lecznictwa uzdrowiskowego w Polsce. Czes¢ 2: Lata 1990-2012

Polski Przeglad Nauk o Zdrowiu 3 (36) 2013

wiskowego urzgdzonego w podziemnym wyro-
bisku gorniczym, sanatorium uzdrowiskowego
urzgdzonego w podziemnym wyrobisku gorni-
czym wobec kuracjusza

Okreslenie jakie wyposazenie musi mie¢ szpi-
tal uzdrowiskowy dla dzieci i sanatorium uzdro-
wiskowe dla dzieci

Wyliczenie i okreslenie kierunkéw leczniczych
uzdrowisk

Odpowiedz na pytanie, co uprawnia do $wiad-
czen lecznictwa uzdrowiskowego

Wyliczenie, jakie jeszcze ustawy majg regula-
cyjng role w lecznictwie uzdrowiskowym
Okreslenie, kim jednoczesnie nie moze byc¢
osoba kontrolujgca zaktad lecznictwa uzdrowi-
skowego

Wyliczenie i okre$lenie uprawnien wojewody
w podlegtych mu uzdrowiskach

Odpowiedz na pytanie o kwalifikacje koniecz-
ne do wykonywania funkcji lekarza naczelnego
uzdrowiska

Odpowiedz na pytanie, jakie informacje zawie-
ra ewidencja prowadzona przez naczelnego le-
karza uzdrowiska

Stwierdzenie, ze Minister Zdrowia w razie po-
trzeby dzieli sie kompetencjami z Ministrem
Obrony Narodowej i Ministrem Spraw We-
wnetrznych w przypadku podlegtych im obiek-
téw lecznictwa uzdrowiskowego

Stwierdzenie o mozliwosci (pod jakimi warun-
kami) nadawania i cofania statusu uzdrowiska
Wyliczenie i okreslenie warunkoéw, jakie musi
spetnia¢ dana miejscowos$¢, aby mie¢ nadany
status uzdrowiska

Wyliczenie i okreslenie obowigzkéw gminy
uzdrowiskowej

Odpowiedz na pytanie, kto jest uprawniony
do wydawania Swiadectw, ze gmina ma cha-
rakter uzdrowiskowy

Problem stref ,A”, ,B”, ,C” ochrony uzdrowi-
skowej — czym sie charakteryzujg — co w nich
wolno, a co nie

Problem definicji i tresci tzw. ,,operatu uzdrowi-
skowego”

Odpowiedz na pytanie, co zawiera statut uzdro-
wiska lub obszaru ochrony uzdrowiskowej oraz
kto i w jaki spos6b go uchwala

Wyliczenie i okreSlenie zadan gminy uzdrowi-
skowej zwigzanych z utrzymaniem przez gmi-
ne statusu uzdrowiska [1]

Wyliczenie obiektéw uzdrowiskowych, ktére
nie bedg podlega¢ komercjalizacji [2]
Charakterystyka zakresu badan niezbednych
do potwierdzenia wtasciwosci leczniczych na-
turalnych surowcow leczniczych, wtasciwosci
leczniczych klimatu, kryteriow ich oceny oraz
wzoru Swiadectwa potwierdzajgcego te wia-
sciwosci [3]

Okreslenie trybu i terminu ustalania oraz prze-
kazywania dotacji z budzetu Pahnstwa gminie
uzdrowiskowe;j [4]

Opis trybu przeprowadzania kontroli jednostek
upowaznionych do potwierdzania wtasciwosci
leczniczych naturalnych surowcéw leczniczych
i wtasciwosci leczniczych klimatu [5]
Charakterystyka szczeg6lnych wymagan jakie
powinna spetnia¢ jednostka upowazniona do
wydawania swiadectw potwierdzajgcych wta-
8ciwosci lecznicze naturalnych surowcow lecz-
niczych i wtasciwosci leczniczych klimatu [6]
Wykaz jednostek upowaznionych do potwier-
dzania wtasciwosci leczniczych naturalnych
surowcOw leczniczych i wiasciwosci leczni-
czych klimatu [7]

Okreslenie co lekarz ubezpieczenia zdrowot-
nego ocenia przy kwalifikowaniu pacjenta na
leczenie uzdrowiskowe

Wyliczenie i okreslenie ogdlnych przeciwwska-
zan do leczenia uzdrowiskowego

Wyliczenie i okreslenie pod jakimi warunkami
poszczegdlne wymienione grupy pacjentéw
mogg by¢ kierowane na leczenie uzdrowisko-
we

Wyliczenie i okreslenie szczegétowych wska-
zan i szczeg6towych przeciwwskazan z réznych
grup choréb na leczenie uzdrowiskowe w roz-
nych obiektach leczenia uzdrowiskowego [8]
Wyliczenie i okreslenie jakim szczegétowym
wymaganiom powinien odpowiadaé: szpi-
tal uzdrowiskowy, sanatorium uzdrowiskowe,
szpital uzdrowiskowy dla dzieci, przychod-
nia uzdrowiskowa, zaktad przyrodoleczniczy,
sanatorium uzdrowiskowe urzgdzone w pod-
ziemnym wyrobisku gorniczym, pijalnia uzdro-
wiskowa, teznia uzdrowiskowa, parki i Sciezki
ruchowe, urzgdzony odcinek wybrzeza mor-
skiego, leczniczy basen uzdrowiskowy, rehabi-
litacyjny basen uzdrowiskowy, urzgdzone pod-
ziemne wyrobisko goérnicze [9]

Okreslenie celu kontroli w zaktadzie uzdrowi-
skowym [10]

Okreslenie przepisowych terminéw kontroli [11]
Okreslenie terminu powiadomienia o kontroli [12]
Odpowiedz na pytanie co powinno zawierac
takie powiadomienie [13]

Odpowiedz na pytanie co kontrolowany musi
przygotowac do kontroli

Przepisowo okreslony przebieg takiej kontroli
Wyliczenie i okreslenie praw i obowigzkow kon-
trolera

Wyliczenie i okreslenie co powinien kontrolero-
wi zapewni¢ kierownik kontrolowanego zaktadu
Stwierdzenie, ze przebieg kontroli nalezy doku-
mentowac i okreslenie co powinien zawierac pra-
widtowo sporzgdzony raport w aktach kontroli
Okreslenie sposobu i przebiegu zabezpiecza-
nia dowodéw w trakcie kontroli
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— Ustalenia w temacie ogledzin w trakcie prze-
biegu kontroli

— Stwierdzenie, ze kontroler ma obowigzek pro-
tokotowa¢ wypowiedzi pracownikéw kontrolo-
wanego zakfadu w tematach dotyczacych kon-
troli

— Opis problemu odmowy udzielenia informaciji
kontrolerowi przez kontrolowanego

— Stwierdzenie, ze o dokonanym przez kontrolo-
wanego przestepstwie kontroler ma obowigzek
pisemnie powiadomic¢ wtasciwy organ

— Odpowiedz na pytanie co powinien zawieraé
prawidtowo sporzadzony protokot

— Stwierdzenie, ze kontrolowany ma prawo mieé
zastrzezenia do protokotu i okreslenie co sig
wtedy dzieje

— Opis kwestii zwigzanych z wystgpieniem po-
kontrolnym [14]

Il. A jakie nowe elementy zawiera najnowocze-

$niejsza ze znanych nowelizacji ustawy ,uzdrowi-

skowej”, tj. ustawy z dnia 4 marca 2011 o zmianie

ustawy o lecznictwie uzdrowiskowym, uzdrowi-

skach, obszarach ochrony uzdrowiskowej oraz

o0 gminach uzdrowiskowych Dz. U. 2011 nr 73 poz.

390. Co ustawa ta zawiera i jakie gtbwnie zmiany

wprowadza:

— Zmienia definicje lecznictwa uzdrowiskowego

— Woprowadza definicje rehabilitacji uzdrowiskowej

— Zmienia definicje stref ochrony uzdrowiskowej

— Zmienia definicje naturalnych surowcow lecz-
niczych

— Mnozy atrybuty uzdrowiska dodajgc nastepu-
jace definicje: tereny zieleni, tereny biologicz-
nie czynne, zaktady przemystowe, powierzch-
nie uzytkowania

— Doprecyzowuje gdzie prowadzone jest lecz-
nictwo

— Poszerza zakres niektorych pojec

— Zmienia liste zadan: szpitala uzdrowiskowego,
sanatorium uzdrowiskowego, szpitala uzdro-
wiskowego dla dzieci oraz sanatorium uzdro-
wiskowego dla dzieci, zaktadu przyrodoleczni-
czego, szpitala uzdrowiskowego urzgdzonego
w podziemnym wyrobisku gérniczym, sana-
torium uzdrowiskowego urzgdzonego w pod-
ziemnym wyrobisku gorniczym wobec kura-
cjusza

— Dodaje zapis o prawie kuracjusza do leczenia
petnoptatnego w przypadku braku przeciw-
wskazan zdrowotnych

— Zmienia niektore uprawnienia Ministra Zdrowia

— Znosi niektére przepisy

— Zmienia uprawnienia wojewody w zakresie le-
czenia uzdrowiskowego na podlegtym mu te-
renie

— Poszerza uprawnienia naczelnego lekarza
uzdrowiska, zmienia wymagania co do jego
kwalifikacji oraz zmienia zakres jego obo-
wigzkéw
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— Dookresla obowigzki kierownika zakfadu
uzdrowiskowego

— Dookresla problem finansowania dziatalno$ci
naczelnego lekarza uzdrowiska

— Dookresla granice uzdrowiska oraz kryteria
stref ,A”, ,,B”, ,C” ochrony uzdrowiskowej

— Okresla czego nie wolno w poszczeg6lnych
strefach ochrony uzdrowiskowej

— Ustawa naktada na gmine uzdrowiskowg obo-
wigzek sporzgdzenia planu zagospodarowania
przestrzennego strefy ,A” ochrony uzdrowisko-
wej w terminie dwéch lat od daty nadania miej-
scowosci statusu uzdrowiska

— Ustawa dookresla wymagania dotyczace cze-
&ci graficznej ,operatu uzdrowiskowego”

— Ustawa okresla na jakiej podstawie ustala sie
kierunki lecznicze uzdrowisk

— Ustawa dookresla wymagania wobec statutu
uzdrowiska

— Ustawa naktada na uzdrowisko obowigzek do-
konania aktualizacji ,operatu uzdrowiskowego”
o ile w danej miejscowosci uzdrowiskowej za-
chodzg zmiany mogace mie¢ wptyw na ksztatt
tego ,operatu” [15]

Na wyzej wymienionej ustawie nie opierajg sie
zadne inne akty prawne.

Dalsze akty prawne, pomocnicze wobec lecz-
nictwa uzdrowiskowego, bedg przytaczane
w kolejnosci chronologicznej ich powstawania.

lll. Ustawa z dnia 17 maja 1990 o podziale zadan

i kompetencji okreslonych w sprawach szczegél-

nych miedzy organy gminy i organy administraciji

rzgdowej oraz o zmianie niektorych ustaw (Dz.U.

1990 nr 34 poz. 198) do wtadzy gminy w ustawie

suzdrowiskowej” z 1966 roku (Dz.U. 1966 nr 23

poz. 150) przechodzg dotychczasowe nastepu-

jace kompetencje Rad Narodowych i terenowych
organow administracji panstwowej, jako zadania
wtasne gminy:

— Zapewnienie uzdrowiskom warunkéw umozli-
wiajgcych jak najszersze wykorzystanie wtasci-
wosci leczniczych danej miejscowosci (art. 5),

— Woyrazanie stanowiska w sprawie powotywania
i odwotywania naczelnego lekarza uzdrowiska
(art. 8 ust. 1)

— Uprawnienie do prowadzenia zaktadéw i urzg-
dzen lecznictwa uzdrowiskowego (art. 9 ust. 1
pkt 2)

Z ustawy ,uzdrowiskowej” z 1966 roku zmie-
niajg sie kompetencje w zakresie nastepujgcych
zadan zleconych gminy:

— Uchwalanie statutu uzdrowiska

— Uzgadnianie projektu statutu uzdrowiska z or-
ganami i instytucjami wymienionymi w ustawie
(art. 4 ust. 2) [16]

IV. W ustawie z dnia 12 stycznia 1991 o podat-

kach i optatach lokalnych (Dz.U. 1991 nr 9 poz.

31) art. 17 podejmuje problem kryteribw pobiera-

nia optaty miejscowe;j.
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Art. 17.1 odpowiada na pytanie od kogo pobie-
ra sie optate miejscowa.

Art. 17.2 odpowiada na pytanie od kogo nie
pobiera sie optaty miejscowe;.

Art. 17.3 méwi o tym, ze wojewoda na wniosek
Rady Gminy po uzgodnieniu z Ministrem Ochro-
ny Srodowiska, Zasobéw Naturalnych i Le$nic-
twa ustala miejscowosci odpowiadajgce kryteriom
okreslonym w ust. 1, w ktérych pobiera sie optate
miejscowa. [17]

V. Ustawa z dnia 19 czerwca 1997 o zakazie sto-

sowania wyrobéw zawierajgcych azbest (Dz.

U. 1997 nr 101 poz. 628) jest podstawg do po-

wstania aktéw prawnych, ktére:

— Okreslajg tryb kierowania na leczenie uzdro-
wiskowe, oraz rozliczania przez instytucje po-
wszechnego  ubezpieczenia  zdrowotnego
kosztow z tytutu korzystania z leczenia uzdro-
wiskowego przez pracownikow zatrudnionych
w zaktadach produkujgcych azbest

— Okreslaja tez co lekarz wystawiajgcy skierowa-
nie na leczenie uzdrowiskowe w przypadku ta-
kiej osoby bierze pod uwage [18]

VI. Art. 1 ustawy z dnia 16 grudnia 1998 o zmia-

nie ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdro-

wotnym oraz zmianie niektorych innych ustaw

(Dz.U. 1998 nr 162 poz. 1116) méwi, ze art. 48

ustawy o ubezpieczeniu zdrowotnym z 1997 roku

(Dz.U. nr 28 poz. 153 i nr 75 poz. 468 i z 1998 roku

nr 117 poz. 756 nr 137 poz. 887 i nr 144 poz. 929)

stwierdza:

— Kiedy leczenie uzdrowiskowe przystuguje
ubezpieczonemu

— Za co w leczeniu uzdrowiskowym ponosi kosz-
ty ubezpieczony

— Ktéry ubezpieczony nie ponosi kosztow, ktore
inni ponoszg

— Ustawa méwi tez, ze Minister Zdrowia i Opie-
ki Spotecznej okresli w drodze rozporzadzenia
sposo6b i warunki wystawiania skierowania na
leczenie uzdrowiskowe przez lekarza ubezpie-
czenia zdrowotnego oraz szczegbtowe zasa-
dy potwierdzania tego skierowania przez Kase
Chorych

— Ustawa ta stwierdza tez, ze Minister Zdrowia
i Opieki Spotecznej okresli w drodze rozporza-
dzenia wysoko$¢ czesciowej odptatnosci za
koszty wyzywienia i zakwaterowania w sana-
torium uzdrowiskowym uwzgledniajgc sezono-
wos¢ i standard ustug
Art. 2 tej ustawy stwierdza, ze w ustawie

0 uzdrowiskach i leczeniu uzdrowiskowym z 1966

roku skresla sie art. 10.

Art. 4 wskazanej ustawy (0 zmianie usta-
wy 0 powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym)
stwierdza, ze traci moc ustawa z dnia 21 czerw-
ca 1991 o wprowadzeniu cze$ciowej odptatnosci
za koszty wyzywienia i zakwaterowania w sana-
torium uzdrowiskowym (Dz.U. nr 64 poz. 272
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z 1966 roku i nr 34 poz. 148 z roku 1998 nr 106
poz. 668) [19]

VII. Wskazany w tym punkcie akt prawny to Ob-
wieszczenie Marszatka Sejmu RP z 24 kwietnia
2012 w sprawie ogfoszenia jednolitego tekstu
ustawy o lecznictwie uzdrowiskowym, uzdrowi-
skach i obszarach ochrony uzdrowiskowej oraz
o gminach uzdrowiskowych (Dz. U. 2012 nr 0 poz.
651). Ten akt prawny zawiera nawigzanie do go-
spodarki finansowej oraz ochrony uzdrowisk z in-
nych ustaw. Sg tam przepisy przejSciowe doty-
czace faktdbw prawnych sprzed wprowadzenia
nowelizacji ustawy z dnia 28 lipca 2005 o lecznic-
twie uzdrowiskowym, uzdrowiskach i obszarach
ochrony uzdrowiskowej oraz o gminach uzdro-
wiskowych (Dz.U. 2005 nr 167 poz. 1399) dnia
4 marca 2011, (Dz.U. 2011 nr 73 poz. 390). [20]
VIIl. Ustawa z dnia 22 grudnia 2000 o zmianie
niektérych upowaznien ustawowych do wydawa-
nia aktow normatywnych oraz o zmianie niekt6-
rych innych ustaw (Dz.U. 2000 nr 120 poz. 1268)
w ustawie z dnia 17 czerwca 1966 o uzdrowiskach
i leczeniu uzdrowiskowym (Dz.U. 1966 nr 23 poz.
150) dokonuje zmian, najprosciej rzecz ujmujac,
polegajacych na zmianie podziatu kompetenciji
miedzy Rade Ministréw a Ministra Zdrowia i Opie-
ki Spotecznej. W jednym przypadku zwiekszajac
kompetencje ministra wtasciwego do spraw zdro-
wia. [21]

IX. Ustawa z dnia 27 marca 2003 o planowaniu
i zagospodarowaniu przestrzennym (Dz.U. 2003 nr
80 poz. 717) w swym art. 10 méwi, ze ,,...w studium
okresla sie w szczego6lnosci...obszary oraz zasa-
dy ochrony $rodowiska i jego zasobdw, ochrony
przyrody, krajobrazu kulturowego i uzdrowisk”.

W art. 11h ta ustawa moéwi, ze ,wojt, bur-
mistrz, albo prezydent miasta po podjeciu uchwa-
ty przez Rade Gminy o sporzgdzeniu studium
kolejno wystepuje o opinie dotyczace rozwigzan
przyjetych w projekcie do m.in. Ministra wtasciwe-
go do spraw zdrowia w zakresie zagospodarowa-
nia obszaréw ochrony uzdrowiskowej.”

Art. 53 tej ustawy méwi, ze decyzje o ktérych
mowa w art. 51 tej ustawy (sg to decyzje o zna-
czeniu krajowym i wojewoédzkim, powiatowym
i gminnym oraz dotyczgce terenéw zamknigtych
— dopisek wtasny) ,wydaje sie po uzgodnieniu
z ministrem wtasciwym do spraw zdrowia w odnie-
sieniu do inwestycji zlokalizowanych w miejsco-
wosciach uzdrowiskowych zgodnie z odrebnymi
przepisami.” [22]

X. Ustawa z dnia 10 kwietnia 2003 o szczeg6l-
nych zasadach przygotowania i realizacji inwe-
stycji w zakresie drég krajowych (Dz.U. 2003 nr
80 poz. 721) w swym art. 11d stanowi, iz ,wnio-
sek o wydanie decyzji na realizacje inwestycji dro-
gowej zawiera w szczegolnosci opinie m.in. Mini-
stra wtasciwego do spraw zdrowia w odniesieniu
do inwestyciji zlokalizowanych w miejscowosciach

prace pogladowe

195



196

Artur GuZlecki

uzdrowiskowych zgodnie z odrebnymi przepisa-

mi.” [23]

XI. Teraz Czytelnik pozna tres¢ aktéw prawnych

(co jest w nich nowe wzgledem wczesniejszych

przepisow), ktérych podstawg prawng jest usta-

wa z dnia 27 sierpnia 2004 o $wiadczeniach opie-
ki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicz-

nych (Dz.U. 2004 nr 210 poz. 2135).

1. Te akty prawne zawierajg odpowiedz na pyta-
nie, jakie i ile $wiadczen z zakresu lecznictwa
uzdrowiskowego Panstwo gwarantuje kuracju-
SZOWi.

2. Te przepisy okreslajg sposob wystawienia skie-
rowania na leczenie uzdrowiskowe, albo reha-
bilitacje uzdrowiskowg przez lekarza ubezpie-
czenia zdrowotnego.

3. Przepisy te okreslajg tryb potwierdzania oraz
wz6r odpowiedniego skierowania. [24]

4. Przepisy te stanowig co zawiera lista $wiad-
czeniobiorcow (jakie informacje o Swiadcze-
niobiorcach) lecznictwa uzdrowiskowego.[25]
W ustawie o Swiadczeniach opieki zdrowot-

nej finansowanych ze $rodkéw publicznych, (Dz.

U. 2008 nr 164 poz. 1027 z p6znh. Zm.) doprecyzo-

wuje sie komu i na jakich warunkach przystuguje

leczenie uzdrowiskowe. [26]

XIl. Jakie postanowienia na temat leczenia uzdro-

wiskowego zawiera ministerialne rozporzgdzenie

oparte na ustawie z dnia 6 grudnia 2006 o zasa-
dach prowadzenia polityki rozwoju (Dz.U. 2006 nr

227 poz. 1658).

Rozporzadzenie okre$la szczegb6towe prze-
znaczenie, warunki i tryb udzielania pomocy
w ramach regionalnych programoéw operacyjnych
na inwestycje w zakresie réznych aspektéw lecz-
nictwa uzdrowiskowego. [27]

Do zreferowania zostaty jeszcze dwa akty
prawne tj.

1. Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 o dziatalnosci
leczniczej (Dz.U. 2011 nr 112 poz. 654) oraz,

2. Ustawa z dnia 14 czerwca 2012 o zmianie usta-
wy o dziatalnosci leczniczej oraz o zmianie
niektorych innych ustaw (Dz.U. 2012 nr 0 poz.
742).

Chetni do analizy tych ww. aktéw prawnych
mogg to uczyni¢ w odpowiednim publikatorze.
Te przepisy nie bedg analizowane, gdyz sg zbyt
obszerne jak na ramy tego tekstu. Dodatkowo
w przypadku drugiego ww. aktu prawnego wyma-
gatoby to wczes$niejszej analizy chronologicznie
wczesniejszej ustawy o dziatalnosci leczniczej,
co tutaj z braku miejsca i fachowych kompetencji
prawniczych (obie ustawy wymagajg znajomosci
catej stuzby zdrowia) nie moze by¢ uczynione.

Dyskusja

Wszedzie tam, gdzie w opisie aktéw prawnych uzy-
to stow ,pewien” czy ,niektore” tak, ze Czytelnik
mogtby zadac sobie pytanie o jakich regulacjach
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prawnych wtasciwie jest mowa w tych miejscach,
to na pewno w zadnym z tych miejsc nie ma regu-
lacji prawnych zycia spotecznego czy kulturalno-
-o$wiatowego polskich kurortéw. Nie analizowa-
no tu szczegdtowo ww. przepiséw, bo to przekra-
cza kompetencje Autora. Stad tez przedstawiona
analiza moze odbiega¢ od standardéw przyje-
tych przez profesjonalnych prawnikéw. Jednak jak
wida¢ po lekturze tekstu taka, moze nawet zbyt
pobiezna jak na prawnicze standardy, analiza pro-
blemu jest wystarczajaca, jesli chodzi o weryfika-
cje hipotez badawczych. Celem pracy byto jedy-
nie wskazanie, czy prawdopodobnie wszystkie
obszary zycia polskich uzdrowisk sg regulowane
przez wszystkie ww. przepisy. Tylko profesjonal-
ny prawnik lub osoba pracujgca w uzdrowisku na
stanowisku wymagajgcym znajomosci odpowied-
nich gatezi prawa moze wiedzie¢, czy to wszyst-
kie aspekty. Czy w tej dziedzinie polskiego prawa
i regulowanej nim praktycznej dziatalnosci nie ma
luk. Do refleksji Czytelnika niech pozostanie odpo-
wiedz na pytanie, do czego doprowadzi w aktual-
nie upadajgcych ekonomicznie polskich zdrojowi-
skach wskazana przeze mnie luka prawna. Czy
regulacje prawne zycia spotecznego i kulturalno-
-o$wiatowego polskich kurortow sg dzi$ potrzeb-
ne i mozliwe do wprowadzenia, skoro od poczgtku
istnienia prawodawstwa uzdrowiskowego (pierw-
sza ustawa o uzdrowiskach powstata w 1922 roku)
az po dzien dzisiejszy takich regulacji brak. Czy
i jakie regulacje prawne w tym wzgledzie i dlacze-
go sg potrzebne? Jesli sg potrzebne, to dlaczego
ich nie ma? Jak miatyby wyglada¢? Odpowiedzi
na te pytania przekraczajg ramy tego opracowa-
nia, ale problem zastuguje na odrebng prace.

Whioski

Na podstawie zgromadzonego materiatu fakto-

graficznego mozna juz ustosunkowac sig do tresci

hipotezy badawczej méwigcej o tym, ze ustawa

»uzdrowiskowa” i oparte na niej ministerialne roz-

porzgdzenia regulujg zycie polskich uzdrowisk.

1. Zgromadzony materiat badawczy pozwala po-
wiedzie¢, iz pierwsza hipoteza nie jest zgodna
Z prawda.

— Jak wykazaty badania istniejg dwa row-
nocze$nie obowigzujgce warianty ustaw
»uzdrowiskowych”, tj. z 2005 i 2011 roku

— Akty prawne ze wskazanej listy pod rzym-
skimi numerami IlI-XIl (oraz te, ktérych nie
analizowano) i oparte na tych aktach praw-
nych przepisy sg odrebne od tych, ktérych
podstawg prawng sg rézne warianty ustaw
»uzdrowiskowych”.

2. Hipoteza mowigca, ze wymienione akty praw-
ne regulujg wszystkie aspekty zycia polskich
uzdrowisk sie nie potwierdzita. Im wiecej ob-
szarOw zycia jest regulowane przez istniejgce
przepisy, tym wieksze prawdopodobienstwo
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potwierdzenia weryfikowanej w tym tekscie
hipotezy. Jednak nigdzie w aktach prawnych
dotyczgcych samych uzdrowisk nie napisano
o jakimkolwiek akcie prawnym regulujgcym zy-
cie spoteczno-kulturalne polskich zdrojowisk.
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PETER SINGER: CZY ZWIERZETA ODCZUWAJA BOL?

PETER SINGER: CAN ANIMALS FEEL PAIN?
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Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Streszczenie

Czy zwierzgta mogg odczuwac bél — to sprawa kontrowersyjna od wielu lat. Zwierzeta i ludzie majg podobne mechani-
zmy wykrywania bolu, majg podobne obszary mbézgu zaangazowane w przetwarzanie bolu i wykazujg podobne zacho-
wania bolowe, a mimo to jest bardzo trudno oceni¢, w jaki sposob zwierzeta do$wiadczajg bolu.

Stowa kluczowe: cierpienie, bol, etyka zwierzat, utylitaryzm

Summary

Whether animals can feel pain has been a controversial issue for many years. Animals and humans share similar me-
chanisms of pain detection, have similar areas of the brain involved in processing pain and show similar pain behavio-

urs, but it is notoriously difficult to assess how animals actually experience pain.

Key words: suffering, pain, animal ethics, utilitarianism

Wiekszos¢ ludzi to szowinisci gatunkowi. Prze-
wazajgca czes¢ zwyktych ludzi — nie tylko tych
szczegolnie okrutnych — bierze czynny udziat
w praktykach wymagajgcych poswiecenia naj-
istotniejszych intereséw innych gatunkéw dla naj-
bardziej trywialnych interesow wtasnego, przy-
zwala na te praktyki lub godzi sie na nie. Zgodnie
z tg linig obrony nigdy nie jesteSmy winni zanie-
dbania intereséw zwierzgt, bo one zadnych inte-
resObw nie majg. Nie majg ich, poniewaz nie majg
zdolnosci cierpienia.

Dla petnego obrazu trzeba zatem przedyskuto-
wac nawet tak niedorzeczng teze sceptykéw.

Czy zwierzeta odczuwajg bél? Skad o tym wie-
my? A skad w ogoble wiemy, ze kto$ — cztowiek lub
zwierze — odczuwa bél? Wiemy, ze sami mozemy
go odczuwac. Wiemy, gdyz doznajemy go bezpo-
Srednio, kiedy na przyktad kto$ dotknie rozzarzo-
nym papierosem naszej dtoni. Lecz skad wiemy,
ze inni odczuwajg bo6l? Nie mozemy bezposrednio
doznawac czyjego$ bélu. ,Bol jest pewnym sta-
nem $wiadomosci, ‘zdarzeniem mentalnym’, kté-
re samo w sobie jest nieobserwowalne” [1]. Reak-
cje takie jak krzyk, ptacz lub pospieszne cofnigcie
reki nie sg bélem; nie jest nim neurologiczny zapis
czynnoéci mdézgu. BOl jest czyms, co czujemy,
i tylko rézne zewnetrzne oznaki pozwalajg nam
mysle¢, ze inni takze go odczuwaja.

Teoretycznie rzecz biorgc, ilekro¢ sadzi-
my, ze inny cztowiek odczuwa bél, mozemy sie
myli€¢. Nigdy nie mozemy wiedzie¢ na pewno, ze
tak nie jest. Chociaz dla filozofow moze to sta-
nowi¢ problem, nikt z nas nie ma cienia watpli-
wosSci, ze jego najblizsi odczuwajg bél tak samo

jak my. Jest to wnioskowanie oparte na obser-
wacji zachowan w sytuacjach, w ktérych sami
odczuwalibysmy bol, a takze na przekonaniu, ze
wszystko wskazuje na to, ze sg podobni do nas,
ze majg taki sam, tak samo funkcjonujgcy ukfad
nerwowy, w podobnych sytuacjach wytwarzajgcy
podobne wrazenia.

Jesli uzasadniony jest wniosek, ze inni ludzie
odczuwajg bol podobnie jak my, to dlaczego nie-
uzasadnione miatoby by¢ podobne wnioskowanie
w odniesieniu do zwierzat?

Niemal wszystkie symptomy odczuwania bolu
przez ludzi wystepujg takze u zwierzat, szczegdl-
nie u najblizej z nami spokrewnionych — ssakow
i ptakéw. Sa to oznaki behawioralne, takie jak mimi-
ka, jeki, wycie lub inne wydawane dzwieki, préby
unikniecia zrédta bolu, okazywanie strachu przed
ponownym jego wystgpieniem etc. Wiemy takze,
ze uktad nerwowy zwierzgt jest bardzo podobny
do naszego, ze wykazuje podobne reakcje fizjolo-
giczne w sytuacjach, w ktérych odczuwalibysmy
bol: poczatkowo wzrost cisnienia krwi, rozszerze-
nie zrenic, wzmozone pocenie sig, przyspieszenie
tetna i — jesli bodziec bedzie trwat — spadek cisnie-
nia krwi. Kora mézgowa cztowieka jest wprawdzie
bardziej rozwinieta, lecz zwigzane sg z nig raczej
funkcje mys$lenia, a nie podstawowe reakcje, uczu-
cia i doznania, ktérymi zawiaduje miedzymozgo-
wie, dobrze wyksztatcone u wielu innych gatun-
kow, zwtaszcza u ssakow i ptakow [2].

Nierozumne jest zatem przypuszczenie, ze
uktady nerwowe prawie identyczne fizjologicznie
i 0 wspo6lnym pochodzeniu oraz funkcji ewolucyj-
nej, generujgce podobne zachowania w podob-
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nych sytuacjach, na poziomie odczu¢ subiektyw-
nych miatyby dziata¢ zupetnie inaczej.

Autor ksigzki o bélu pisze: ,Wszystkie dane
empiryczne potwierdzajg przekonanie, ze wyz-
sze kregowce — ssaki — odbierajg bodzce bolowe
przynajmniej tak samo silnie, jak my. Absurdem
bytoby twierdzenie, ze mniej odczuwajg, gdyz sg
zwierzetami nizszymi; tatwo mozna wykaza¢, ze
niektore ich zmysty sg znacznie bardziej wyostrzo-
ne niz nasze — na przyktad wzrok u pewnych pta-
kow, stuch u wiekszosci dzikich zwierzat, u innych
dotyk; ich zycie dzisiaj w duzo wigkszym stopniu
niz nasze zalezy od wyczulonej $wiadomosci nie-
bezpieczenstwa ze strony wrogiego otoczenia. Co
prawda, nasza kora mézgowa (ktéra zresztg bez-
posrednio nie odbiera boélu) jest bardziej ztozona,
ale poza tym ich i nasz uktad nerwowy sg prawie
identyczne, a reakcje na bél uderzajgco podobne
— cho¢ w ich wypadku (o ile wiemy) pozbawione
filozoficznego i moralnego zabarwienia. Czynnik
emocjonalny jest jednak az nazbyt dobrze widocz-
ny, przede wszystkim jako strach i gniew” [3].

W roku 1951 w Wielkiej Brytanii, rzgdowe komi-
sje ekspertéw do spraw zwierzgt zgodnie uznaty,
ze zwierzeta odczuwajg bol. Wskazujg na $wiad-
czace o tym oczywiste dane behawioralne: dane
fizjologiczne, a tym bardziej anatomiczne, w pet-
ni uzasadniajg i potwierdzajg zdroworozsgdkowe
przekonanie, ze zwierzeta odczuwajg bél. Raport
komisji dokonuje analizy ewolucyjnego znacze-
nia bolu, konczac sie wnioskiem, iz b6l ma wyraz-
ng przydatnos¢ biologiczna, co jest swiadectwem
empirycznym trzeciego rodzaju, ze zwierze-
ta odczuwajg bél. Cztonkowie komisji rozpatrzyli
tez inne postaci cierpienia, konkludujgc, ze majg
pewnosé, iz zwierzeta zdolne sg do doznawania
cierpienia wywotanego silnym strachem i przera-
zeniem. Zdolne sg cierpie¢ zaréwno wskutek bez-
posrednich urazow fizycznych, jak i strachu, nie-
pokoiju, stresu itd. [4].

Mogtoby sie wydawacg, ze to wystarcza do osta-
tecznego rozstrzygniecia tej kwestii; lecz pozo-
staje jeszcze jeden zarzut. Doznajacy bélu ludzie
dysponujg pewng niedostepng zwierzetom oznakg
behawioralng: uksztattowanym jezykiem. Co praw-
da zwierzeta moga sie ze sobg porozumiewag, ale,
jak sie wydaje, nie w tak ztozony sposéb jak ludzie.
Niektorzy filozofowie, w tym Kartezjusz, uwazali
za istotne, ze w przeciwienstwie do ludzi zwierzeta
nie potrafig szczeg6towo opisywac¢ sobie nawza-
jem swego bolu. Jednak, co juz dawno zauwazyt
Bentham, zdolno$¢ postugiwania sie jezykiem nie
ma zadnego zwigzku z tym, jak powinny by¢ trak-
towane istoty zywe — chyba ze udatoby sie znalez¢
takg zaleznos¢ miedzy zdolnosciag mowy a zdol-
noscig cierpienia, iz brak tej pierwszej poddawat-
by w watpliwos¢ istnienie drugiej [5].

Zdolnosci tej mozna szuka¢ na dwa sposo-
by. Po pierwsze, trzymajgc sie linii argumentaciji,
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majgcej zapewne poczatek w ideach wptywowe-
go filozofa Ludwiga Wittgensteina, i twierdzac, ze
nie mozna sensownie przypisywa¢ swiadomosci
bytom pozbawionym zdolnosci mowy. Jest to jed-
nak nieprzekonujace. Jezyk moze by¢ niezbed-
ny dla myslenia abstrakcyjnego, przynajmniej na
pewnym poziomie, ale stany takie jak bél sg bar-
dziej pierwotne i nie majg z nim nic wspdlnego.

Drugi i bardziej przekonujgcy sposéb powig-
zania jezyka i boélu wskazuje, ze najbardziej wia-
rygodnym $wiadectwem odczuwania bolu przez
inne istoty zywe jest to, ze nam o tym mowig. Jest
to odrebna linia argumentaciji, gdyz nie twierdzi sig,
ze cierpienie istot niepostugujgcych sie jezykiem
jest absurdem, a tylko, ze nie mamy dostatecz-
nych powodow, by sgdzi¢, iz wystepuje. A jednak
i ten argument upada w dobie dzisiejszych badan
pokazujgcych, ze dla wyrazania uczu¢ i emoc;ji
wazniejsze od jezyka sg pozawerbalne sposoby
porozumiewania sie [6]. Stwierdzenie: ,boli”, moze
by¢ oznakg, ze méwigcy doznaje bolu, ale nie jest
oznakg jedyna, a poniewaz ludzie czasami ktamig
— nie najpewniejsza.

Nawet gdyby silniejsze racje przemawiaty za
tym, by nie przypisywa¢ odczuwania bolu istotom
nieumiejgcym moéwic¢, do odrzucenia tego twier-
dzenia moga skfoni¢ nas jego konsekwencje. Nie-
mowleta i mate dzieci rowniez nie umiejg mowic.
Czy dlatego zaprzeczymy, ze roczne dziecko ma
zdolnos¢ cierpienia? Jesli nie, jezyk nie jest czyms
rozstrzygajgcym.

Mozemy zatem wyciggng¢ wniosek: nie ma
zadnych racji naukowych czy filozoficznych prze-
mawiajgcych za tym, iz zwierzeta nie odczuwajg
bolu lub przyjemnosci. Jesli nie mamy watpliwo-
&ci, ze inni ludzie je odczuwajg, nie mozemy row-
niez watpi¢, ze odczuwajg je zwierzeta.

Jest jeszcze inny problem — warto$ciowanie
cierpienia.

Zwierzeta odczuwajg bél. Twierdzenie, iz pew-
na suma bolu (lub przyjemnosci) zwierzecia jest
mniej istotna niz taka sama suma bolu (lub przy-
jemnosci) cztowieka, jest moralnie nieuzasadnio-
ne. A jakie to ma konsekwencje praktyczne?

Inne roéznice miedzy ludzmi a zwierzetami sg
powodem dalszych komplikacji. Zdolnosci psy-
chiczne normalnego dorostego cztowieka spra-
wiajg, ze w danych okolicznosciach bedzie cierpiat
bardziej niz zwierze. ,Gdyby na przykftad — czyta-
my u Petera Singera — przeprowadzi¢ na normal-
nych dorostych ludziach, uprowadzonych w tym
celu z parku, niezwykle bolesny lub kornczacy sie
Smiercig eksperyment naukowy, mitosnicy spa-
cerow zaczeliby obawiac sie porwania. Przeraze-
nie bytoby dodatkowg formg cierpienia. Zwierzeta
natomiast w podobnej sytuacji cierpiatyby mniej,
gdyz lek przed porwaniem i eksperymentem bytby
im oszczedzony” [7]. Nie oznacza to jednak wcale,
ze jego przeprowadzenie na zwierzetach bytoby
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Peter Singer: Czy zwierzeta odczuwajg bol?

stuszne, lecz tylko, ze jesli w ogdle powinien by¢
wykonany, nalezatoby — i to wcale nie z szowini-
stycznych powodoéw — przeprowadzi¢ go na zwie-
rzetach zgodnie z zasadg minimalizacji cierpienia.
Jak jednak zauwaza dalej autor — argument ten
nakazywatby takze raczej eksperymentowanie na
niemowletach — moze na sierotach — lub ludziach
powaznie uposledzonych umystowo niz na nor-
malnych dorostych; gdyz niemowleta i upos$ledze-
ni umystowo nie zdawaliby sobie sprawy, co sig
z nimi dzieje [8]. Klasyfikuje on zwierzeta, niemow-
leta i uposledzonych umystowo jako nalezgcych
do tej samej kategorii; a zatem, jesli ma usprawie-
dliwia¢ doswiadczenia na zwierzetach, to musimy
zapytac, czy gotowi jesteSmy réwniez przystac na
eksperymenty na niemowletach i ludziach uposle-
dzonych umystowo.

Zasada rownego poszanowania interesow
daje sie dosc¢ prosto, przynajmniej w teorii, zasto-
sowaé, gdy zadaje sie bél. Bol i cierpienie sg zte
i nalezy im zapobiegac lub je minimalizowag¢, nie-
zaleznie od rasy, pfci czy gatunku istoty cierpia-
cej. To, jak wielkim ztem jest b6l zalezy wytgcznie
od jego intensywno$ci i czasu trwania, a bol o tej
samej intensywnosci i czasie trwania jest takim
samy ztem — niezaleznie od tego, czy odczuwa go
cztowiek, czy zwierze.

Zto zabijania jest sprawg bardziej ztozona.

Wiekszo$¢ ludzi to szowinisci gatunkowi; nie
tylko dlatego, ze gotowi sg zadac cierpienia zwie-
rzetom z powodoéw, z jakich nie zadaliby bolu
cztowiekowi, ale i dlatego, ze tatwo przychodzi im
zabijanie zwierzat, chociaz nie godziliby sie zabic
cztowieka.

Twierdzenie, ze zabicie niewinnej istoty ludzkiej
zawsze jest ztem, to tzw. zasada Swietosci zycia.
Jej zwolennicy sg przeciwnikami aborcji i eutana-
zZji; przewaznie jednak nie sg przeciwnikami zabi-
jania zwierzat. Przekonanie, ze Swiete i nietykalne
jest wytacznie zycie ludzkie, jest — zdaniem Singe-
ra — wyrazem szowinizmu gatunkowego. Unikanie
gatunkowizmu nie oznacza oczywiscie, ze musimy
uwazac zabicie psa za zto réwne zabiciu cztowie-
ka w petni wtadz umystowych. Szowinizmem jest
jedynie poglad, ze granica prawa do zycia pokrywa
sie z granicg naszego gatunku. Ten wtasnie poglad
akceptujg zwolennicy zasady $wigtosci zycia, gdyz
radykalnie oddzielajg ludzi i zwierzeta, nie dopusz-
czajgc jednoczesnie zroznicowania prawa do zycia
w obrebie naszego wtasnego gatunku. Aby unik-
ng¢ szowinizmu gatunkowego, trzeba uzna¢, ze
istoty podobne do siebie pod wszystkimi istotny-
mi wzgledami majg podobne prawo do zycia, sama
za$ przynalezno$¢ do naszego gatunku biologicz-
nego nie moze by¢ moralnie znaczacym kryte-
rium stosowania tego prawa. Przyjmujgc te zasade,
bedziemy nadal uznawa¢ zabicie normalnego doro-
stego cztowieka, majgcego zdolno$¢ samoswiado-
mosci, planowania przysztosci oraz istotne wiezi
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z innymi ludzmi, za gorsze od zabicia myszy, ktérej
tych cech raczej brakuje; mozemy tez przywigzy-
wac wage do zwigzkéw rodzinnych i innych, ktore
cechujg przede wszystkim ludzi, a mysz w znacznie
mniejszym stopniu; mozemy tez uwzglednic konse-
kwencje dla innych ludzi, ktérzy baliby sie o wta-
sne zycie, co tez stanowi istotng roznice; moze-
my wreszcie wzig¢ pod uwage kombinacje tych
lub jeszcze innych czynnikéw. Niezaleznie od tego,
jakie kryteria wybierzemy, bedziemy musieli przy-
znac, ze wyznaczone przez nie granice nie pokry-
wajg sie z granicami naszego gatunku” [9]. Moze-
my zatem twierdzi¢, ze pewne cechy istoty zywej
nadajg jej zyciu wiekszg wartos¢, a jesli tak, to
zycie niektérych zwierzat jest cenniejsze niz zycie
niektorych ludzi: pies czy $winia majg bardziej roz-
winietg Swiadomos¢ i wiekszg zdolno$¢ nawigzy-
wania istotnych relacji z innymi niz powaznie upo-
Sledzone niemowle lub osoba z ciezkim otepieniem
starczym — czytamy u Singera [10].

Argument ten jest jednak obosieczny. Po pierw-
sze — mozna go odczytywac jako twierdzenie, ze
pies, $winia i zwierze innych gatunkéw majg pra-
wo do zycia, a wiec zabicie ich jest zbrodnia,
nawet gdy sg stare i cierpig, a my chcemy skroécic
ich meczarnie. Mozna go jednak takze interpre-
towac inaczej: ze cztowiek powaznie uposledzo-
ny lub z gtebokg demencjg nie ma prawa do zycia
i wolno go zabi¢ z tak btahych powodéw, z jakich
dzis$ zabija sie zwierzeta.

Obie interpretacje unikajg wprawdzie szowini-
zmu gatunkowego, ale zadna z nich nie jest zado-
walajgca. Potrzebne jest stanowisko umiarko-
wane, ktére, unikajac go, nie uznaje zycia oséb
powaznie uposledzonych lub otepiatych albo za
tak tanie, jak obecnie zycie $win i psow, albo zycie
Swin i psow za tak swiete, ze ztem jest skrécenie
ich beznadziejnej niedoli. Musimy wiec wtgczy¢
zwierzeta do kregu naszej wspoélnoty moralnej
i odrzuci¢ poglad, ze wolno nam pos$wiecac ich
zycie dla najbardziej trywialnych celow.

Odrzucenie szowinizmu gatunkowego weca-
le nie rébwna sie twierdzeniu, ze kazde zycie ma
takg samg warto$¢. Gdy rozwazamy moralny pro-
blem zadawania bélu, nie majg znaczenia takie
cechy, jak samoswiadomos¢, zdolnos¢ wybiega-
nia myslg w przyszto$¢, lokowania w niej nadziei
i aspiracji, tworzenia i podtrzymywania znaczg-
cych wigzi z innymi — bol jest zawsze bolem, bez
wzgledu na to, jakie jeszcze zdolnosci poza zdol-
noscig jego doswiadczania ma zywe stworzenie;
cechy te jednak zdajg sie mie¢ znaczenie, gdy
rozwazamy moralny problem zabijania. ,,Twierdze-
nie, ze zycie istot Swiadomych siebie, zdolnych do
abstrakcyjnego mys$lenia i planowania przyszto-
&ci, do skomplikowanych aktéw porozumiewania
sie ma wiekszg wartos¢ niz zycie istot nie maja-
cych tych zdolnosci, wcale nie jest arbitralne” [11]
— méwi Singer.
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Praktyczne konsekwencje tej tezy: gdy koniecz-
ny jest wybor, czy ratowac zycie cztowieka, czy
zwierzecia, pierwszenstwo, jakie w normalnych
okolicznosciach przyznaje sie zyciu cztowie-
ka, odwotuje sie do cech zwykle przez cztowieka
posiadanych, a nie do samej przynaleznosci gatun-
kowej. Ale poniewaz sg ludzie, ktérym tych cech
brakuje, nie mozna twierdzi¢, ze zycie cztowieka
jest samo w sobie cenniejsze niz zycie zwierzat.

Przewaznie pytanie, czy (bezbolesne) zabicie
zwierzecia jest ztem, nie wymaga udzielenia $ci-
stej odpowiedzi. Skoro juz zdamy sobie sprawe,
ze sama przynalezno$¢ danej istoty do nasze-
go gatunku nie wystarcza, by jej zabicie zawsze
byto ztem, bedziemy mogli raz jeszcze przemy-
Sle¢ naszg polityke chronienia ludzkiego zycia za
wszelkg ceng, nawet wtedy, gdy nie ma szans, by
mogto mie¢ akceptowalng jakos¢, lub gdy wigze
sie z bélem nie do zniesienia.

Poki bedziemy pamieta¢, by w rownym stop-
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