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Filip Gotkowski

WPROWADZENIE

Niniejszy numer ,,Panstwa i Spoteczenstwa” jest drugim poswigeconym proble-
matyce zdrowia i choroby. Zgodnie z zatozeniem — ze czasopismo dotyczy sze-
rokiego spektrum zagadnien istotnych dla panstwa i spoteczenstwa — obecny
numer ma rowniez charakter wielotematyczny.

Numer otwiera praca poswigcona ocenie jakosci szkolenia ratownikow
medycznych, grupy zawodowej od ktoérej, z uwagi na zwigkszanie zakresu
uprawnien do dzialan ratujacych zycie ludzkie, wymagane sa coraz wigksze
kompetencje. W artykule dokonano analizy rozbudowanego egzaminu dyplo-
mowego dla licencjatow studiujacych w Krakowskiej Akademii im. Andrzeja
Frycza Modrzewskiego.

Kolejna publikacja, zwiazana réwniez z problematyka wspotczesnego ra-
townictwa medycznego, ocenia wptyw liczby cztonkéw podstawowych zespo-
16w ratownictwa medycznego na realizacje procedur medycznych w przypadku
urazoéw wielonarzadowych. Wnioski ptynace z pracy stanowia przyczynek do
optymalizacji dziatan ratowniczych.

W trzeciej z kolei pracy o charakterze oryginalnym przedstawiono wy-
niki badan poréwnujacych aktywnos$¢ enzymu esterazy aspirynowej z choline-
steraza. Badania sa kolejnym, interesujacym gtosem w dyskusji na temat oceny
odrebnosci struktury i funkcji wymienionych enzymow.
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Autorki nastgpnego artykulu przedstawity wyniki badan zachowan zy-
wieniowych wsrdd podopiecznych domu dziecka. Wnioski z pracy wskazuja na
potrzebg opracowania programow profilaktycznych majacych na celu przeciw-
dzialanie zaburzeniom odzywiania w tej grupie dzieci i mtodziezy.

Kolejne trzy publikacje pogladowe dotycza zagadnien z pogranicza pra-
wa i medycyny. W pierwszej omoéwiono ztozona problematyke wzajemnych
zalezno$ci prawa pacjenta do samostanowienia oraz obowiazku i zakresu po-
dejmowania dziatan lekarskich. Nastgpna prace poswigcono prezentacji ak-
tualnych regulacji prawnych europejskich i krajowych okreslajacych prawo
pacjenta do maksymalnego bezpieczenstwa w trakcie udzielania swiadczen
zdrowotnych. Autorki trzeciej publikacji przedstawily kontrowersyjny problem
roszczen z tytutu wrongful birth, czyli tzw. ztego urodzenia.

Samotno$¢ dziecka we wspolczesnej rodzinie moze by¢ powaznym,
cho¢ nie zawsze zauwazanym, czynnikiem ograniczajacym prawidlowy rozwoj
emocjonalny. Analiza relacji wérdd cztonkow najblizszej rodziny i ich implika-
cji stanowi tres¢ kolejnego artykutu.

Autorka ostatniej pracy pogladowej podjeta bardzo ciekawy temat spo-
sobow leczenia w autobiografistyce kobiet. Praca taczy w sobie zagadnienia
z obszaru historii medycyny i literatury.

W numerze zamieszczono recenzj¢ ksiazki, przygotowanej przez zna-
komitych dietetykow, adresowanej do szerokiego krggu opiekunow dzieci, od
ktorych zalezy wtasciwe ich zywienie i w konsekwencji prawidtowy rozwdj.

Ostatnia pozycj¢ biezacego numeru stanowi sprawozdanie z XIII Mig-
dzynarodowej Konferencji ,,Panstwo—Gospodarka—Spoteczenstwo”, w ktorej
czgs¢ sesji poswigecono problematyce zdrowotnej populacji.
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Streszczenie: Wprowadzone zmiany w polskim i europejskim szkolnictwie wyzszym
wymuszaja weryfikacj¢ uzyskiwanych w toku studiow efektow ksztalcenia. Dobor od-
powiedniej metody weryfikacji powinien by¢ nowatorski i adekwatny do swojej katego-
rii: wiedzy, umiejetnosci, kompetencji spotecznych. Egzamin dyplomowy na kierunku
ratownictwo medyczne w Krakowskiej Akademii im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego,
przeprowadzony dla abiturientow naboru 2010/2011 pokazuje, w jaki sposob sprawdzi¢
najwazniejsze kompetencje ratownika medycznego w kilkustopniowym egzaminie.

Stowa kluczowe: ratownictwo medyczne, ratownik medyczny, egzamin dyplomowy,
efekty ksztatcenia
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Wprowadzenie

Opracowanie spojnych i mozliwych do poréwnania miedzy uczelniami efektow
ksztalcenia wymusza stworzenie jednolitych metod oceny jakosci ksztatcenia
i nabywania kompetencji przez studentéw. Standaryzacja metod egzaminowania
studentéw w ramach uzyskiwania prawa do wykonywania zawodu jest jednym
z narzedzi do oceny poziomu kwalifikacji absolwentéw réznych uczelni w rdz-
nych krajach. Zgodnie z tymi zatozeniami wprowadzono w zycie Europejskie
Ramy Kwalifikacji, bedace opisem wzajemnych relacji miedzy kwalifikacjami,
integrujacymi rézne krajowe podsystemy kwalifikacji. Cato§¢ zabiegu ujednoli-
cania zakresu ksztalcenia, weryfikacji uzyskanych kompetencji oraz poréwny-
walnos¢ realizacji miedzy uczelniami-panstwami zapoczatkowata Deklaracja bo-
lonska, bedaca poczatkiem tzw. procesu bolonskiego, wprowadzajacego zmiany
szkolnictwa wyzszego w Europie i nie tylko [1].

W Polsce zgodnie z migdzynarodowymi wytycznymi stworzone zostaly
Krajowe Ramy Kwalifikacji, zawierajace opis hierarchicznego systemu pozio-
mow kwalifikacji, calos¢ jest zgodna z Europejskimi Ramami Kwalifikacji, co
pozwala na uporzadkowanie zardwno zakresu, jak i typéw edukacji i szkolen,
jest takze utatwieniem wymiany miedzyuczelnianej [2]. Zarowno ksztalcenie, jak
1 jego dokumentowanie, w zalozeniu ma utatwi¢ mozliwo$¢ podjecia pracy na
catym $wiecie i odpowiedzie¢ na proces dynamizacji rynku pracy.

W roku akademickim 2012/2013 dla pierwszych abiturientow kierun-
ku ratownictwo medyczne w Krakowskiej Akademii im. Andrzeja Frycza Mo-
drzewskiego przeprowadzono egzamin dyplomowy, bedacy proba sprostania
zalozeniom procesu bolonskiego. Juz w nastepnych latach ukonczenie edukacji
zakonczone zdanym egzaminem dyplomowym bedzie dokumentowane dyplo-
mem, stanowiacym oficjalne za§wiadczenie o uzyskanej wiedzy, umiejetnosciach
1 kompetencjach spotecznych.

Material i metody

Materiat: karty egzaminacyjne 12 abiturientéw kierunku ratownictwo medyczne,
studiujacych w latach 2010/2011-2012/2013 w Krakowskiej Akademii im An-
drzeja Frycza Modrzewskiego.

Warunek dopuszczenia abiturienta do egzaminu dyplomowego: uzyskanie
w terminie wszystkich przewidzianych programem ksztalcenia zaliczen.

Aby spelni¢ wymagania rynku pracy oraz w pelni zweryfikowaé efekty
ksztatcenia zgodnie z zasadami dobrej praktyki egzaminowania, zrezygnowa-
no z najbardziej popularnego na polskich uczelniach egzaminu licencjackiego,
wykorzystujacego w gtownej mierze obrong pracy licencjackiej. W jej miejsce
wprowadzony zostal zmodyfikowany wielostopniowy zawodowy egzamin dy-
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plomowy ztozony z dwoch sktadowych: egzaminu teoretycznego i dwucztono-
wej czgsci praktycznej. Zgodnie z logika zawodu ratownika medycznego po-
stanowiono odwroci¢ zwyczajowa kolejno$¢ przeprowadzania egzaminu — jako
pierwszy, dopuszczajacy do czgsci praktycznych, wyznaczony zostat egzamin
teoretyczny. Zabieg ten pozwolil na wlasciwa selekcj¢ zdajacych pod wzgledem
wiedzy i przygotowania teoretycznego. Zaliczenie z oceng pozytywna egzaminu
teoretycznego umozliwiato rozpoczgcie sprawdzania nabytych w toku studiow
umiejgtnosci praktycznych. Dwuczes$ciowy egzamin praktyczny zostal przygoto-
wany jako synteza wiedzy teoretycznej z umiejgtnosciami praktycznego wyko-
nywania zabiegdéw ratujacych zycie w warunkach dziatania doraznego. W takim
ujeciu problemu wiedza teoretyczna jest solidnym fundamentem pozwalajacym
na §wiadome i wlasciwe wykonywanie czynno$ci ratowniczych.

Egzamin teoretyczny obejmowal 120 pytan, z ktorych 110, zgodnie z re-
gulaminem, bylo testem wielokrotnego wyboru z jedna odpowiedzia prawidtowa
z 5 mozliwych. Pozostale 10 zadan miato formeg pytan otwartych ze standaryzo-
wanym kluczem odpowiedzi. Warunki uczelni nie pozwalaja na zdawanie testu
w systemie komputerowym, wobec czego na egzaminie pojawily si¢ papierowe
arkusze pytan z dotaczong karta odpowiedzi, prace abiturientow zakodowano. Na
napisanie egzaminu przeznaczono 120 minut.

Pytania dotyczyly dziedzin ustalonych wczes$niej i przekazanych studen-
tom tuz po przyjeciu regulaminu:

1) kwalifikowana pierwsza pomoc: 10 pytan,
2) medyczne czynnosci ratunkowe: 30 pytan,
3) medycyna ratunkowa: 30 pytan,

4) intensywna terapia: 10 pytan,

5) chirurgia: 15 pytan,

6) choroby wewngtrzne: 15 pytan,

7) medycyna katastrof: 10 pytan.

Dla egzaminu teoretycznego prog zaliczenia wyznaczono na poziomie mi-
nimum 66% i wynosit 80 punktow.

W pierwszej turze do egzaminu przystapito 12 osob, wszyscy uzyskali
oceng pozytywna, ze Srednig liczba punktéw na poziomie 95 na 120 mozliwych.
Wynik uzyskany przez statystycznego studenta ksztattowat si¢ na poziomie plus
dostatecznym. Najlepszym uzyskanym wynikiem byto 112 punktéw. Abiturienci
rozwiazywali poprawnie $rednio 79% zadan testowych.

Szczegotowa analiza statystyczna wykazata, ze w egzaminie znalazto sig
wsrod 110 pytan testowych jednokrotnego wyboru 5 pytan bardzo trudnych ze
wskaznikiem poziomu trudno$ci zadania >/ 0,2.

15 pytan przyjeto wartos¢ wskaznika poziomu trudnosci od 0,21-0,6, co
klasyfikuje je jako trudne i o $redniej trudnosci. Pozostatych 90 pytan uzyskato
oceng — tatwe i bardzo tatwe. 13 zadan testowych przyjeto ujemna warto$¢ mocy
dyskryminacyjnej, co mozna uzna¢ za wynik udany (tab. 1-2).
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Tabela 1. Statystyczna analiza wynikoéw egzaminu teoretycznego

it e el g N NIy Ol
zadan
12 0,8 95 88 112 81 31 11,2
Trudno$¢ pytan obliczono wedtug standardowego wzoru:
p=1/N
gdzie: p — proporcja prawidtowych odpowiedzi;
f— liczba prawidlowych odpowiedzi na dane zadanie;
n — liczba studentow, ktorzy rozwiazywali zadanie testowe.
Tabela 2. Przedziat trudno$ci pytan
Przedzial wartosci wskaznika p Ocena trudnos$ci zadania
0,00 - 0,20 bardzo trudne
0,21 - 0,40 trudne
0,41 - 0,60 $redniej trudnosci
0,61 - 0,80 zadanie tatwe
0,81 -1,00 bardzo tatwe

W czgsci praktycznej egzaminu dyplomowego przyjeto, ze podstawowym

zadaniem jest sprawdzenie polaczenia wiedzy teoretycznej z umiejgtno$ciami
praktycznymi — wykonywaniem procedur medycznych oraz dziataniami ratow-
niczymi w warunkach symulowanych, z uzyciem fantoméw lub pozorantow
i sprzgtu ratowniczego.

1)

2)

Abiturient losowal dwa zestawy zadan egzaminacyjnych, obejmujacy:
wykonanie pojedynczej procedury medycznej z zakresu medycznych
czynnosci ratunkowych. Procedury egzaminacyjne zostaty przygotowane
przez komisje¢ egzaminacyjna zgodnie z zakresem uprawnien ratownikow
medycznych, okre§lonych w Rozporzadzeniu ministra zdrowia z 29 grud-
nia 2006 r. [3];

symulowane zdarzenie medyczne realizowane w 3-osobowym zespole
(zdajacy pehit funkcje kierownika zespotu) — oceniane byto zabezpiecze-
nie miejsca zdarzenia, poszkodowanego i cztonkéw zespotu, zdolnos¢ kie-
rowania zespolem, podejmowanie decyzji diagnostyczno-terapeutycznych
w zakresie postgpowania przedszpitalnego, metody organizacji transportu
i przekazania poszkodowanego w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym.
Czynno$ci wykonywane w cze$ci praktycznej egzaminu dyplomowego,

bez wzgledu na rodzaj scenariusza i procedury, zostaly opisane w karcie oceny
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z przyporzadkowang punktacja. Abiturient mogl uzyska¢ maksymalnie 40 punk-
tow, ktore przyznawane byly z uwzglednieniem prawidtowosci wykonania po-
szczegodlnych czynnosci, to jest:

1) wykonania pojedynczej procedury medycznej z uwzglednieniem specyfiki
danej procedury: 10 punktow,

2) oceny wstgpnej (Srodki ochrony osobistej, bezpieczenstwo miejsca zda-
rzenia, liczba poszkodowanych, dostgpne sity i srodki, ewentualny mecha-
nizm urazu, ocena ogdlnego wrazenia): 2 punkty,

3) oceny pacjenta w standardzie ABCDE i/lub w postgpowaniu z pacjentem
urazowym: 6 punktow,

4) prawidtowego monitorowania przyrzadowego i wykonania dostgpu dozyl-
nego: 2 punkty,

5) przeprowadzenia adekwatnego do sytuacji wywiadu ratowniczego:
2 punkty,

6) okreslenia wstgpnej diagnozy pacjenta: 2 punkty,

7) wiasciwego postgpowania ratowniczego: 10 punktow,

8) za kazda prawidtowa odpowiedz na zadane podczas egzaminu praktyczne-
go 3 pytania: po 2 punkty.

Wyniki

Kazdy abiturient losowat zdarzenie symulowane sposrod 20 przygotowanych
przez instruktoréw (tab. 3). 8 scenariuszy dotyczylo zdarzen urazowych i wy-
magato od przysztych ratownikoéw umiejetnosci zbadania i postgpowania z pa-
cjentem traumatycznym, 7 — postgpowania w naglym zatrzymaniu krazenia,
umiejetno$¢ rozpoznania pacjenta w zatrzymaniu krazenia, wykonywania bez-
piecznej defibrylacji i postgpowania zgodnie z aktualnymi wytycznymi resuscy-
tacji-krazeniowo oddechowej w Polsce. 5 pozostatych scenariuszy — umiejgtnosc¢
postgpowania z nieurazowym pacjentem zgodnie ze schematem ALS 2010 (Ad-
vanced Life Support). 6 z posrod ogdtu wyzej wymienionych zdarzen mozliwych
do wylosowania obejmowato pacjentow pediatrycznych. Na wykonanie kazdego
z zadan przeznaczono 10 minut.

Do kazdego scenariusza komisja egzaminacyjna zadawata 3 pytania, z kto-
rych dwa ulozone byly wczeéniej, a jedno kreowane na biezaco, odnoszace si¢ do
postgpowania danego studenta.

Za zdarzenie symulowane studenci uzyskiwali §rednio 20 na 24 mozli-
we punkty. W scenariuszach urazowych popeliane btedy byly niespecyficzne.
50% zdajacych niewlasciwie badZz w ogdle nie ocenito skali $piaczki Glasgow.
W zadaniach dotyczacych naglego zatrzymania krazenia gtéwnym btedem (60%
zdajacych) byt brak powiadomienia koordynatora o zaistniatym zdarzeniu oraz
brak rozwazenia odwracalnych przyczyn zatrzymania krazenia. Natomiast zada-
nia dotyczace badania ALS pacjenta pokazaly, ze najczesciej pomijanym elemen-
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tem w badaniu sa btedy w procedurze podawania ptynow (66% zdajacych), brak
zbadania Zrenic (66% zdajacych) oraz pominigcie badania sity migsniowej (66%
zdajacych). Przyktadowa karte oceny zdarzenia symulowanego przedstawiono
na rycinie 1.

Tabela 3. Tre$¢ kart wezwan do zdarzen symulowanych egzaminu praktycznego

Lp. Nazwa Wezwanie

Uraz >> nieprzytomny, poszkodowany

1 KARTA WEZWANIA Ul .
potracony przez samocho6d osobowy

Upadek >> nieprzytomny,

2 KARTA WEZWANIA U2 .
poszkodowany wypadt z 3 pigtra

Uraz >> nieprzytomny, poszkodowany
przygnieciony przez wozek widlowy

4 KARTA WEZWANIA U4 Uraz>> nieprzytomny wyciagnigty z rzeki
KARTA WEZWANIA U5 Uraz >> pobicie, nieprzytomny

3 KARTA WEZWANIA U3

Upadek>> ze schodow w chodziku,

6 KARTA WEZWANIA UP1 . .
nieprzytomne niemowlg

7 KARTA WEZWANIA UP2 Wypadek>> nieprzytomny potracony chlopiec
8 KARTA WEZWANIA UP3 Uraz>> oparzenie goracym plynem

9 KARTA WEZWANIA NZK1 NiePrZytO?ﬁ)ﬁ;zﬁZﬁf&‘ﬁZ;jﬁ:iadk°Wie
10 KARTA WEZWANIA NZK2 Nieprzytomny>> nie oddycha

11 KARTA WEZWANIA NZK3 Nieprzytomny>> charczy, nie reaguje

Inne >> akcja ratunkowa na jeziorze,

12 KARTA WEZWANIA NZK4 poszkodowany nie doptynat do brzegu

Cigza>> nieprzytomna, maz nie moze dobudzié,

13 KARTA WEZWANIA NZK5 C2M25

Nieprzytomny>> nie reaguje,

14 KARTA WEZWANIA NZKP1 .
leci przez rgee

Duszno$¢>> dusi sie, kaszle,

15 KARTA WEZWANIA NZKP2 . . . .
nie moze nabra¢ powietrza

Dusznosé>> dusznosé

16 KARTA WEZWANIA ABC1 o .
nasilajaca si¢ od rana

BoI>> bol w klatce piersiowej od godziny,

17 KARTA WEZWANIA ABC2 . .
do tej pory nie leczony

Duszno$¢>> nagte problemy z oddychaniem

18 KARTA WEZWANIA ABC3 .
od 15 min

Zatrucie >> zazyla duza ilo$¢ lekow,
traci przytomnos$¢

20 KARTA WEZWANIA ABCP1 Inne>> blady, stabnie, tydzien temu przezigbiony

19  KARTA WEZWANIA ABC4
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KARTA OCENY ZADANIE ,, URAZOWKA 17

Karta oceny
Lp. DZIALANIE PKT | PKT | jesli wszystko WYJASNIENIE
pkt

Bezpieczeiistwo micjsca zdarzenia | 1 | 0| ]

e
osobowy

(6]  Ogolnewrazenic | 1 ]| 0
8! oA [ 1]o ]
10| TLENOTERAPIA | 1 | 0
2]  CcRt [ 1] 0|
4] Glowa [ 1] 0] ]

Y R
zastanej
18] Ostuchame | 1| 0 | I
200 Bowh [ 1] 0|
22| Koieaynydoe | 1| 0 |

Y
Folia NRC L]0 ]
Przeniesienie dokareki | 1 | 0 | ]

o resc 1|0
2] Sma [ 1] 0| ]
34]  Broweh [ 1] 0| ]
36|  Koczynydole | 1 | 0 | ]

Ocena wstepna

Ocena chorego wg ITLS

Badanie dalsze
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40| Drialanie kierownika/dobradgn | 1 | 0
42| Prekazaniepacienta | 1| 0
4]  B-spo2 | 1] 0
46]  Comomtr | 1] 0
48]  Copyy | 1] 0
50  Dogrenice | 1] 0

i Y I
zastanej

4]  Dwawkn | slo | ot | |

56|  Sampagema s ] o] s | |

Rycina 1. Przyktadowa karta oceny zdarzenia symulowanego

Srednia liczba uzyskiwanych punktow za wykonanie procedury medycz-
nej wyniosla 8,9. 5 abiturientow uzyskato maksymalna liczbg 10 punktow.

Zestawienie wynikow i bledéw wylosowanych procedur w egzaminie
praktycznym oraz biedy popelniane w zdarzeniach symulowanych zawarto w od-
powiednich tabelach (tab. 4-5).

Egzamin praktyczny zdato 11 abiturientdéw, jeden z egzaminowanych uzy-
skat ocene niedostateczna — pomimo prawidlowej pracy jako cztonek zespotu,
nie sprawdzit si¢ w roli kierownika w postgpowaniu przedszpitalnym.

Tabela 4. Zestawienie wynikow 1 btedow wylosowanych procedur w egzaminie
praktycznym

Liczba

punktow Uwagi

Student Wylosowana procedura

Zatozenie wktucia doszpikowego
RMO01 przy uzyciu zestawu EZ-10 4 -
i podtaczenie wlewu kroplowego

RMO02 Plukanie zotadka 4 -
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Cewnikowanie pgcherza moczowego Brak oblozenie krocza jalowym

RM03 u kobiety 2 podkiade,m, brak segregacji
odpadéw medycznych
Niekompletne przygotowanie
Zatozenie wenflonu zestawu, nieprzygotowanie
RM04 i podtaczenie kroplowego 2 strzykawki z 0,9% natrii chloridum
wlewu dozylnego zgodnie z zasadami, brak aspiracji
i przeptukania wenflonu
RMO05 Intubacja — dziecko 3 Brak stabilizacji rurki intubacyjne;j
RMO06 Ptukanie zotadka 4 -
RMO07 Trudna intubacja — dorosty 4 -
RM08 Trudna intubacja — dorosty 4 -
RM09 Cewnikowanie pe;cherza 4 i
Moczowego U MEZCzyzny
RM10 Zalozenie wenflonu i poqlqczeme 4 )
kroplowego wlewu dozylnego
RM11 Trudna intubacja — dziecko 4 -
RM12 Intubacja — dorosty 3 Przedtuzajaca sig intubacja

Tabela 5a. Btedy popetiane w zdarzeniach symulowanych — scenariusz
urazowy (wylosowany przez 4 studentéw)

Popelniane bledy Czestos¢
Brak sprawdzenia droznos$ci drog oddechowych lub nieprawidlowe udroznienie 1
Brak sprawdzenia nawrotu kapilarnego lub nieprawidtowe sprawdzenie 1

Brak sprawdzenia koloru/wilgotno$ci/temperatury skory lub nieprawidtowe

sprawdzenie !

Brak ostuchania p6l ptucnych lub nieprawidtowe ostuchanie 1
Brak opukania klatki piersiowej 1

Brak natozenia folii NRC na pacjenta 1

Brak okreslenie skali Glasgow lub nieprawidtowe okreslenie 2
Brak zbadania glowy urazowo 1

Brak zbadania szyi urazowo 1

Brak zbadania konczyn gornych urazowo 1

Brak przekazania pacjenta 1

Brak ponownego sprawdzenie droznosci drog oddechowych 1
Brak oznaczenia saturacji 1

Brak oznaczenia glukozy 1

Brak wdrozenia prawidtowej plynoterapii 1
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Tabela 5b. Bledy popetniane w zdarzeniach symulowanych — scenariusz nagte

zatrzymanie krazenia (wylosowany przez 5 studentow)

Popelniane bledy

Czestosé

Brak zebrania wywiadu SAMPLE
Nierozpoznanie rytmu migotania komor

Brak uciskania klatki piersiowej podczas fadowania
defibrylatora

Brak bezpiecznej defibrylacji
Nieprawidlowe RKO
Brak oceny rytmu po 2 minutach
Brak zmiany po 2 minutach
Brak odwrodcenia przyczyny NZK
Brak oceny rytmu po nastgpnych 2 minutach
Brak rozpoczgcia opieki poresuscytacyjnej
Brak analizy odwracalnych przyczyn zatrzymania krazenia
Brak zaawansowanego udroznienia drég oddechowych
Brak oznaczenia saturacji
Brak zastosowania kapnometru
Brak ostuchania pél ptucnych
Brak zmierzenia ci$nienia
Brak zrobienia zapisu EKG
Brak oznaczenia glukozy
Brak pelnego badania pacjenta?

Brak zebrania historii choroby
Nieprawidlowe rozpoznanie lub brak
Zorganizowane dzialania kierownika/dobra diagnoza
Brak powiadomienia koordynatora o zdarzeniu
Niezastosowanie intubacji badz alternatywy
Brak prawidlowego podpigcia monitora
Brak prawidlowego utozenia elektrod do EKG
Brak prawidlowej wentylacji
Brak wentylacji
Brak podtaczenia respiratora

Brak okreélenia stanu pacjenta

1
1

—_—

e I N T e S NG R U B e e e e S T L V'S I S S NO B (O B
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Tabela 5c. Btedy popelniane w zdarzeniach symulowanych — scenariusz badania
ALS pacjenta nieurazowego (wylosowany przez 3 studentow)

Popelniane bledy Czestosé

Bark prawidlowe;j trenoterapii 1
Brak zbadania tetna
Brak zbadania nawrotu kapilarnego
Nieprawidtowe podanie ptynéw lub brak
Brak zbadania Zrenic
Brak zbadania sity mig§niowej
Brak powtornego ostuchania

Brak wykonania teletransmisji

—_ = = NN N — —

Brak oznaczenia saturacji

Dyskusja

Polskie uregulowania formalno-prawne dotyczace uzyskiwania uprawnien do
wykonywania zawodu ratownika medycznego przewiduja dwie drogi ksztatce-
nia: policealna szkota, w ktorej nauka trwa 2 lata (w roku szkolnym 2012/2013
odbyt si¢ w szkotach policealnych ostatni nabdr) lub 3-letnie studia licencjac-
kie [3]. Od 2015 r. jedyna droga ksztalcenia ratownikéw medycznych pozosta-
na licencjackie studia zawodowe realizowane w uczelniach wyzszych.

Do roku akademickiego 2012/2013 Zzadna ustawa nie reguluje wymagan
dotyczacych uzyskania tytutu licencjata. W wigkszo$ci szkot wyzszych uzyska-
nie tytutu licencjata i jednoczesnie prawa do wykonywania zawodu ratownika
medycznego wymaga uzyskania absolutorium i obronienia pracy licencjackie;j.
W Krakowskiej Akademii im Andrzeja Frycza Modrzewskiego, prowadzac
ksztatcenie ratownikow medycznych w profilu praktycznym, zmodyfikowano
metody sprawdzenia nabytej wiedzy i umiejgtnosci praktycznych zgodnie z za-
sadami Krajowych Ram Kwalifikacji w zakresie efektow ksztatcenia na kierun-
ku ratownictwo medyczne.

Stany Zjednoczone sa przykladem kraju wyznaczajacego odgornie za-
kres kompetencji ratownikéw medycznych wymaganych przed poszczegdlny-
mi poziomami kwalifikacji zawodowych [4]. Od 1970 r. w USA funkcjonuja
certyfikowane egzaminy (National EMS Certification Examinations) i krajowy
rejestr ratownikow. W praktyce oznacza to, ze ratownik medyczny konczac
kurs poziomujacy go w hierarchii systemu ratownictwa medycznego, musi
zda¢ panstwowy egzamin, jest to warunek dopuszczajacy do wykonywania za-
wodu.
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Hierarchia zdobywanych kompetencji w systemie ratownictwa w Stanach
Zjednoczonych:
» First Responder/EMR,
* EMT-Basic/EMT,
» EMT-Intermediate/85,
*  Advanced EMT,
o EMT-Intermediate/99,
»  EMT-Paramedic/Paramedic.

Egzamin jest ztozony z egzaminu kognitywnego, polegajacego na rozwia-
zaniu testu w systemie komputerowym oraz cz¢sci psychomotorycznej. Egzamin
teoretyczny zdawany jest poprzez komputerowe osrodki stanowe. Pozwala to na
szybkie uzyskanie wynikow egzaminu oraz szeroko poj¢ta ewaluacjg. Pytania
egzaminacyjne s3 dostosowywane do indywidualnej osoby podczas trwania eg-
zaminu na podstawie wynikow pierwszych uzupelnianych odpowiedzi — ich po-
ziomu dla danego kandydata. Dzigki takiej organizacji egzaminu ocena kompe-
tencji jest precyzyjna i obiektywna, a kazde pytanie cechuje si¢ swoista wartoscia
pomiarowa. W takim systemie kazda odpowiedZz egzaminowanego jest na bieza-
co analizowana przez program komputerowy, ktory dobiera nastgpne pytania, do-
stosowujac je do prezentowanej przez egzaminowanego wiedzy. Aby ukonczy¢
proces certyfikowanego egzaminu, nalezy zda¢ dodatkowo egzamin praktyczny
dopasowany do poziomu wyznaczonego przez kandydata. Forma, wymagania
i zakres wykonywanych dziatan praktycznych sa precyzyjnie okreslone i przed-
stawiane kandydatom przed przystapieniem do egzaminu. Zdarzenia symulowa-
ne i procedury realizowane sa na fantomach. Karty oceny sa wystandaryzowane.
W Kanadzie z kolei system egzaminowania i dopuszczania do zawodu kandyda-
tow na ratownikow medycznych jest nieco inny: egzaminy panstwowe nadzoro-
wane s3 przez Ministerstwo Zdrowia i odbywaja si¢ podobnie, jak w USA, na
r6znych poziomach [5]:

* Primary Care Paramedic,
e Advanced Care Paramedic,
» Critical Care Paramedic.

Egzaminy teoretyczne sg realizowane w ciagu jednego dnia (ré6zny czas
trwania, w zalezno$ci od poziomu), zawieraja pytania testowe wielokrotnego
wyboru, ktore czgsto sa opisami wezwan i sytuacji, jakie ratownik moze spotkac
na miejscu zdarzenia. Warunkiem przystapienia do egzaminu panstwowego jest
ukonczenie edukacji paramedycznej na danym poziomie ksztatcenia i ukoncze-
nie praktycznego programu treningowego.

Zaproponowany i zrealizowany w Krakowskiej Akademii Egzamin dyplo-
mowy dla ratownikéw medycznych aczy oba systemy egzaminacyjne, uwzgled-
niajac specyfike zawodu.
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Whioski

. Egzamin dyplomowy dla abiturientow ratownictwa medycznego zalezny

jest obecnie od srodowiska akademickiego, wyznaczajacego zakres wy-
magan i jego charakter.

. Istnieja merytoryczne przestanki do rezygnowania z prac licencjackich

1 ich obrony na rzecz wielocztonowego egzaminu dyplomowego, tacza-
cego obiektywna oceng wiedzy teoretycznej, umiejetnosci praktycznych
1 kompetencji spotecznych abiturientéw kierunku ratownictwo medyczne.

. System Krajowych Ram Kwalifikacyjnych wymusza zastosowanie nowo-

czesnych narzedzi sprawdzajacych kompetencje ratownikow w zakresie
wiedzy, umiejetnosci i postaw spotecznych, pozwala takze wprowadzac
poprawki do programéw edukacyjnych.

. Wskazane jest wprowadzenie egzaminu panstwowego, ktorego zdanie bg-

dzie warunkiem niezb¢dnym dopuszczenia absolwentéw ratownictwa me-
dycznego do zawodu.

. Niezbedne sa nowelizacje ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycz-

nym oraz wprowadzenie ustawy o zawodzie ratownika medycznego.
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Final Professional Exam On Paramedic Studies
as a Verification of Educational Effects

Abstract: Transformations in Polish and European high education compel verification
of learning objectives which students acquire in the course. Choosing suitable method of
verification should be innovative and adequate to category of learning outcomes: know-
ledge, skills, attitudes. Final exam on paramedic studies in Cracow Academy that taken
place for abiturients 2010/2011 shows how to check the most important abilities for para-
medic in multistage exam.

Key words: medical emergency, paramedic, academy final exam, learning objectives
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Streszczenie: Na podstawie analizy wynikow symulacji zdarzen medycznych z udziatem
pacjenta z urazem wielonarzadowym, przeprowadzono oceng roéznic w zakresie i cza-
sie realizacji dzialan podejmowanych przez Podstawowy Zespot Ratownictwa Medycz-
nego w sktadzie 2- lub 3-osobowym. Stwierdzono, ze rdéznice masy niesionego przez
2 1 3 osoby oprzyrzadowania musza wplywaé na czas dotarcia do osoby poszkodowane;j,
zwigkszaja takze wyczerpanie ratownikéw po przybyciu na miejsce zdarzenia. Dodatko-
wo réznice w czasie wykonania procedur i transportu, wynikajace z liczby ratownikow
w zespole moga wplywac niekorzystnie na stan poszkodowanego. Ograniczenia liczby
cztonkoéw Podstawowych Zespolow Ratownictwa Medycznego sa nicuzasadnione i przy-
czyniaja si¢ do zmniejszenia bezpieczenstwa pacjentow.

Stowa kluczowe: Zesp6t Ratownictwa Medycznego, uraz wielonarzadowy
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Wprowadzenie

Definicja: uraz wielonarzadowy, mnogie obrazenia ciata (MOC), to stan bezpo-
sredniego zagrozenia zycia, w ktorym obrazenia wystepuja w obrebie kilku na-
rzaddéw lub uszkodzenie dotyczy co najmniej dwoch okolic ciata, z ktérych kazda
z osobna wymaga hospitalizacji [2]. U pacjenta z urazem tego typu wystepuja
zréznicowane problemy i zagrozenia zdrowotne, pozostajace w zwiazku z zakre-
sem i rodzajem obrazen.

Wedhug danych statystycznych, w Polsce rocznie okoto 300 tysigcy pa-
cjentdow z urazami wymaga specjalistycznego leczenia. Mnogie obrazenia ciata
wystepuja u 10-15% wszystkich hospitalizowanych z powodu urazéw. Okoto
70% tych pacjentow to osoby pomigedzy 2049 rokiem zycia.

Z powodu urazéw ginie najwigksza liczba 0s6b w wieku 5-24 lat, w tej
grupie stanowia one ponad potowe wszystkich zgonow, za§ w grupie 15-19 lat
jest to az 70% zgonow [3]. Nalezy wigc stwierdzi¢, ze urazy wielonarzadowe sa
pierwsza przyczyna zgondw wsrdd dzieci 1 ludzi mtodych, stanowia powazny
problem zdrowotny, spoteczny i ekonomiczny [3].

System ratownictwa medycznego w Polsce funkcjonuje zgodnie z ustawa
z 8 wrzesnia 2006 1. z pézniejszymi zmianami o Panstwowym Ratownictwie Me-
dycznym [1]. W mysl tej ustawy, system ratownictwa medycznego tworza: centra
powiadamiania ratunkowego, zespoly ratownictwa medycznego, w tym lotnicze
zespoty ratownictwa medycznego oraz szpitalne oddziaty ratunkowe. Ustawa
definiuje rowniez istnienie tzw. centrow urazowych, do ktorych trafi¢ powinni
pacjenci po urazach wielonarzadowych, wymagajacych specjalistycznej opieki
traumatologiczne;j.

Na podstawie zapisOw ustawy rozrdznia i definiuje si¢ zespoty ratownic-
twa medycznego (ZRM) funkcjonujace w ramach Panstwowego Ratownictwa
Medycznego:

1) zespoty specjalistyczne: co najmniej trzy osoby uprawnione do wykony-
wania medycznych czynnosci ratunkowych, w tym lekarz systemu oraz
pielegniarka systemu lub ratownik medyczny. W sktad tego zespotu wcho-
dzi rowniez kierowca, w przypadku gdy zaden z cztonkéw zespotdéw ra-
townictwa medycznego nie posiada uprawnien do prowadzenia pojazdu
uprzywilejowanego [1],

2) zespoty podstawowe: co najmniej dwie osoby uprawnione do wykony-
wania medycznych czynno$ci ratunkowych, w tym pielegniarka systemu
lub ratownik medyczny [1]. Zapis nie okresla maksymalnej liczby czton-
kow zespotu, dopuszcza jednak funkcjonowanie dwuosobowego zespotu,
w ktorym jeden z cztlonkow pelni rownoczesnie funkcje kierowcy.

W przesztosci zespoty wyjazdowe ,,R” funkcjonujace w strukturach Po-
gotowia Ratunkowego, sktadajace si¢ z lekarza, pielegniarki, sanitariusza i kie-
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rowcy, realizowaty pomoc pacjentom w zakresie znacznie mniejszym niz dzieje
si¢ to obecnie w ramach Panstwowego Ratownictwa Medycznego. Obecnie ze-
spoly specjalistyczne i podstawowe realizuja znacznie szerszy zakres $wiadczen
z uwagi na dostgpne $rodki techniczne, stan wiedzy medycznej oraz umiejgtno-
$ci i kompetencje oséb bioracych udziat w ratowaniu poszkodowanych. Liczba
cztonkéw tych zespotéw zostala jednak z biegiem czasu zredukowana. Wynika
stad trudno$¢ zwiazana z ocena mozliwosci realizacji wszystkich potrzebnych
pacjentowi czynnosci i zabiegéw przez zredukowane do trzech, a nastgpnie do
dwoch oso6b zatogi podstawowych zespotow ratownictwa medycznego.

Celem pracy jest dokonanie analizy dotyczacej roznic w dziataniach po-
dejmowanych przez podstawowy ZRM w sktadzie 2- lub 3-osobowym, w przy-
padku realizacji procedur u pacjenta z urazem wielonarzadowym.

Opis przeprowadzonych dziatan wedlug obowiazujacych standardow po-
stgpowania przez obydwa typy omawianych zespotow pozwoli na zdefiniowanie
wnioskow dotyczacych wystepowania ewentualnych ograniczen wynikajacych
z r6znic w skladzie osobowym, a majacych wptyw na stan pacjenta oraz jego
dalsze rokowanie.

Material i metody

Aby poréwna¢ warunki i mozliwosci realizacji dziatan ratowniczych podejmo-
wanych przez 2 lub 3 osoby, przeprowadzono symulacje zdarzen zwiazanych
z udzielaniem pomocy przez ZRM. Dla kazdej z symulacji okreslono precyzyjnie
cel, oraz ustalono warunki jej przeprowadzenia.

Procedury wykonywane przez zespot 2-osobowy:

Symulacja 1: pomiar czasu przej$cia ratownika-kierowcy z miejsca dla
kierowcy do przedzialu medycznego ambulansu podczas transportu pacjenta.

Symulacja 2: pomiar wydluzenia czasu transportu pacjenta w wyniku jed-
nokrotnego lub dwukrotnego zatrzymania si¢ ambulansu na drodze.

Symulacja 3: czas niezbgdny do wymiany 2-litrowej butli tlenowe;.

Dodatkowo dokonano analizy masy niezbednego sprzetu ratowniczego
uzywanego w trakcie udzielania pomocy na miejscu zdarzenia. Przeprowadzo-
no logiczna oceng uzyskanych wynikow przeprowadzonych analiz i symulacji
w odniesieniu do mozliwosci realizacji zadan przez 2-i 3-osobowy podstawowy
ZRM.

METODY - CZESC SZCZEGOLOWA

Symulacja 1

Cel symulacji: pomiar czasu przejscia ratownika-kierowcy z miejsca dla kieru-
jacego pojazdem do przedzialu medycznego ambulansu w celu niezwlocznego
wykonania zabiegu u pacjenta.
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Warunki:

1) transport realizuje 2-osobowy ZRM: ratownik-kierowca, ratownik;

2) ratownik-kierowca prowadzi ambulans z predkoscia ok. 50 km/h;

3) ratownik w przedziale medycznym sygnalizuje potrzebg uzyskania po-
mocy;

4) system przekazania informacji: ustnie poprzez okienko znajdujace sig
w przegrodzie pomigdzy przedziatem medycznym a szoferkgq ambulansu;

5) rozpoczgcie pomiaru czasu: zaistnienie koniecznosci uzyskania pomocy
i przekazanie tej informacji ratownikowi-kierowcy;

6) zakonczenie pomiaru czasu: moment wejscia ratownika-kierowcy do prze-
dzialu medycznego i zamknigcie przez niego drzwi przedziatu medyczne-
g0, co uznano za rozpoczgcie wykonywania zabiegu.

Uwagi dodatkowe: przyjeto zatozenie, ze zatrzymanie pojazdu na drodze
nie jest utrudnione z powodoéw technicznych i wzgledéw bezpieczenstwa oraz ze
zatrzymanie pojazdu nie wiaze si¢ z koniecznos$cia zabezpieczenia miejsca jego
postoju. Proby powtorzono 5-krotnie przez inne zespoty w zblizonych warun-
kach drogowych: predkos¢ 50 km/h, ta sama pora roku i dnia.

Symulacja 2
Cel symulacji: pomiar wydtuzenia czasu transportu pacjenta w wyniku jedno-
krotnego lub dwukrotnego zatrzymania si¢ ambulansu na drodze.
Warunki:
1) transport realizuje 2-osobowy ZRM: ratownik-kierowca, ratownik;
2) ratownik-kierowca prowadzi ambulans z predkoscia ok. 50 km/h;
3) potrzeba zatrzymania pojazdu sygnalizowana w wyznaczonych statych
punktach drogi (jak w symulacji 1);
4) rozpoczecie pomiaru czasu: moment przejechania z predkoscia ok 50 km/h
przez punkt oznaczajacy poczatek odcinka AB;
5) zakonczenie pomiaru czasu: moment przejechania z predkoscia ok 50 km/h
przez punkt oznaczajacy koniec odcinka AB.

Uwagi dodatkowe: przyjeto 3 minuty jako czas wykonania zabiegu (np.
odsysanie droég oddechowych, przechylenie na bok wymiotujacego na desce
ortopedycznej pacjenta, zabezpieczanie pacjenta pobudzonego itp.). Po upty-
wie 3 minut symulowany zabieg uznawano za zakonczony, ratownik-kierowca
niezwlocznie opuszcza przedzial medyczny i podejmuje dalsza jazdg. Podczas
prob zatozono, ze kierujacy pojazdem ma nalozone rekawice ochronne. Przyjg-
to zalozenie, ze zatrzymanie pojazdu na drodze nie jest utrudnione z powodow
technicznych i wzgledow bezpieczenstwa oraz ze zatrzymanie pojazdu nie wig-
ze sig z koniecznos$cia zabezpieczenia miejsca jego postoju. Proby powtorzono
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5-krotnie przez inne zespoly, na tym samym odcinku drogi o dtugosci ok. 1500
metrow, w zblizonych warunkach drogowych: predkos¢ 50 km/h, ta sama pora
roku i dnia.

Symulacja 3
Cel symulacji: okreslenie czasu niezbednego do wymiany 2-litrowej butli tleno-
wej.

Warunki:

1) symulacjg przeprowadzano we wngtrzu nieporuszajacego si¢ ambulansu,
przy optymalnym dostgpie do potrzebnego sprzetu i dobrej znajomosci
techniki wykonania czynnosci;

2) poczatek pomiaru czasu: moment sygnalizujacy oproznienie butli zasilaja-
cej respirator transportowy;

3) koniec pomiaru czasu: ponowne uruchomienie respiratora dzigki ci$nieniu
tlenu nowo zatozonej butli tlenowe;j.

Uwagi dodatkowe: podczas badania zmierzano do jak najkrotszej realiza-
cji zadania. Symulacj¢ powtorzono 8-krotnie, wymiana butli dokonywana byta
przez innego ratownika w tych samych warunkach.

Wyniki

Okolicznos$¢, w ktorej zaloga ZRM musi podjac¢ dziatania poza obrgbem ambu-
lansu, nawet w odlegtosci kilku kilometréw od niego, nie naleza do rzadkosci.
Opuszczajac ambulans i udajac si¢ na miejsce wypadku nalezy zabra¢ ze soba
te urzadzenia i $rodki, ktore w cato$ci wypetnia potencjalne potrzeby, gdyz na
powr6t do ambulansu po brakujace oprzyrzadowanie nie mozna sobie czgsto po-
zwoli¢. W przypadku podejrzenia wystapienia urazu wielonarzadowego, ilos¢
i waga tych przedmiotow jest znaczna. Jak wynika z tabeli 1 — taczna masa sprzg-
tu, ktory powinien znalez¢ si¢ na miejscu kazdego wypadku, w ktorym istnieje
podejrzenie wystapienia urazu wielonarzadowego, przekracza 73 kg, a w niekto-
rych sytuacjach moze wynosi¢ ponad 152 kg. 73 kg sprzgtu medycznego prze-
noszone przez 3 osoby, daje obciazenie 24,3 kg/osobg, natomiast w przypadku
2-osobowego zespotu o 12,2 kg wigcej. Jezeli konieczne jest uzycie wigkszej
ilosci sprzgtu — wazacego taczniel52 kg obciazenie wyniesie, odpowiednio, po
50,7 kg/osobg lub 76 kg/osobe w przypadku 2 ratownikow.

Rdznice masy niesionego przez 2 i 3 osoby oprzyrzadowania musza wpty-
wac na czas dotarcia do osoby poszkodowanej, nie bez znaczenia jest takze sto-
pien wyczerpania ratownikow po przybyciu na miejsce zdarzenia.
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Tabela 1. Sprzgt ruchomy uzywany podczas dzialan ratowniczych —
wyposazenie ambulansu P-18

elementy wyposazenia elementy
masa zabierane do kazdego Wwyposazenia
Ip. Sprzet sprzgtu .
(ke) przypadku urazu zal?leranf?
wielonarzadowego opcjonalnie
1 Defibrylator Zoll 9 +
2 Torba medyczna** 8,5 +
3 Zestaw tlenowy ** 7 +
4 Plecak ratowniczy* 13 +
5 Ssak elektryczny** 4,5 +
6 Zestaw opatrunkowy* 7 +
7 Deska ortopedyczna 11 +
8 Deska pediatryczna 4 +
9 Materac prozniowy 9 +
10 Tablet (terminal statuséw) 3 +
11 Telefon komorkowy** 0,2 +
12 Radiotelefon** 1 +
13 Nosze podbierakowe 11 +
14 Nosze transportowe 62 +
15  Pojemnik reimplantacyjny** 1 +
16 Latarka akumulatorowa** 1 +
suma (kg) 152,2 73,2 79

* — mozliwo$¢ niesienia na plecach
** — mozliwos$¢ zawieszenia na ramieniu (szyi)

Tabela 2. Czas uptywajacy od zaistnienia koniecznoS$ci przejscia ratownika-
kierowcy z miegjsca dla kierujacego do przedziatu medycznego ambulansu do
momentu wej$cia ratownika-kierowcy do przedziatu medycznego

Proba Zmierzony czas (sekundy)
1 25
2 48
3 17
4 43
5 22
Czas §redni 31

Dodatkowo, réznice w czasie wykonania procedur i transportu wynikajace
z liczby ratownikow w zespole wykazaty analizy przeprowadzone w warunkach
symulacji zdarzen. Wyniki przeprowadzonego badania wskazuja, ze w przypadku
konieczno$ci podjgcia natychmiastowych czynnos$ci medycznych przez dwoch
ratownikow, u pacjenta transportowanego ambulansem sg wykonane ze Srednim
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op6znieniem 31 sekund w stosunku do sytuacji, w ktorej pacjent transportowa-
ny jest przez dwoch ratownikow w przedziale medycznym. Opdznienie to moze
wplywac¢ niekorzystnie na stan pacjenta, skutkujac nieodwracalnymi powiktania-
mi (np. zachty$nigcie trescia pokarmowa pacjenta unieruchomionego w pozycji
na wznak).

Tabela 3. Czas wymiany butli tlenowej

Préba Czas wymiany butli tlenowej Uwagi
1 2 min. 22 sek. (142 sek.)
2 2 min. 50 sek. (170 sek.)
3 2 min. 05 sek. (125 sek.)
4 4 min. 06 sek. (246 sek.) konieczno$¢ Wymiany uszkodzonej
uszezelki
5 2 min. 33 sek. (153 sek.)
6 2 min. 48 sek. (168 sek.)
7 2 min. 50 sek. (170 sek.)

8 2 min. 31 sek. (151 sek.)
Sredni czas
wymiany butli

2 min. 46 sek. (166 sek. )

Tabela 4. Czas potrzebny do pokonania odcinka AB dtugosci ok. 1500 m

Czas potrzebny do pokonania odcinka AB

Préba bez z jednorazowym z dwukrotnym
zatrzymywania zatrzymaniem (3 minuty) zatrzymaniem (2x3 minuty)
1 Imin. 40 sek. 5 min. 44 sek. 9 min. 09 sek.
2 2 min. 09 sek. 6 min. 11 sek. 10 min. 06 sek.
3 5 min. 45 sek. 9 min. 36 sek.
4 2 min. 03 sek. 5 min. 19 sek. 9 min. 20 sek.
5 1 min. 50 sek. 5 min. 32 sek.
'Czas. 1 min. 55 sek. 5 min. 42 sek. 9 min. 33 sek.
sredni
Czas wy‘d%uzema 3 min. 47 sek. 7 min. 38 sek.
przejazdu
Dyskusja

Dziatania ratunkowe w przedszpitalnej fazie opieki nad pacjentem z urazem wie-
lonarzadowym maja na celu przywrocenie i/lub podtrzymanie funkcji zyciowych
oraz zabezpieczenie pacjenta przed dalszymi uszkodzeniami w czasie transpor-
tu. W przypadku urazow wielonarzadowych zakres wykonywanych czynnosci
ratowniczych jest uzalezniony od rodzaju zdarzenia, liczby poszkodowanych,
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charakteru urazoéw, stanu pacjenta, czasu dojazdu do Szpitalnego Oddziatu Ra-
tunkowego lub Centrum Urazowego [2, 7].

Wedtug obecnych standardow postgpowania przyjmuje si¢ zasadg, ze po-
szkodowany nie moze by¢ przewozony do szpitala bez dokonania oceny jego
stanu i prawidtowego zaopatrzenia — najczgséciej stosowana jest wigc zasada stdj
i dzialaj (ang. stay and play) [2]. Zgony w wyniku urazow mozna podzieli¢ na
trzy grupy.

— okoto 50% zgonow nastgpuje w krotkim czasie, tj. kilka minut od zaistnie-
nia urazu wskutek masywnych krwotokéw 1 urazéw czaszkowo-moézgo-
wych, najczgsciej przed przyjazdem ZRM;

— 10-15% umiera w okresie tzw. ztotej godziny, a w realnym czasie w okre-
sie 4—6 godzin;

— pozostale ofiary umierajq po dniach i tygodniach z powodu powiktan [2].
Analizujac wymienione dane statystyczne mozna przyjac, ze dziatania

na miejscu wypadku maja bezposredni wptyw na rokowanie u znacznej czgsci
poszkodowanych. Sprawno$¢ oraz czas dzialania na miejscu wypadku istotnie
wplywa na sposob wykorzystania ,,zlotej godziny”. Liczba cztonkéw ZRM po-
dejmujacego interwencje medyczna wplywa na zakres, sprawno$¢ oraz czas
wykonania czynnosci i zabiegdw ratunkowych, co bezposrednio wptywa tez na
czas osiagnigcia stabilizacji funkcji zyciowych, przygotowania do bezpiecznego
transportu oraz jego realizacji, a w konsekwencji czas rozpoczgcia specjalistycz-
nego leczenia szpitalnego.

Okreslenie optymalnej liczby osob stanowiacych obstuge karetek Pogoto-
wia Ratunkowego jest przedmiotem licznych dyskusji w §rodowiskach medycz-
nych, wérdd osob i instytucji zarzadzajacych dziatalnoscia medyczna, w srodkach
masowego przekazu oraz wsrdd pacjentow korzystajacych z pomocy zespotow
ratownictwa medycznego. Dyskusja czgsto wypetniona jest tresciami emocjonal-
nymi, wynikajacymi np. z obawy o utrzymanie miejsc pracy przez pracownikow
Panstwowego Ratownictwa Medycznego, niepewnosci spowodowanej nowymi,
dotychczas niewystgpujacymi zadaniami, obawami o wilasne bezpieczenstwo
i komfort pracy. Wzrost zakresu obowiazkéw i odpowiedzialnosci cztonkow
ZRM nie zawsze tez niesie za soba wzrost uposazenia, co budzi frustracje wsrdd
zatog karetek. Nalezy podkreslic, ze wigksza liczebnosc¢ zatogi nie daje gwarancji
wigkszej skutecznos$ci dzialania ZRM, a co za tym idzie — lepszego stanu pacjen-
ta w momencie przekazania do SOR lub Centrum Urazowego. Jednak jak wyka-
zano w przeprowadzonym badaniu, zmniejszenie liczby do 2 cztonkéw zespotu
skutkuje wigkszym obciazeniem jednostkowym ratownika i wydtuzeniem czasu
realizacji wszystkich procedur medycznych. Zmniejszenie o jedna osobg liczeb-
nosci zaldg podstawowych ZRM przynosi niewatpliwie oszczednosci finansowe
dla $wiadczeniodawcy ustug w ramach Panstwowego Ratownictwa Medyczne-
go. Dla uzyskania pelnego obrazu ekonomicznego takiego zabiegu, nalezatoby
jednak przeprowadzi¢ szczegétowe symulacje z uwzglednieniem kosztow lecze-
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nia i rehabilitacji pacjentow, u ktorych w konsekwencji zmniejszenia liczby ra-
townikoéw doszto do powiktan. Nalezaloby réwniez zna¢ odpowiedz na pytanie,
czy zapis Ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym, dajacy mozliwos$ci
tworzenia 2-osobowych ZRM, upowaznia z praktycznego punktu widzenia do
tworzenia takich wtasnie zespolow bez dokonania oceny mozliwosci ich spraw-
nego funkcjonowania w konkretnym terenie i w konkretnych uwarunkowaniach
systemowych i logistycznych.

Bez opracowania, wdrozZenia i stosowania rzetelnych metod monitorowa-
nia jakosci §wiadczen udzielanych przez ZRM, dziatania zmierzajace do ograni-
czenia liczby czlonkéw podstawowych ZRM sa nieuzasadnione i przyczyniaja
si¢ do zmniejszenia bezpieczenstwa pacjentow.

Tabela 5. Porownanie jakosci czynno$ci ratowniczych realizowanych przez
2- 1 3-osobowe zespoty ratownictwa medycznego oraz warunkow pracy ich
cztonkow

Zespol 2-osobowy Zespol 3-osobowy

Wydhizony w przypadku braku mozliwoS$ci

as dotarcia . L .
Czas dotarcia do dojazdu do miejsca zdarzenia z powodu

Krotszy w przypadku braku

miejsca . S mozliwosci dojazdu
zdarzenia wickszego obmatz.en,la fizycznego do miejsca zdarzenia
ratownikow
Przeprowadzanie Wydtuzone z powodu wigkszej liczby Sprawniejsze. Mozliwo$¢
czynnosci czynnosci ratunkowych przypadajacych lepszego rozdysponowania
ratunkowych na jednego ratownika. Zwigkszona zadan medycznych
na miejscu trudno$¢ wykonywania zabiegdw, wigksza i organizacyjnych pomigdzy
zdarzenia mozliwo$¢ wystapienia komplikacji ratownikow
Transport Wydtuzony, jesli zachodzi konieczno$¢ Szybszy. Nie wymaga
do SOR lub zatrzymywania ambulansu w celu zatrzymywania ambulansu na
Centrum wykonania zabiegu. Mniej bezpieczny dla  czas wykonywania niektorych
Urazowego pacjenta czynno$ci medycznych
Bardzo dobra w przypadku
Bardzo dobra w przypadku prawidlowego  prawidtowego doboru sktadu
Wspélpraca doboru sktadu zatogi. zatogi. Zawodna w przypadku
pomiedzy Nieodpowiednia w przypadku nieprawidlowego doboru.
czlonkami ZRM nieprawidtowego doboru sktadu Wigksza mozliwo$¢
zatogi wystapienia trudnosci
komunikacyjnych
Koszty Nizsze (koszty leczenia wystgpujacych Wicksze
utrzymania ZRM powiktan oraz rehabilitacji)
Obciazenie
psychofizyczne Znacznie zwigkszone Mniejsze

czlonkow zalogi
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Whioski

1. W sytuacjach koniecznos$ci przeprowadzenia licznych dzialan ratunko-
wych bez wsparcia innych zespoldw lub kiedy czas oczekiwania na takie
wsparcie jest wydluzony, 2-osobowy sktad ZRM okazuje si¢ niewystar-
czajacy.

2. W swietle obowiazujacych standardow postgpowania ratowniczego, w przy-

padku pacjenta z urazem wielonarzadowym, przeprowadzonych badan oraz
analizy ich wynikow nalezy stwierdzi¢, ze podstawowy ZRM w sktadzie
2-osobowym dysponuje niewystarczajacymi mozliwosciami w stosunku
do potrzeb, aby w sposéb prawidlowy przeprowadzi¢ zabiegi ratunkowe,
zabezpieczy¢ pacjenta oraz przetransportowaé go w sposéb bezpieczny do
SOR lub Centrum Urazowego.

3. Konieczno$¢ dotarcia piechota do odleglego od karetki miejsca zdarzenia

powoduje, ze 2-osobowa zatoga nie jest w stanie dostarczy¢ calego nie-
zbednego sprzetu i wykonaé czynnosci ratunkowych tak dobrze, jak moze
to zrobi¢ zespdt w 3-osobowym sktadzie.

4. Transport pacjenta ambulansem do SOR przez zespdt 2-osobowy jest

dla pacjenta mniej bezpieczny i moze trwaé dhuzej niz realizowany przez
3-osobowy ZRM.
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The Effect of the Number of Paramedics on Implementation
of Medical Procedures in Patients with Multiorgan Injuries

Abstract: Based on the analysis of the results of simulated medical events with participa-
tion of multiorgan injury patients, the authors assessed differences in the scope and time
of procedures performed by paramedic teams consisting of two or three members. It was
noted that the differences in the mass of equipment carried by two as opposed to three
paramedics must affect the time of reaching the victim and increase the degree of physical
exhaustion of the paramedics following their reaching the site. Additionally, differences
in time of performing procedures and transporting the victim resulting from the number
of paramedics in the team may negatively affect the condition of the patient. Limiting the
number of paramedics is not justified and it contributes to decreasing patient safety.

Key words: paramedics, multiorgan injury
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Streszczenie: Esteraza aspirynowa (EC 3.1.1.55) jest enzymem katalizujacym hydroliz¢
kwasu acetylosalicylowego (aspiryny) do kwasu salicylowego i kwasu octowego. Estera-
za aspirynowa jest obecna mi¢dzy innymi w watrobie, krwinkach czerwonych i osoczu.
Uwaza si¢ powszechnie, ze jest ona rozna od karboksylesterazy (EC 3.1.1.1), arylestera-
zy (EC 3.1.1.7) i cholinesterazy (EC 3.1.1.8). Pomigdzy cholinesteraza a esteraza aspi-
rynowa podobienstwa sa tak znaczne, ze wedtug niektorych autorow, te dwa enzymy sa
identyczne. Sporu dotad nie rozstrzygnigto.

W pracy mierzono rownolegle aktywno$¢ esterazy aspirynowej i cholinesterazy
w 106 probkach surowicy pochodzacej od zdrowych dawcow krwi oraz w 120 probkach
surowicy pacjentow, aktywnosci wyrazano w pkat/L. Stwierdzono bardzo wysoka, pozy-
tywna korelacj¢ pomigdzy tymi dwiema aktywnos$ciami — aktywnos¢ esterazy aspiryno-
wej byta okoto 10-krotnie nizsza niz aktywno$¢ cholinesterazy.
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Wyniki badan wskazuja, ze wystgpuja dwie rozne aktywnosci, cho¢ niekoniecznie
dwa rézne biatka. Warto wzia¢ pod uwage mozliwos¢, ze czasteczka enzymu posiada
dwa niezalezne centra aktywne. Molekularne podstawy podobienstw i réznic tych dwoch
enzymo6w bgda wyjasniane.

Slowa kluczowe: esteraza aspirynowa, cholinesteraza

Wprowadzenie

Aspiryna (kwas acetylosalicylowy) znana jest juz od okoto trzech i pot tysia-
ca lat. Obecnie jest jednym z najpowszechniej stosowanych lekow: podawana
jako popularny $rodek przeciwbolowy, przeciwgoraczkowy oraz niesteroidowy
lek przeciwzapalny. Jest rOwniez znanym czynnikiem zapobiegajacym agrega-
cji ptytek 1 w zwiazku z tym, stosowana jest w dlugotrwalej prewencji zawa-
tu migsénia sercowego. Stosowanie aspiryny zatem stato si¢ bardzo popularne.
Swiatowa produkcja aspiryny wynosi tysiace ton rocznie. W krajach rozwinie-
tych statystyczny mieszkaniec zazywa okoto 100 tabletek tego leku w ciagu
roku [1].

Dziatanie aspiryny w organizmie cztowieka mozna rozpatrywa¢ w wielu
aspektach. Jednym z nich jest inhibicja przez aspiryng enzyméw o znamiennej dla
ustroju funkcji, np. dehydrogenaz, przez co rozprzggana jest fosforylacja oksy-
dacyjna; aminotransferaz; proteaz, ktore biorg istotny udziat zar6wno w ostrych
procesach zapalnych, jak i w przewleklych. Poprzez hamowanie aktywnosci
okreslonych enzymow thumaczono dziatanie przeciwbolowe i przeciwgoraczko-
we aspiryny na organizm [1, 2, 3].

Aspiryna obniza poziom prostaglandyn uwalnianych do uktadu krazenia
w procesach zapalnych [4, 5]. Dzieje si¢ to na skutek hamowania cyklooksygenaz
(COX), bioracych udzial w przemianie kwasu arachidonowego do prostaglandyn
i tromboksanow [4, 5, 6, 7, 8, 9]. Na dziatanie aspiryny wrazliwe sg trombocyty.
U ludzi aspiryna blokuje nieodwracalnie aktywno$¢ COX1 w trombocytach [10,
11]. Aspiryna hamuje powstawanie trombiny w procesie krzepnigcia krwi, praw-
dopodobnie przez acetylacjg protrombiny [12, 13, 14].

U ludzi aspiryna po doustnym podaniu jest wchtaniana w jelicie i pozosta-
je we krwi jako ester przez okoto 60-90 min. [1, 15, 16, 17, 18, 19]. Po tym cza-
sie nastgpuje hydroliza aspiryny do kwasu salicylowego i octowego. Kwas ace-
tylosalicylowy wykazuje znacznie silniejsze dziatanie przeciwbolowe niz kwas
salicylowy [1, 20]. Na czas krzepnigcia 1 agregacjg ptytek rowniez ma wpltyw
jedynie kwas acetylosalicylowy, a nie kwas salicylowy [11, 21]. W dziataniu
przeciwzapalnym skuteczno$¢ obu tych zwiazkow — kwasu acetylosalicylowego
i kwasu salicylowego, jest podobna [22].



POROWNANIE AKTYWNOSCI ESTERAZY ASPIRYNOWE]... 37

W krwioobiegu zaro6wno aspiryna, jak i kwas salicylowy sa wiazane przez
biatka osocza, gtéwnie albuming, przy czym intensywniej i silniej wigzany jest
kwas salicylowy [23, 24].

Gléwnym enzymem hydrolizujacym aspiryng do kwasu salicylowego
i octanu jest esteraza aspirynowa. W pismiennictwie spotka¢ mozna dla tego en-
zymu réwniez takie nazwy, jak: aspirynaza, acetylaza kwasu acetylosalicylowe-
go, oraz o-acetylohydrolaza kwasu acetylosalicylowego (EC 3.1.1.55) [11, 25,
26, 27, 28]. W dalszej czgsci pracy przyjeto uzywaé dla tego enzymu okreslenie
esteraza apirynowa. Enzym hydrolizujacy aspiryng nalezy do hydrolaz, jest este-
raza, rozktadajaca wiazania estrowe migdzy grupa o-fenolowa kwasu salicylowe-
go a kwasem octowym [29, 30, 31, 32, 33]. Esteraza aspirynowa jest monomerem
o masie ok. 35 kD [34, 35]. Enzym wystgpuje m.in. w watrobie, nerkach, $lu-
zowce zotadka i §luzoéwce jelita oraz w mozgu, jednak aktywnos$¢ jest wyraznie
nizsza niz w watrobie czy osoczu [28, 34, 36].

W Kklasie esteraz wyrdzniono trzy podklasy: cholinesterazy, karboksyleste-
razy i arylesterazy. Do najlepiej poznanych esteraz naleza: cholinesteraza (pseu-
docholinesteraza, EC 3.1.1.8.), acetylocholinesteraza (wlasciwa cholinesteraza,
EC 3.1.1.7), karboksylesteraza (EC 3.1.1.1) i arylesteraza (EC 3.1.1.2). Wiasci-
wosci wymienionych enzyméw sa jednak rozne od esterazy aspirynowej (EC
3.1.1.55.) [37]. Wiadomo jednak, ze zwiazki dziatajace hamujaco na cholineste-
raz¢ hamuja tez dziatanie aspirynazy [38]. Zauwazano tez korelacj¢ aktywnosci
esterazy aspirynowej i cholinesterazy u ludzi [22, 39, 40, 41, 42, 43].

Zakres pH odpowiedni do dziatania aspirynazy wynosi od 5,5 do 9,0. Opti-
mum pH wynosi 7,6. Temperatura optymalna dla katalizy mieSci si¢ w zakresie
25-37°C [27, 34]. Inhibitorami esterazy aspirynowej sa rozne zwiazki chemicz-
ne, wsrod ktorych wymienia si¢ paraoxon, fosforan bis-4-nitrofenylu [27, 34,
44, siarczan fizostygminy, bromek neostygminy, naproxen, paracetamol, fluorek
sodu (NaF) i fenacetyna [11, 45, 46, 47].

Lecznicze funkcje aspiryny spetnia tylko jej niezhydrolizowana forma,
stad skuteczno$¢ leczenia aspiryna mozna zwigkszy¢ przez podawanie tego
leku w mieszaninie z inhibitorami aspirynazy. Esteraz¢ aspirynowa wystgpujaca
w przewodzie pokarmowym, hamuje etanol [19, 48]. U alkoholikow zahamo-
wana aspirynaza nie rozklada aspiryny, co prowadzi do uszkodzenia $luzéwki
zotadka i czestszego powstawania choroby wrzodowej [22, 49].

Niektorzy badacze sugeruja, ze aktywno$¢ esterazy aspirynowej pozytyw-
nie koreluje z aktywnos$cia cholinesterazy [22, 39, 40, 41, 42, 43], wydaje si¢
takze, na podstawie badan immunologicznych, ze obydwa te enzymy to jedno
biatko o dwoch centrach aktywnych.

Cholinesteraza EC 3.1.1.8. to enzym nalezacy do esteraz o systematycznej
nazwie acylohydrolaza acylocholiny (cholinesteraza niespecyficzna, pseudocho-
linesteraza, cholinesteraza II, butyrylocholinesteraza, propionylocholinesteraza
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lub benzoilocholinesteraza) [37, 50]. W dalszej czgsci pracy bedzie stosowana
nazwa cholinesteraza.

Substratami cholinesterazy sa: acetylocholina, benzoilocholina, propiony-
lotiocholina, bursztynylocholina, bursztynylomonocholina, sukcynyloditiocholi-
na, maslan choliny, oraz inne cholinowe estry, a takze estry niecholinowe jak na
przyktad octan a-naftylu [37, 51, 52].

Optimum pH aktywnosci cholinesterazy wystgpuje pomigdzy 7,6 a 8,7.
Enzym aktywuja jony Mg?* oraz Ba?". Optymalna temperatura do przeprowadza-
nia reakcji jest zakres 25-37°C [17]. Cholinesteraza jest stabilna termicznie i wy-
kazuje aktywnos¢ nawet w temperaturze 58°C [53]. Inhibitorami cholinesterazy
sa: maloxan, zwiazki fosforoorganiczne [54], benzen, toluen, fizostygmina oraz
neostygmina [37].

U ludzi cholinoesteraza syntetyzowana jest w watrobie jako enzym sekre-
cyjny, rownolegle do syntezy albumin. Jest syntetyzowana rowniez w miazszu
trzustki, w migéniu sercowym oraz w migsniach szkieletowych i istocie biatej
mozgu. Enzym ten bierze udziat wraz z acetylocholinesteraza w regulacji prze-
wodzenia impulsow nerwowych oraz w procesach detoksykacyjnych [37].

Zakres referencyjny wartosci prawidlowych aktywnosci cholinesterazy
w surowicy ludzkiej krwi wynosi od 31,7 do 63,3 pkat/L lub od 1900 do 3800
U/L [55]. Oznaczanie cholinesterazy w surowicy ma duze znaczenie diagno-
styczne. Obnizone wartosci obserwuje si¢ w takich chorobach watroby, jak: rop-
nie watroby, trychinoza, pierwotne i wtérne nowotwory watroby oraz zottaczka
mechaniczna o podtozu nowotworowym. Obnizone aktywno$ci cholinesterazy
sg istotne w rozpoznaniu zatru¢ srodkami owadobojczymi zawierajacymi orga-
niczne zwiazki fosforu. Spadek aktywnos$ci cholinesterazy spotyka si¢ w zawale
migénia sercowego (parametr pomocniczy), w zastoinowej niewydolno$ci kraze-
nia, w ostrym zapaleniu nerek i zatruciu ciazowym [56]. W nerczycy i cukrzycy
nastgpuje wzrost aktywnos$ci osoczowej cholinesterazy.

U niektorych osob stwierdzono uwarunkowany genetycznie niedobor ak-
tywnosci cholinesterazy. U 4,5% ludzi pojawiaja si¢ atypowe formy tego enzymu
o obnizonej aktywno$ci. Niedobor taki powoduje nadwrazliwo$é na leki z grupy
suksametonium stosowane podczas zabiegdw operacyjnych. Wowczas przediu-
zony jest okres bezdechu pacjenta przy wybudzaniu z narkozy.

Celem pracy bylo poréwnanie aktywno$ci esterazy aspirynowe;j i choline-
sterazy surowicy ludzkiej krwi.

Material i metody

Badania wykonywano w surowicy uzyskanej od zdrowych dawcow z Punktu
Krwiodawstwa Szpitala Uniwersyteckiego Collegium Medicum w Krakowie
oraz w surowicy pacjentow klinik i przychodni II Katedry Chorob Wewnetrz-
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nych Collegium Medicum UJ. Wykorzystywano probki surowicy pozostate po
wykonaniu badan diagnostycznych.

Wiek dawcow zawarty byt w przedziale od 18 do 45 lat, byli oni zdrowi
zgodnie z rygorystycznymi wymogami stawianymi dawcom krwi. Wiek pacjen-
tow natomiast zawierat si¢ w przedziale od 30 do 85 lat. Byli to pacjenci lecze-
ni z powodu schorzen sercowo-naczyniowych, choréb immunologicznych oraz
z przewlektymi schorzeniami drég oddechowych.

Krew pobrana z zyly tokciowej od 0s6b na czczo pozostawiano do wykrze-
pienia w temperaturze pokojowej na 1 godzing. Nastepnie umieszczano materiat
w temp. +4°C, na 30 minut, aby powstaly skrzep ulegt retrakcji. Tak przygotowa-
ny material wirowano w wirowce Mega Fuge 2. OR firmy Hareus przy 3500 x g,
przez 10 minut, w temp. 4°C. Uzyskana surowicg do chwili wykonania oznaczen
przechowywano w temperaturze -80°C.

Aktywno$¢ esterazy aspirynowej oznaczano spektrofotometrycznie wg So-
rensena [98]. Aktywnos$¢ cholinesterazy oznaczano uzywajac zmodyfikowane;j,
dla potrzeb niniejszej pracy, metody Sorensena [98]. W stosunku do oryginalnej
metody Sorensena zmieniony zostat substrat — zamiast kwasu acetylosalicylowe-
go zastosowano octan o-naftylu. Nastgpstwem takiej modyfikacji byla zmiana
maksimum absorbancji w mierzonych probkach.

Zasada metody jest pomiar zmiany absorbancji wynikajacej ze zmiany
iloci produktu reakcji, czyli a-naftolu, na skutek rozktadu octanu a-naftylu. Re-
akcja katalizowana jest przez cholinesterazg. [lo§¢ powstajacego produktu jest
miarg aktywnosci enzymatycznej cholinesterazy.

Wyniki

Aktywno$¢ esterazy aspirynowej i cholinesterazy oznaczono w surowicy krwi
w dwoch grupach osob. Pierwsza z nich stanowili dawcy krwi (106 0sob), druga
chorzy (120 os6b) Klinik i Przychodni II Katedry Chorob Wewngtrznych w Kra-
kowie.

Aktywno$¢ esterazy aspirynowej i cholinesterazy w surowicy, w grupie
106 zdrowych dawcow krwi przedstawiono na ryciniel. Warto$ci aktywnosci es-
terazy aspirynowej zawieraly si¢ w granicach od 2,9 do 6,2 pkat/L, a aktywno$¢
cholinesterazy od 25,3 do 63,9 pkat/L. Srednia warto$¢ aktywnosci dla esterazy
aspirynowe;j i cholinoesterazy wynosita odpowiednio 4,6 = 0,56 pkat/L oraz 45,2
+ 11,7 pkat/L. Wspotczynnik korelacji liczony dla par aktywnosci: esterazy aspi-
rynowej i cholinesterazy, mierzonych u kazdego dawcy, osiagat wartosci powyzej
0,89. Istnigje silny pozytywny zwiazek (r=0,78; p < 0,001) migdzy aktywnoS$cia
esterazy aspirynowej i cholinesterazy.
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Ryc. 1. Zaleznosci aktywnosci esterazy aspirynowej i cholinesterazy w surowi-
cy zdrowych dawcow krwi. Na osi odcigtych umieszczono aktywnos¢ esterazy
aspirynowej, a na osi rzednych aktywno$¢ cholinesterazy poszczegdlnych probek
surowicy

Inny sposoéb ilustracji wspotzaleznosci aktywnosci esterazy aspirynowej
i cholinesterazy przedstawiony jest na rycinie 2, gdzie uporzadkowano dawcow
zgodnie z rosnacymi aktywnosciami esterazy aspirynowej. Wykazano rownolegle
utozenie krzywych przedstawiajacych warto$ci aktywnosci esterazy aspirynowe;j
i cholinesterazy. Poza niewielkimi odchyleniami przy najwyzszych i najnizszych
wartosciach, stwierdzono wysoka dodatnia korelacj¢. Wspotczynnik korelacji li-
czony dla par aktywnosci osiagat wartosci powyzej 0,89.
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Ryc. 2. Aktywnosci esterazy aspirynowej i cholinesterazy w surowicy zdrowych
dawcow krwi. Na lewej osi rzednych — aktywnos$¢ esterazy aspirynowej, na pra-
wej osi rzednych — aktywnos¢ cholinesterazy. Na osi odcigtych uszeregowano
zdrowych dawcow krwi zgodnie z rosnaca aktywnoscia esterazy aspirynowej

W grupie losowo dobranych 120 pacjentdw zmierzono aktywnos¢ esterazy
aspirynowej i cholinesterazy w surowicy krwi. Zestawienie wynikow przedsta-
wiono na rycinie 3. Aktywno$¢ esterazy aspirynowej byla zawarta w granicach
od 0,9 do 5,7 pkat/L, a aktywnos$¢ cholinesterazy od 5,9 do 53,5 pkat/L. War-
tos¢ $rednia dla esterazy aspirynowej i cholinesterazy wynosita odpowiednio
3,2 £ 0,56 pkat/L oraz 32,6 + 7,2 pkat/L. Wspolczynnik korelacji liczony dla par
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aktywnosci: esterazy aspirynowej i cholinesterazy, mierzonych u jednego daw-
cy, osiagal warto$ci powyzej 0,85. Istnieje silny pozytywny zwiazek (r = 0,92;
p <0,001) pomiedzy aktywnoS$cig esterazy aspirynowej i cholinesterazy.

aktywnosé cholinesterazy w pkat/L
o
o
(o)

0,0 T T T T 1
0,0 2,0 4.0 6,0 8.0 10,0

aktywnosc¢ esterazy aspirynowejw pkat/L

Ryec. 3. Zaleznosci aktywnoSci esterazy aspirynowej od aktywno$ci cholinestera-
zy w grupie 120 oséb chorych. Na osi odcigtych zaznaczono aktywnos¢ esterazy
aspirynowej, a na osi rzgdnych aktywno$¢ cholinesterazy badanych probek su-
rowicy

Jeszcze inny sposob ilustracji wspotzaleznosci aktywnosci esterazy aspiry-
nowej i cholinesterazy w grupie 120 pacjentdow przedstawiony jest na rycinie 4,
gdzie uporzadkowano dawcow zgodnie z rosnacymi aktywnosciami esterazy
aspirynowej. Wykazano réwnolegte ulozenie krzywych przedstawiajacych war-
tosci aktywnosci esterazy aspirynowej i cholinesterazy.
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Ryc. 4. Aktywnosci esterazy aspirynowej i cholinesterazy w surowicy osob cho-
rych. Na lewej osi rzednych — aktywnos¢ esterazy aspirynowej, na prawej osi
rzednych — aktywnos¢ cholinesterazy. Na osi odcigtych uszeregowano pacjentow
zgodnie z rosnaca aktywnoscia esterazy aspirynowej

Zestawiono dane warto$ci aktywnosci esterazy aspirynowe;j i cholinestera-
zy w grupie zdrowych dawcow oraz pacjentow. Stwierdzono, ze obie aktywnosci
enzymatyczne wykazuja warto$ci znamiennie wyzsze u zdrowych dawcow krwi
niz u 0s6b chorych (p = 0,002 w obu przypadkach). Zestawione wyniki przedsta-
wiono na rycinie 5.



44 ANNA GOZDZIALSKA, JERZY JASKIEWICZ, WEADYSEAW PAJDAK

100,0

90,0

80,0

70,0

60,0

50,0 45

™~

40,0

aktywnosc w pkat/L

30,0 . I

20,0 e

10,0 1533 —

0.0 [

aktywno$¢ aktywno$¢ aktywnos¢ aktywnos¢

esterazy esterazy choline-  cholineste-
aspirynowej aspiryno-  sterazy razy
zdrowi wej — zdrowi pacjenci
dawcy pacjenci  dawcy

Ryc. 5. Srednie wartosci aktywnosci oraz wartosci odchylenia standardowego
($r. £ SD) esterazy aspirynowej u zdrowych dawcow krwi (4,6 + 0,56 pkat/L)
oraz u pacjentow (3,2 + 0,42 pkat/L) i cholinesterazy u zdrowych dawcéw krwi
(45,2 £ 0,95 pkat/L) oraz u pacjentéw (32,6 + 7,2 ukat/L).

Dyskusja

Pomimo bardzo rozlegtych i wyczerpujacych badan, nie ma ujednoliconego po-
gladu na temat ,,molekularnych nosnikow” aktywnosci aspirynazowej i choline-
sterazowe;j. Sledzqc dane bibliograficzne [22, 43, 47, 50, 51, 56, 57, 58, 59] moz-
na nawet odnie$¢ wrazenie, ze autorzy zajmowali sig wybidrczo jedna lub druga
aktywnoscia. Cho¢ zauwazano korelacje¢ pomigdzy tymi dwiema aktywnos$ciami,
nie dawano odpowiedzi na pytanie, czy jest to jedna czy tez dwie czasteczki
enzymu(ow). Majac zatem $wiadomos¢ problemdw, ktére moze nastreczac pro-
ba odpowiedzi na tak sformutowane pytanie, podjgto badania nad rownolegta,
porownawcza analiza aspektow biochemicznych tych dwoch (?) enzymow/ak-
tywnosci. W pis$miennictwie istnieja liczne dane dotyczace obecnosci oddzielnie
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aktywnosci esterazy aspirynowej, EC 3.1.1.55 [np. 22, 43, 47, 59, 60, 61, 62, 63]
i cholinesterazy, EC 3.1.1.8 [np. 50, 52, 64] w surowicy ludzkiej krwi.

W przedstawionej pracy stwierdzono zaskakujaco wysoka korelacje ak-
tywnosci esterazy aspirynowej i cholinesterazy w grupie zdrowych dawcow i pa-
cjentow. Aktywnos¢ esterazy aspirynowej byta zawsze okoto 10 razy nizsza niz
aktywnos$¢ cholinesterazy, gdy wyrazano ich wartosci w pkat/L. Nie dokonano
podziatu na grupy wiekowe u badanych; wiadomo bowiem z pismiennictwa, ze
aktywnos¢ tak esterazy aspirynowej, jak i cholinesterazy nie jest zalezna od wie-
ku osoby badanej [43, 65, 66, 67, 68, 69].

Poréwnujac aktywnosci esterazy aspirynowej i cholinoesterazy w surowi-
cy zdrowych dawcow krwi uzyskano wyniki poréwnywalne z podanymi wcze-
$niej przez Williamsa [22].

Analogiczne oznaczenia aktywnosci esterazy aspirynowe;j i cholinesterazy
przeprowadzono w surowicy 120 losowo dobranych pacjentow. Réwniez w tej
grupie stwierdzono wyrazna pozytywna korelacjg obydwoch aktywnosci, cho¢
nizsza niz u oso6b zdrowych. Ze wzgledu na losowy dobor pacjentdéw nie moz-
na wykluczy¢ wptywu stanu chorobowego czy leczenia na mierzone aktywnosci
enzymatyczne. Podawane leki oraz wewnatrzustrojowe, zréznicowane defekty
metaboliczne, moga powodowaé zaburzenia korelacji. Jednak pomimo wyste-
powania odchylen przy wartosciach ekstremalnych, wspotczynnik korelacji li-
czony dla par aktywnosci nie byl nizszy niz 0,85. To spostrzezenie moze nasu-
wac przypuszczenie, ze mierzone aktywnosci moga by¢ modyfikowane réoznymi
procesami chorobowymi. Juz tutaj mozna zasugerowac¢ ewentualng kontynuacje
tego fragmentu badan, dobierajac np. pacjentdéw z astma aspirynowa. Mozna
bytoby réwniez obja¢ badaniami pacjentéw ze schorzeniami watroby — organu
prowadzacego syntezg m.in. szeregu enzymow, w tym obu badanych grupach.
Schorzenia watroby moga zatem potencjalnie prowadzi¢ do zmian aktywnoS$ci
enzymatycznych.

Znane sa obserwacje dotyczace spadku aktywnosci esterazy aspirynowej
i cholinesterazy u 0sob chorych [39, 40, 42, 43]. Rowniez w wynikach przedsta-
wionych tutaj badan stwierdzono wyraznie nizsze warto$ci srednie aktywnosci
esterazy aspirynowej i cholinesterazy u chorych niz u zdrowych. A zatem obie
aktywnosci osiagaja warto$ci nizsze u chorych niz u zdrowych, réznice te sa
znamienne statystycznie (p = 0,002).

Naktadanie si¢ zakresu jednej i drugiej aktywnosci i u zdrowych i u cho-
rych moze wskazywac, ze tylko niektorzy chorzy (zaleznie od rodzaju schorze-
nia i jego nasilenia) wykazuja wyraznie nizsze aktywnosci. Miejscem syntezy
wigkszosci enzymow osoczowych jest watroba, zatem mozna przypuszczac, ze
niedobor aktywnosci moze wynikac z uposledzenia syntezy biatek w tkance wa-
trobowej objetej, niektorymi przynajmniej, procesami chorobowymi [27, 34, 37].
U chorych z upo$ledzeniem filtracji kigbuszkowej i nadmierng utrata biatka przez
nerki moze dojs¢ do filtrowania tego stosunkowo drobnoczasteczkowego biatka
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(35 kD). W efekcie zatem poziom biatka, a wigc i aktywnosci we krwi moze si¢
obnizac.

Réwnie uprawnione jest przypuszczenie, ze aktywnos$¢ enzymatyczna jest
hamowana przez endogenne inhibitory wspolne dla obu aktywnosci, ktorych
produkcja i/lub dziatanie moze si¢ nasila¢ w okreslonych stanach chorobowych.
Mozna tez bra¢ pod uwage mozliwo$¢, ze te biatka (lub biatko), moga by¢ kodo-
wane przez ten sam gen. Powstajace jedno biatko enzymatyczne dopiero w trak-
cie modyfikacji posttranslacyjnej uzyskuje ostateczna konformacjg, co wyraza
si¢ r6zng lokalizacja centrum aktywnego w czasteczce warunkujacego odmienne
preferencje substratowe.

Dla cholinesterazy jednym, ze znanych substratow endogennych jest ace-
tylocholina. Niestety, brak jest informacji, co jest naturalnym endogennym sub-
stratem czy substratami esterazy aspirynowej. Aktywno$¢ esterazy aspirynowej
jest zatem, z konieczno$ci, oznaczana przy uzyciu egzogennego substratu — aspi-
ryny. Nie mozna jednak wykluczy¢ ewentualnosci, cho¢ nie ma na to dowodow,
ze trwajacy juz co najmniej 3500 lat kontakt czlowieka z salicylanami, w tym
aspiryna, doprowadzit do wyewoluowania enzymu zdolnego katalizowa¢ hydro-
lizg tego zwiazku.

Whioski

1. Biatko(a) posiadajace aktywnoS$¢ esterazy aspirynowe;j i cholinesterazy sil-
nie ze soba koreluja w wartos$ciach aktywnosci.

2. Aktywno$¢ esterazy aspirynowej w surowicy krwi jest okolo dziesig¢ razy
nizsza niz aktywnos$¢ cholinoesterazy, zarowno u 0s6b zdrowych jak i pa-
cjentow.

3. Aktywno$¢ obu enzymdw/enzymu sg wyzsze u dawcow zdrowych w po-
réwnaniu do 0sob chorych.

4. Na podstawie uzyskanych wynikow, mozna spekulowac, ze esteraza aspi-
rynowa i cholinesteraza moga by¢ tym samym biatkiem o dwdch centrach
aktywnych.
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Comparison of Aspirin Esterase and Cholinesterase Activity in Groups
of Healthy and Sick Persons

Abstract: Aspirin esterase (EC 3.1.1.55) is an enzyme that catalyzes the hydrolysis of
aspirin (acetylsalicylic acid) to salicylic acid and acetic acid. Aspirin esterase is present
in the liver, the plasma and red blood cells. It is widely believed that aspirin esterase is
different from carboxylesterase (EC 3.1.1.1 ), arylesterase ( EC 3.1.1.7 ) and cholinest-
erase (EC 3.1.1.8). Cholinesterase is present in many tissues as well as in the blood. There
are many similarities between aspirin esterase and cholinesterase. According to some
authors, these two enzymes are identical. The activity of aspirine esterase as well as cho-
linesterase were measured in 106 serum samples from healthy blood donors and the 120
serum samples of patients, the activity expressed in pkat/L. There are positive correlation
between these two enzymes. The activities of aspirin esterase were always approximately
10-times lower than the activity of cholinesterase. The results indicate that there are two
different activities, though not necessarily of two different proteins. It may be considered
that the enzyme molecule has two independent active sites. Elucidation of the molecular
basis of the similarities and differences of these two (?) enzymes will be explained by us
in the next future.

Key words: aspirine esterase, cholinesterase
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Streszczenie: Zwiazek zaburzen odzywania ze stylem zycia, nawykami zywieniowymi
oraz uwarunkowaniami psychospolecznymi jest oczywisty. Powoduja one zagrazajace
zyciu nastepstwa somatyczne, a takze psychiczne i spoteczne.

Cel badan: badanie podjgto w celu poznania zachowan zywieniowych wérod wy-
chowankow Domu Dziecka.

Metodyka: pomiaru zmiennych dokonano metoda sondazu diagnostycznego wy-
korzystujac autorski kwestionariusz ankiety. Badania przeprowadzono na poczatku 2010
roku i obj¢to nimi 65 wychowankow Domu Dziecka.

Wyniki: dziewczgta sa bardziej narazone na wystapienie negatywnych zachowan
zywieniowych. Nawyki zywieniowe wsrod wychowankow nie sa prawidtowo rozwinig-
te, istnieje wigc ryzyko zagrozenia zaburzeniami odzywania Zagrozenie zaburzeniami
odzywiania wzrasta wprost proporcjonalnie do wieku.
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Whioski: nalezy opracowa¢ programy profilaktyczne zaburzen odzywiania wsrod
wychowankéw domow dziecka. W grupach podwyzszonego ryzyka opiekunowie dzieci
i mtodziez powinni posiada¢ wiedzg¢ dotyczaca norm masy ciata w odniesieniu do wyso-
kosci i wieku.

Stowa kluczowe: zachowania zywieniowe, dom dziecka, podopieczni

Wprowadzenie

Prawidlowo funkcjonujaca rodzina spelnia fundamentalna rolg¢ w zakresie zaspo-
kajania potrzeb biologicznych, emocjonalnych i spotecznych na kazdym etapie
rozwoju. Zdarzaja si¢ jednak sytuacje, kiedy to wtasnie rodzina ma duze znaczenie
w patogenezie zaburzen odzywiania [1]. Do takich sytuacji zalicza si¢ nie tylko
ksztaltowanie nieprawidlowych nawykow zywieniowych, ale i rowniez postawa
nadopiekunczosci, sztywnos¢ w relacjach czy tez wlaczanie dziecka w konflikt
matzenski [2, 3, 4]. Moze to by¢ powodem dysfunkcji spotecznej i wychowawczej
rodziny, a w konsekwencji gtéwna przyczyna umieszczenia dziecka w instytucji
opiekunczo-wychowaweczej, jakim jest dom dziecka. Dlatego dzieci i mtodziez
przebywajaca w placowkach instytucjonalnych narazona jest na pojawienie si¢
wszelkiego rodzaju zaburzen zachowania, emocjonalnych i rozwojowych. Wsrod
nich dominuje gk, autyzm, nadpobudliwos$¢, zachowania destrukcyjne i rowniez
zaburzenia odzywiania, takie jak anoreksja czy bulimia [5].

Zaburzenia odzywiania wystgpuja wowczas, gdy przymus jedzenia lub
niejedzenia moze doprowadzi¢ do choroby fizycznej lub w znacznym stopniu
wplywa na Zycie osobiste i1 spoleczne osoby chorej, zazwyczaj jednak oba te
aspekty wystgpuja wspolnie. Problem zaczyna sig, kiedy traci si¢ kontrolg nad
tym, co si¢ je i w jakich ilosciach lub nadmiernie ogranicza spozywanie po-
karméw [6]. Nastgpstwem tych probleméw moze by¢ jadtowstrgt psychiczny
lub bulimia jako zupetnie nieprzewidziana konsekwencja rezimu dietetycznego
[3, 7]. Rodzina dysfunkcyjna moze wigc przyczynia¢ si¢ do powstania proble-
moéw zywieniowych, a izolacja dziecka czy adolescenta od jego rodzicow, na-
wet dysfunkcyjnych, moze mie¢ rézne nastgpstwa, miedzy innymi w sposobie
odzywiania.

Badania ukierunkowano na problem odzywiania si¢ podopiecznych domu
dziecka, chcac w ten sposob zbada¢ konsekwencje zmiany miejsca zamieszkania,
wychowywania, dorastania z domu rodzinnego na placowke opiekunczo-wycho-
wawcza. Badanie podjgto w celu poznanie zachowan zywieniowych wychowan-
kéw domu dziecka. Na podstawie tak sformutowanego celu glownego, wyodreb-
niono nastgpujace problemy badawcze:

1) jaki jest stosunek wychowankéw domu dziecka do sposobu odzywiania,
2) jakie sa nawyki zywieniowe wychowankow,
3) czy stosunek do odzywiania zmienia si¢ z wiekiem i czy zalezy od pfci.
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Material i metody

W badaniach zastosowano metode sondazu diagnostycznego, wykorzystujac au-
torski kwestionariusz ankiety. Sktadat si¢ on z 20 pytan o charakterze zamknig-
tym. Odpowiedzi w pytaniach uszeregowane sa wedlug stopnia intensywnosci:
nigdy, rzadko, czasami, czgsto, caty czas. Badania przeprowadzono w 2010 r.,
wzieli w nich udziat wychowankowie domu dziecka po uzyskaniu zgody dyrek-
cji. Udzial w badaniu byl dobrowolny, badani wyrazili zgod¢ na udziat i udzie-
lenie odpowiedzi na pytania zawarte w ankiecie. Grupa badana obejmuje trzy
grupy wiekowe dziewczat i chlopcow:

I: 8-12 lat (uczniowie szkoly podstawowe;j),

II: 13—15 lat (uczniowie gimnazjum),

III: 1620 lat (uczniowie szkoly ponadgimnazjalnej).

W strukturze wiekowej wychowankéw najmniejszy odsetek stanowi-
ly dzieci najmlodsze 8—12 lat (n = 18; 28%) oraz mtodziez w wieku 18-20 lat
(n=10; 15%). Najwigkszy odsetek stanowili wychowankowie w wieku od 13—15
lat (n =37; 57%). Pod wzgledem plci proporcje badanych byty zblizone, dziew-
czeta stanowity 47% (n = 31), a chtopcy 53% (n = 34).

Stopien sieroctwa przedstawial si¢ nastgpujaco: pelne sieroty stanowi 5%
wychowankow, polsieroty 11%, oboje rodzicow posiada 85% wychowankow.
Wynika stad, ze dzieci i mlodziez przebywajacy w placowce byly gtownie siero-
tami spotecznymi.

Wsrod przejawow patologii w rodzinach wychowankow najwigkszy pro-
cent stanowit alkoholizm (68%), ktory stwierdzono w 44 rodzinach. Przemoc
fizyczna odnotowano w 17 przypadkach (27%) i najczesciej towarzyszyt on al-
koholizmowi. Molestowanie seksualne zanotowano w 3 przypadkach (5%). Po-
nadto ustalono, ze rodzice badanych wykazywali znaczny stopien niezaradnosci
zyciowej. Czes$¢ z nich byla przewlekle chora lub wyjechata w celach zarobko-
wych poza granice kraju.

W zwiazku z pobytem dzieci w placowce opiekunczo-wychowawczej ro-
dzice byli pozbawieni wtadzy rodzicielskiej (23%) lub mieli t¢ wladze prawnie
ograniczona (72%).

Wyniki

Rozktad odpowiedzi na pytanie dotyczace spozywania co najmniej trzech posit-
kéw dziennie w trzech grupach wiekowych wskazywat, ze dziewczeta i chlopey
uczeszezajacy do szkot podstawowych i gimnazjalnych spozywaja regularnie
trzy positki dziennie, natomiast starsza mtodziez jada nieregularnie, przy czym
tendencje taka zauwazono czg$ciej u dziewczat niz u chtopcoéw (tab. 1).
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Tabela 1. Spozywanie positkoéw w ciagu dnia (co najmniej trzy positki)

Ple¢ Dziewczgta Chtopcy Ogodlem
Grupa wiekowa I 1I III I I III THII+HIT
Caly czas 6 86% 7 54% 9 8% 6 60% 29 45%
Czgsto 1 14% 5 38% 2 18% 4 40% 5 38% 16 24,5%
Czasami 1 8% 8 73% 7 54% 16 24,5%
Rzadko 3 27% 1 8 4 6%
Nigdy
Razem 7 13 11 11 10 13 65 100%

Chlopcy w wieku 8—12 lat nigdy nie stosowali zadnej diety (n= 11, 100%),
tak samo 60% (n = 6) gimnazjalistow, a 40% (n = 4) rzadko. Mtodziez uczgszcza-
jaca do szkot ponadgimnazjalnych w wigkszosci nigdy nie stosowala diety (54%,
n = 7) lub rzadko (38%, n = 5). Wérod dziewczat szkot podstawowych nigdy nie
stosowalo diety 71% uczennic (n=5), a rzadko 14% (n = 2). Nigdy nie stosowato
diety 62% gimnazjalistek (n = 8), rzadko 15% (n = 2). W pojedynczych przypad-
kach okresowo stosowaly dietg. Jedynym odstgpstwem byta jedna dziewczynka
z grupy wiekowej 8—12 lat, ktora stosowata dietg w sposob ciagly. Diete stosowa-
o najwigcej uczennic szkét ponadgimnazjalnych 43% (n = 5).

Analizowano odpowiedzi na pytanie dotyczace urozmaicenia positkow.
W tym przypadku najgorzej przedstawia si¢ sytuacja wsrod chlopcow wieku
16-20 lat. W znacznej wigkszo$ci jadaja oni tylko czasami urozmaicone positki,
a nawet rzadko. Urozmaicone positki najczesciej zjadaja gimnazjalisci i kolejno
uczniowie szkoét podstawowych. Znaczna wigkszo$¢ jada urozmaicone positki
caly czas i czgsto. Odpowiedzi najstarszych dziewczat wykazaty, ze nie przywia-
zuja wagi do roznorodnos$ci pokarmow tak bardzo, jak gimnazjalistki i uczennice
szkot podstawowych.

Rozktad odpowiedzi na pytanie dotyczace stosowania diety majacej zwia-
zek z odchudzaniem przedstawiono w tabeli 2.

Wyraznie widad, ze zainteresowanie kaloryczno$cia spozywanych posit-
kéw wzrasta wraz z wiekiem, a takze uzaleznione jest od pici. Chtopcy w wie-
ku 8-12 (n = 11, 100%) i 13—15 (n = 10, 100%) lat i ponad potowa uczacych
si¢ w szkotach ponadgimnazjalnych (n = 7, 54%), zupehie nie interesuje sig
kalorycznos$cia potraw. Wsrdd licealistek ponad potowa badanej grupy (n = 6,
55%) zadeklarowata, ze czasami znaja zawartos$¢ kaloryczna pokarmow, ktore
zjadaja. Dziewczynki w wieku gimnazjalnym 77% (n = 10) i uczgszczajacych do
szkol podstawowych 86% (n = 6) nie znaja kaloryczno$ci pokarméw. Problem
zainteresowania iloscia zjadanych kalorii dotyczy najstarszych wychowankow,
glownie dziewczat.
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Tabela 2. Stosowanie diety majacej zwiazek z odchudzaniem

Ple¢ Dziewczeta Chtopcy Ogodtem
Grupa wieckowa 1 1I 11T 1 1I 11T [+
Caly czas 1 14% 1 L,5%
Czgsto 3 23% 3 2% 1 8% 7 11%
Czasami 2 18% 2 3%
Rzadko 1 14% 2 15% 5 45% 4 40% 5 38% 17 26%
Nigdy 5 7% 8 62% 1 9% 11 100% 6 60% 7 54% 38 58,5%
Razem 7 13 11 11 10 13 65 100%

Kolejne pytanie ankietowe dotyczyto znajomosci kalorycznosci positkdw,
a rozktad odpowiedzi przedstawiony zostat w tabeli 3.

Tabela 3. Wiedza na temat kalorycznosci spozywanych positkow

Ple¢ Dziewczgta Chiopcy Ogodtem
Grupa wiekowa 1 1I 111 I I 11 T+II+HIT

Caly czas

Czgsto

Czasami 2 15% 6 55% 2 15% 10 154%
Rzadko I 14% 1 8% 2 18% 4 31% 8 12,3%
Nigdy 6 8% 10 77% 3 27% 11 100% 10 100% 7 54% 47 72,3%
Razem 7 13 11 11 10 13 65 100%

W przypadku pytania o spontaniczno$¢ przyjmowania pokarméw, wigk-
szo$¢ wychowanek 1 wychowankéw domu dziecka twierdzita, ze tylko czasami
je to, na co ma ochote. Wsrod dziewczat i chtopcow w wieku 16-20 lat pojawity
si¢ rowniez odpowiedzi ,,rzadko” i ,,nigdy” jedza to, na co maja ochotg, nato-
miast tylko wsrod gimnazjalistek i gimnazjalistéw odnotowano odpowiedzi ,,caty
czas”, co znaczy, ze nie maja oni wigkszych oporéw przed spontanicznym przyj-
mowaniem pokarmow. Tendencji takiej nie mozna zauwazy¢ w najmiodszych
grupach wiekowych. Najlepsze oceny uzyskali chtopcy w wieku gimnazjalnym.
Tabela 4 ilustruje liczebnos$¢ dzieci i mtodziezy unikajacych positkow.

Chtopcy w wieku gimnazjalnym (n = 6, 60%) nie stosuja ograniczen
w spozywaniu positkéw, a gimnazjalistkom (n = 10, 77%) zdarza si¢ czasami
unikaé positkow. Tylko wsrdd dziewczat w wieku 8—12 lat i 16-20 lat pojawily
si¢ pojedyncze odpowiedzi, ze czgsto unikaja positkow. Wérdd wychowankow
nie ma jednak osob, ktore unikatyby positkow caty czas.
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Tabela 4. Unikanie positkow

Ple¢ Dziewczeta Chtopcy Ogodtem
Grupa wickowa I 1I 1II 1 11 I THII+HIIT
Caly czas
Czesto 1 14% 1 9% 2 3%
Czasami 1 14% 10 77% 5 45% 6 55% 5 38% 27 41,5%
Rzadko 3 43% 2 15% 5 45% 5 45% 4 40% 8 62% 27 41,5%
Nigdy 2 29% 1 8% 6  60% 9 14%
Razem 7 13 11 11 10 13 65 100%

Kolejno analizowano odpowiedzi na pytanie o incydenty zjadania znacz-
nie wigkszych ilo$ci pozywienia niz jest to potrzebne. Jedynie w grupach wieko-
wych chtopcow pojawity si¢ odpowiedzi informujace, ze czgsto zjadaja wigcej
niz potrzebuja. Niemniej wérod gimnazjalistow blisko potowa odpowiedzi okre-
$lonych jest jako zte, co znaczy, ze tylko czasami zdarza im si¢ zjada¢ wigcej niz
potrzebuja. Zte odpowiedzi pojawiaja si¢ rowniez we wszystkich grupach wieko-
wych dziewczat, a to oznacza, ze nigdy i bardzo rzadko przejadaja sig, przy czym
gimnazjalistki wypadly lepiej niz pozostate grupy wiekowe.

Kolejne pytanie w ankiecie dotyczylo spozywania pokarmow wysokoka-
lorycznych, a odpowiedzi na nie przedstawia tabela 5.

Tabela 5. Unikanie pokarmow wysokokalorycznych

Ple¢ Dziewczgta Chtopcy Ogoltem
Grupa wiekowa 1 1T 1II I 1I I T+II+IIT
Caly czas

Czgsto 3 27% 2 15% 5 8%
Czasami 1 14% 4 31% 3 2% 2 18% 2 20% S5 38% 17 26"
Rzadko 3 43% 5 38% 3 27% 4 36% S5 S50% 4 31% 24 37%
Nigdy 3 43% 4 31% 2 18% 5 45% 3 30% 2 15% 19 29%
Suma 7 13 11 11 10 13 65 100%

Wyraznie wida¢, ze zarowno wsrdd dziewczat, jak i chlopcow wraz z wie-
kiem wzrasta liczba wychowankéw unikajacych spozywania pokarmow wyso-
kokalorycznych. Wsrdd najstarszych dziewczat 27% (n = 3) i chtopcow 15%
(n=2) sa osoby, ktore prawie calkowicie zrezygnowaty ze spozywania thuszczow
i udzielity odpowiedzi, ze czgsto unikajq positkow wysoko kalorycznych.

Analizie poddano odpowiedzi dotyczace spozywania pokarmow diete-
tycznych. Wérod wszystkich grup wiekowych chtopcow, pojawity sig¢ odpowie-
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dzi, ze nigdy nie spozywali pokarmoéw dietetycznych. Liczba tych odpowiedzi
maleje wraz z wiekiem, przy czym pojawiaja si¢ odpowiedzi, ze czgsto spozy-
waja pokarmy dietetyczne. W przypadku gimnazjalistek pojawita sig¢ rowniez
jedna odpowiedz najnizej punktowana, ze jedna dziewczynka jada pokarmy
dietetyczne caty czas. W grupie licealistek natomiast nie padta ani jedna odpo-
wiedz ,,nigdy”, co znaczy, ze najstarsze dziewczeta stosowaly przesztosci lub
stosuja jakas dietg.

Analizowano odpowiedzi na pytanie dotyczace wpltywu stanu emocjonal-
nego na odzywianie si¢. W zadnej z badanych grup wiekowych nie uzyskano
odpowiedzi, ze stan emocjonalny ,,caly czas” wptywa na ich sposob odzywia-
nia. Dla dziewczat w wieku 8—12 lat stan emocjonalny ma duzy wptyw na od-
zywianie, 43% tej grupy (n = 3) udzielito odpowiedzi ,,czgsto”. Dla licealistek
stan emocjonalny nie odgrywa wigkszej roli w sposobie zywienia (rzadko: n = 6,
55%; nigdy: n = 3, 27%). Wbrew oczekiwaniom, mtodsi chtopcy (rzadko: n =8,
73%) i gimnazjalisci (rzadko: n = 4, 40%) w ogolnej ocenie nie uzyskali lepszej
punktacji od licealistow (rzadko: n =2, 15%).

Nastepne pytanie dotyczylo spozywanych ilosci pokarmow preferowa-
nych. Najlepsze wyniki uzyskata mtodziez w wieku 16-20 lat (chtopcy: nigdy:
n = 3, 23%; rzadko: n = 4, 31% i dziewczgta: nigdy: n = 1, 9%; rzadko: n = 7,
64%), a oznacza to, ze w wigkszosci przypadkow nie przejadaja si¢ niektorymi
pokarmami. Srednie i stabe oceny otrzymaty najmtodsze dzieci czyli, czesto zda-
rza im sig je$¢ niektore pokarmy w nadmiernych ilosciach (chtopcy: n =8, 73%
i dziewczgta: n = 5, 71%). Nie jest wykluczone, Ze sytuacja taka spowodowana
jest niezrozumieniem tresci pytania i stad mogty pojawi¢ si¢ odwrocone wyniki.

Poddano analizie zmienna, jaka jest wazenie si¢ dzieci i mtodziezy po spo-
zyciu positkow (tabela 6).

Tabela 6. Wazenie si¢ po jedzeniu

Ple¢ Dziewczgta Chtopcy Ogotem
Grupa wickowa 1 11 11 1 11 11 T+HIT+IIT
Caly czas
Czgsto 3 27% 3 5%
Czasami 1 14% 1 85 2 18% 2 15% 6 9%
Rzadko 1 14% 3 23% 2 18% 5 38% 11 17%
Nigdy 5 7% 9 6% 4 36% 11 100% 10 100% 6 46% 45 69%
Suma 7 13 11 11 10 13 65 100%

Im starsi wychowankowie (dziewczgta i chtopcy), tym mniej pojawia sig
odpowiedzi ,,nigdy” (dziewczgta: I: n =5, 71%; Il: n =9, 69%; I1I: n = 4, 36%;
chlopcy: I: n = 11, 100%; 1I:— n = 10, 100%; III: n = 6, 46%), a wigcej ,,czesto”
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(dziewczeta: I1I: n = 3, 27%) i ,,czasami” (chtopcy: III: n =2, 15%), co oznacza,
ze wraz z wiekiem coraz wigcej uwagi przywiazuja do kontroli wagi po spozyciu
positkow. Mtodzi i starsi chtopcy (21 0s6b) nigdy nie waza si¢ po positkach. Pro-
blem kontroli wagi dotyczy glownie najstarszych dziewczat.

Kolejne pytanie dotyczylo jedzenia szybkich przekasek poza domem.
Chlopcy uzyskali nieco lepsze wyniki niz dziewczeta. Prawie potowa najmtod-
szych dzieci (dziewczgta: I: n = 3, 43%; chtopcy: I: n =5, 45%) nie ma zadnych
oporow przed spozywaniem szybkich przekasek. Gimnazjalisci czgsto (dziew-
czeta: 1I: n = 3, 23%; chlopcy: II: n =4, 40%) i czasami (dziewczgta: II: n = 10,
77%; chtopcy: I1: n = 6, 60%) zjadaja przekaski poza domem, a najstarsze dziew-
czgta (czasami: n = 7, 64%, rzadko: n =4, 36%) w wigkszosci stronig od zjadania
positkow poza domem.

Dyskusja

Nieprawidtowe zachowania zywieniowe moga by¢ pierwszym symptomem zabu-
rzen odzywania, takich jak anoreksja czy bulimia. Najbardziej charakterystycz-
nymi cechami anoreksji jest state i znaczne ograniczenie przyjmowania pokar-
mow, zaburzona percepcja masy ciata i sylwetki oraz konsekwentne dazenie do
bycia coraz szczuplejszym [8, 9]. Natomiast bulimii towarzyszy atak zartocznego
jedzenia, po ktérym wystepuja zachowania kompensacyjne w postaci wymiotow,
intensywnego wysitku, restrykcyjnej diety. Pojawieniu si¢ symptoméw zaburzen
odzywania w duzej mierze sprzyja wczesniejsze stosowanie roznych diet maja-
cych na celu kontrolowanie wagi [9, 10].

Z badan wlasnych wynika, ze zachowania zywieniowe wsrod wychowan-
kéw nie sa prawidlowo rozwinigte, zaobserwowano réwniez to zjawisko nawet
u najmtodszych dzieci przebywajacych w placowce opiekunczo-wychowawcze;j.
Uzyskane wyniki sa zgodne z przewidywaniami, ze rzeczywiste rozmiary zabu-
rzen odzywiania wsrdd dzieci i mlodziezy przebywajacej w placowce opiekun-
czo-wychowawczej sa znaczne oraz ze dzieci, zwlaszcza mtodziez, przywiazuja
duza wagg do sposobu odzywiania sig.

Badania wyraznie wskazaly na to, ze starsza mtodziez obojga plci czgsciej
niz dzieci uczgszczajace do szkot podstawowych, unika spozywania niektorych
pokarméw, przede wszystkim zawierajacych thuszcz, a takze czgsciej spozywa
produkty dietetyczne. Badania wskazaty, ze zachowania zywieniowe wychowan-
kéw domu dziecka nie sa wlasciwe, a takze, ze rozmiary wystgpowania zaburzen
faknienia wérdd dzieci i mtodziezy uzaleznione sa od wieku i pici, przy czym
pojawiaja si¢ one czesciej u dziewczat i zwigkszaja si¢ wraz z wiekiem.

Badania dostarczyly materialu do formulowania ewentualnych progra-
moéw, interwencji i sposoboéw oddziatywan wychowawczych, doktadnego zwe-
ryfikowania jadlospisow i podjecia dzialan zmierzajacych do zmiany zastanego
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stanu oraz w celu uniknigcia szerzenia si¢ zaburzen odzywiania wychowankow
domow dziecka.

Whioski

1. Zachowania zywieniowe wychowankéw domu dziecka nie sa prawidtowo
rozwinigte, a co za tym idzie, istnieje duze ryzyko zagrozenia zaburzenia-
mi odzywania.

2. Wystgpowanie nieprawidlowych zachowan zywieniowych u dzieci i mto-

dziezy uzaleznione jest od wieku i plci, przy czym pojawiaja si¢ one cze-
$ciej u dziewczat i zwigkszaja si¢ wraz z wiekiem.

3. Programy profilaktyczne z zakresu prawidtowego odzywania wérod wy-

chowankéw domow dziecka moga mie¢ znaczenie w obnizeniu ryzyka
zaburzen odzywiania.

Bibliografia

1.

2.

10.

Sek H. Pojecia normy, normalnosci i zdrowia, [w:] H. Sek (red.), Psychologia kli-
niczna, t. 1. PWN, Warszawa 2008.

Brytek-Matera A. Obraz ciata — obraz siebie. Wizerunek wilasnego ciata w ujeciu
psychospotecznym. Centrum Doradztwa i Informacji Difin, Warszawa 2008.

Jablow MM. Anoreksja, bulimia, otytos¢, M. Przylipiak [thum.]. Gdanskie Wydaw-
nictwo Psychologiczne, Gdansk 2000.

Jozefik B, Ulasinska R. Perspektywa rodzinna a rozumienie zaburzen odzywiania
sie, [w:] B. Jozefik (red.), Anoreksja i bulimia psychiczna. Rozumienie i leczenie za-
burzen odzywiania sie. Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakow 1999,
88-103.

Obuchowska 1. Psychologia kliniczna dzieci i miodziezy — wybrane zagadnienia,
[w:] Sek H, (red.), Psychologia kliniczna, t. 2. PWN, Warszawa 2008.

Sayer M. Zaakceptuj siebie. Poradnik wlasciwego odzywiania, A. Gradzinska [thum.].
Wydawnictwo Ibis, Poznan 2009.

Namystowska I, Paszkiewicz E, Siewierska A. Gdy odchudzanie jest chorobq. Ano-
reksja i bulimia. Wydawnictwo WAB, Warszawa 2000.

Bak-Sosnowska M. Miedzy ciatem a umystem. Otylos¢ i odchudzanie sie w ujeciu
integracyjnym. Wydawnictwo Impuls, Krakow 2009.

Wiatrowska A. Jakos¢ zycia w zaburzeniach odzywiania. Wydawnictwo Uniwersy-
tetu Marii Curie-Sktodowskiej, Lublin 2009.

Brytek-Matera A. Obraz ciala — obraz siebie. Wizerunek wilasnego ciata w ujeciu
psychospotecznym. Centrum Doradztwa i Informacji Difin, Warszawa 2008.



60 BARBARA WOJTOWICZ, GRAZYNA DEBSKA, WIOLETTA EAWSKA
Eating Habits of Charges from Children’s Home

Abstract: Introduction. The connection between eating disorders, lifestyle, eating habits
and environmental and social conditionings is obvious. They cause life-threatening so-
matic aftermath, as well as mental and social outcomes.

Aim of the research. The research was carried out in order to learn about eating habits of
charges from children’s home. Girls in general are more prone to development of negative
eating behaviour. The variables measurement was taken by the use of diagnostic survey
based on original questionnaire and the analysis of documents and also by the means of
observation and survey. The research was taken at the beginning of 2010 and included 65
charges of children’s home. Girls in general are more prone to development of negative
eating behaviour. The risk of appearance of eating disorders is increasing proportionally
to age. The eating habits among the charges are not developed correctly and because of
that the risk of eating disorders is high. Special prophylactic programs of eating disorders
should be created among the charges of children’s homes. In the high-risk groups the
activities should be concentrated on educating children and tutors about the body mass
norms and figures.

Key words: eating disorders, children’s home, charges
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Streszczenie: W ustawodawstwie polskim oraz w deontologii lekarskiej jeszcze na po-
czatku XX wieku nie byto mowy o jakiejkolwiek autonomii woli pacjenta co do przebiegu
leczenia. Jednak wraz z uptywem lat, a przede wszystkim znacznego wzrostu $wiado-
mosci pacjentow, charakter §wiadczen zdrowotnych ulegt zmianie. Pacjent mogt w coraz
wigkszym stopniu decydowaé o tym, czy poddac si¢ konkretnemu zabiegowi czy tez nie.

Istnieje jednak szereg pytan o to, jak daleko sigga taka autonomia, granica swo-
body decydowania pacjentdéw o swoim zyciu, na przyktad w kontekscie religijnym czy
swiatopogladowym.

Nalezy pamigtaé, ze samostanowienie pacjenta nie zawsze bedzie respektowane
w $wietle prawa. Dotyczy to migdzy innymi takich zabiegéw, jak aborcja (z pewnymi
wyjatkami) czy eutanazja, ktore sa przez polskie prawo zakazane.

Z jednej strony przedktada si¢ ochrong zycia ludzkiego nad wolg pacjenta. Z drugiej
strony lekarz, ktory podjatby si¢ czynnosci medycznych bez zgody pacjenta, nie naruszyt-
by jego zycia lub zdrowia gdyz byloby to dziatanie w obronie tych débr, ale naruszyltby
wolno$¢ pacjenta, prawo do decydowania o stanie wlasnej osoby i wlasnym losie.

Stlowa kluczowe: samostanowienie, prawa pacjenta, obowiazek lekarski
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Wprowadzenie

W ustawodawstwie polskim oraz w deontologii lekarskiej jeszcze na poczatku
XX w. nie byto mowy o jakiejkolwiek autonomii woli pacjenta [1]. Niewatpliwie
miat na to wptyw zdecydowanie paternalistyczny charakter ustug lekarza wobec
pacjentow. To lekarz decydowat o leczeniu pacjenta, o jego zdrowiu, a niejedno-
krotnie tez i 0 jego zyciu. Pacjent mogt jedynie podporzadkowac si¢ woli ushu-
godawcy.

Charakter paternalistyczny w najogoélniejszym znaczeniu nawiazywal do
ojca rodziny, ktéry zdaje sobie sprawe, ze jego dzieci/podopieczni nie sa w stanie
decydowa¢ o wlasnym losie, sa nie§wiadome. Ojciec troszczac si¢ o ich dobro
podejmowat decyzje ich dotyczace bez uwzglednienia zdania dzieci. Paternalizm
zdecydowanie zostat skrytykowany, gdy decyzje te zaczgto podejmowaé wobec
ludzi dorostych, ktérzy sa istotami bardziej $wiadomym [2, 3].

W wielu krajach na calym $wiecie miejsce paternalizmu — zardéwno w re-
fleksji etycznej, jak i prawnej — zajeta zasada szacunku dla wolnej woli pacjen-
ta. Nalezy jednak pamigtaé, ze wciaz istnieja panstwa, w ktorych do dzi§ regu-
lacje zwiazane w prawami pacjenta sa zdecydowanie zaniedbane, na przyktad
Czechy.

Wraz z uptywem lat pacjent mogl w coraz wigkszym stopniu decydowac
o swoim leczeniu oraz ewentualnych metodach diagnostycznych. Pacjent w coraz
wigkszym zakresie i z wigksza swoboda potrafi postugiwac si¢ zapisami ustaw
czy Konstytucji RP. Istnieje jednak szereg pytan, w tym, jak daleko si¢ga taka
autonomia, granica swobody decydowania pacjentéw o swoim zyciu, miedzy np.
kontekstem religijnym a obowiazkiem ratowania zycia ludzkiego wynikajacym
chociazby z Kodeksu Etyki Lekarskie;j.

Autonomia dla pacjenta

Termin autonomia (gr. autos — wlasny, nomos — prawo) to kluczowe pojecia, ktore
odzwierciedlaja wspolczesne przemiany zachodzace w rozumieniu i praktyce za-
wodu lekarskiego. W przypadku relacji lekarz—pacjent, autonomia powinna by¢
rozumiana jako zakaz ingerencji medycznych bez wyraznej zgody pacjenta. Tak
rozumiane pojecie nalezy do jak najbardziej stusznych, zarowno pod wzgledem
etycznym, jak i prawnym. Wydaje si¢ natomiast za niewlasciwe interpretowanie
pojecia autonomii pacjenta jako pewnej kategorii zadan, ktore lekarz musiatby
spetnic [4].

Zgoda pacjenta na zabieg medyczny jest zdarzeniem cywilnoprawnym,
ktore wywotuje skutki prawne poprzez oswiadczenie woli. Warunki, ktére musi
spetnia¢ czynno$¢ prawna, aby zgoda mogta zosta¢ uznana w $wietle prawa za
skuteczna, to m.in:
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» osoba, ktora udziela zgody musi by¢ do tego upowazniona,

* czynnos$¢ co do ktorej wyraza zgode, nie moze by¢ sprzeczna z prawem
lub z zasadami wspoétzycia spotecznego,

» zgodg moze wyrazi¢ osoba, ktora zostata doktadnie poinformowana o fak-
tycznych okoliczno$ciach dotyczacych zabiegu czy planowanej operacji,

» zgoda musi dotyczy¢ konkretnego zabiegu [5].

Prawo cztowieka do samostanowienia o zdrowiu, a czgsto tez i o zyciu,
uzyskato nowy aspekt ochrony w kodeksie karnym z 1997 r. W art. 192 znalez¢
tam mozna kategori¢ przestgpstwa polegajacego na wykonaniu zabiegu leczni-
czego bez zgody pacjenta. Zostata zatem potwierdzona tendencja do prymatu
zasady voluntas aegroti suprema lex nad zasada salus aegroti suprema lex [6].
Tendencja ta znajduje rowniez odzwierciedlenie w Konstytucji RP, w innych
ustawach oraz aktach prawa migdzynarodowego. Takze Kodeks Etyki Lekarskiej
przyjety w 2003 r. na Nadzwyczajnym VII Krajowym Zjezdzie Lekarzy w art. 15
stanowli, ze:

* postgpowanie diagnostyczne, lecznicze i zapobiegawcze wymaga zgody
pacjenta. Jezeli pacjent nie jest zdolny do §wiadomego wyrazenia zgody,
powinien ja wyrazi¢ jego przedstawiciel ustawowy lub osoba faktycznie
opiekujaca si¢ pacjentem;

* w przypadku osoby niepetnoletniej lekarz powinien stara¢ si¢ uzyskac tak-
ze jej zgodg, o ile jest ona zdolna do §wiadomego wyrazenia tej zgody;

* wszczecie postgpowania diagnostycznego, leczniczego i zapobiegawcze-
go bez zgody pacjenta moze by¢ dopuszczone tylko wyjatkowo w szcze-
golnych przypadkach zagrozenia zycia lub zdrowia pacjenta lub innych
0sob;

* Dbadanie bez wymaganej zgody pacjenta lekarz moze przeprowadzi¢ row-
niez na zlecenie organu lub instytucji upowaznionej do tego z mocy prawa,
o ile nie stwarza ono nadmiernego ryzyka zdrowotnego dla pacjenta;

* w razie nie uzyskania zgody na proponowane postgpowanie, lekarz powi-
nien nadal, w miar¢ mozliwos$ci, otaczac pacjenta opieka lekarska [7].

Z zasady dobro pacjenta, ktorym powinien kierowac sig lekarz, ma wyni-
ka¢ z poszanowania woli pacjenta, np. jego wierzen. Ustawodawca zatem posta-
nowit nada¢ woli pacjenta charakter kategorii normatywnej. Polska ustawa o pra-
wach pacjenta i rzeczniku praw pacjenta informuje o prawach, ktore przystuguja
kazdemu podmiotowi korzystajacemu z ustug medycznych:

1. Pacjent ma prawo do $wiadczen zdrowotnych odpowiadajacych wymaga-
niom aktualnej wiedzy medycznej.

2. Pacjent ma prawo, w sytuacji ograniczonych mozliwosci udzielenia odpo-
wiednich $wiadczen zdrowotnych, do przejrzystej, obiektywnej, opartej na
kryteriach medycznych procedury ustalajacej kolejnos¢ dostgpu do tych
Swiadczen.

3. Pacjent ma prawo zada¢ opinii innego lekarza/pielegniarki.
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Pacjent ma prawo do natychmiastowego udzielenia $wiadczen zdrowot-
nych ze wzgledu na zagrozenie zdrowia lub zycia.

Pacjent ma prawo do $wiadczen zdrowotnych udzielanych z nalezyta sta-
rannoscia przez podmioty udzielajace §wiadczen zdrowotnych w warun-
kach odpowiadajacych okreslonym w odrebnych przepisach wymaganiom
fachowym i sanitarnym.

. Pacjent ma prawo do informacji o swoim stanie zdrowia oraz o ustawo-

wych prawach pacjenta.

. Pacjent ma prawo do zachowania w tajemnicy przez osoby wykonujace

zawod medyczny, w tym udzielajace mu $wiadczen zdrowotnych, infor-
macji z nim zwiazanych, a uzyskanych w zwiazku z wykonywaniem za-
wodu medycznego.

. Pacjent ma prawo do wyrazenia zgody na udzielenie okreslonych $wiad-

czen zdrowotnych lub odmowy takiej zgody.

. Pacjent ma prawo do poszanowania intymnosci i godnos$ci, w szczeg6lno-

$ci w czasie udzielania mu §wiadczen zdrowotnych.

10.Pacjent ma prawo do dostepu do dokumentacji medycznej dotyczacej jego

stanu zdrowia oraz udzielonych mu $wiadczen zdrowotnych.

11.Pacjent w zaktadzie opieki zdrowotnej przeznaczonym dla os6b wyma-

gajacych catodobowych lub catodziennych $wiadczen zdrowotnych, ma
prawo do kontaktu osobistego, telefonicznego lub korespondencyjnego
z innymi osobami [8].

Swiatowa Organizacja Zdrowia ogtosita Deklaracje Praw Pacjenta, w kto-

rych po raz kolejny zostata podkreslona wolna wola pacjenta:

L.

2.

Warunkiem wstgpnym dla jakichkolwiek dziatan medycznych jest $wiado-
ma zgoda pacjenta.
Pacjent ma prawo nie zgodzi¢ si¢ lub wstrzyma¢ dziatanie medyczne. Na-
stepstwa odmowy lub wstrzymania leczenia powinny by¢ starannie obja-
$niane pacjentowi.

. Jezeli pacjent jest niezdolny do wyrazenia swojej woli, a konieczna jest

natychmiastowa interwencja medyczna, nalezy zaktada¢ zgodg pacjenta,
o ile wczesniej nie wyrazil on swojej woli w sposdb niepozostawiajacy
watpliwosci co do odmoéwienia zgody w danej sytuacji.

. Pacjent ma prawo do wyrazania zgody lub odmowy ich udzielania na

badanie lekarskie, badanie diagnostyczne lub inne czynnosci medyczne
i pielegnacyjne oraz do petnej informacji o ich celu, charakterze i stopniu
ryzyka, a takze prawo do wyrazenia zgody lub odmowy jej udzielenia na
umieszczenie w szpitalu lub innym zamknigtym zaktadzie opieki zdro-
wotnej.

. Pacjent lub jego opiekun czy tez przedstawiciel ustawowy wyraza na pi-

$mie zgode na zabieg operacyjny w celach leczniczych lub diagnostycz-
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nych, na poddanie si¢ eksperymentalnej metodzie leczenia lub diagnostyki

oraz na udziat w eksperymencie medycznym do celéw naukowych.

6. Pacjent ma prawo do odmowy poddania si¢ demonstracjom medycznym
dla celow dydaktycznych.

7. Pacjent ma prawo zastrzec, aby nie pobierac z jego zwlok tkanek, narza-
dow i komorek.

8. W przypadku mozliwos$ci zastosowania alternatywnych sposobdéw lecze-
nia pacjent ma prawo do wspotdecydowania o wyborze jednego z nich

[9].

Wolnos¢ jest jedna z fundamentalnych zasad wspotczesnej doktryny praw
cztowieka (art. 17 ust. 1 Migdzynarodowego Paktu Praw Obywatelskich i Po-
litycznych, Dz.U. z 1977 r. Nr 38, poz. 167, oraz art. 8 Europejskiej konwencji
o ochronie praw cztowieka i podstawowych wolnosci, Dz.U. z 1992 . Nr 85, poz.
427) [10].

Wczesniej wspomniana juz Konstytucja RP, mowi w art. 31 ust. 2, ze ,,ni-
kogo nie wolno zmusza¢ do czynienia tego, czego mu prawo nie nakazuje” [11].

Inny dokument — Konwencja o ochronie praw i godnosci cztowieka wobec
zastosowan biologii i medycyny, réwniez jednoznacznie stanowi o wolnej woli
pacjenta na $wiadome poddanie si¢ badz Swiadoma odmowg udzielenia $wiad-
czenia medycznego. Konwencja podkresla, ze pacjent w kazdej chwili moze zre-
zygnowac z leczenia [10].

Dokument ten zostat, jak dotad, przyjety przez 29 panstw (Polska podpisata
w 1999 . traktat do Konwencji, ale do tej pory go nie ratyfikowata). Oznacza to,
ze takie kraje, jak m.in.: Dania, Francja, Albania, Wegry, Norwegia, Chorwacja,
Portugalia, Hiszpania, Szwajcaria czy Stowacja, zobowiazuja si¢ do przestrze-
gania postanowien zawartych w Konwencji. Niewatpliwie dokument ten mozna
uzna¢ za migdzynarodowy konsensus prawny w tak trudnych dziedzinach, jak
medycyna i etyka [12].

W Konwencji zdecydowanie propaguje si¢ rowne prawa dla wszystkich,
a szczegblna ochrong objeci s stabsi i narazeni na zranienie. Zatem ma si¢ to zu-
petie inaczej niz w amerykanskim liberalnym i komercyjnym modelu medycy-
ny, w ktérym propaguje si¢ walke silnych ze stabymi, jako skutek bezosobowych
mechanizmoéw wolnego rynku [13].

Ograniczenia wolnej woli pacjenta

Oczywiscie samostanowienie pacjenta nie zawsze bedzie respektowane w $wie-
tle prawa. Dotyczy to migdzy innymi takich zabiegow, jak aborcja (z pewny-
mi wyjatkami) czy eutanazja, ktére sa przez polskie prawo zakazane. Z drugiej
strony kazdy moze by¢ poddany przymusowemu leczeniu, na ktore jak nazwa
wskazuje, nie ma wptywu. Sa to takie sytuacje, jak np. kwarantanna, izolacja
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0s0b zarazonych badz podejrzewanych o kontakt z chorobg zakazng. Ustawo-
dawca, naktadajac obowiazek wyzszosci przymusu nad autonomia woli jednost-
ki, postuzy? si¢ tu ochrona dobra ogétu spoteczenstwa. Innym rodzajem przymu-
su jest leczenie wbrew wtasnej woli pacjentdéw z zaburzeniami psychicznymi,
ktore stanowiq dla pacjenta zagrozenie jego zycia. Nalezy jednak pamigtac, ze
wymienione przypadki ,,przymusu leczenia” sq doktadnie opisane i wymienione
w poszczegolnych ustawach, poniewaz stanowia one tylko wyjatki od autonomii
woli pacjenta.

Dosy¢ duzym problemem stata si¢ zatem interpretacja autonomii woli
pacjenta w leczeniu, udzielaniu zgody badZ sprzeciwu na leczenie, a chociazby
art. 162 § 1 kk o obowiazku pomocy. Nalezy tu zaznaczy¢, ze lekarz zwolnio-
ny jest z tego obowiazku np. w sytuacji, gdy mimo, iz zachodzi stan wyzszej
koniecznosci udzielenia pomocy pacjentowi, ten wezesniej ztozyl pisemne lub
ustne o$wiadczenie o niewyrazeniu zgody na udzielanie $wiadczen zdrowotnych
[14].

Zatem poza doktadnie okreslonymi wyjatkami zawartymi w ustawach, nie
mozna nikogo zmusi¢ do poddania si¢ czynno$ciom medycznym powotujac si¢
nawet na stan wyzszej koniecznos$ci czy dobro ogédtu spoteczenstwa.

Kolejna kwestia budzaca pewne watpliwo$ci jest autonomia pacjenta
w kontekscie jego wyznania. M. Nesterowicz powotuje si¢ na orzeczenie pewne-
go paryskiego sadu, ktory mimo sprzeciwu pacjenta — S$wiadka Jehowy, nakazat
przetoczy¢ pacjentowi krew, gdyz uznal, iz jest to stan, w ktorym nalezy przed-
lozy¢ stan wyzszej koniecznos$ci nad samostanowieniem pacjenta [15]. Wynika
z tego, ze takie o§wiadczenie swiadkow Jehowy jest naduzyciem prawa sprzecz-
nym z zasadami wspotzycia spotecznego. Jednak kwestia ta jest w dalszym ciagu
sporna.

Kolizja obowiazku ratowania zycia czy zdrowia oraz samostanowienie
pacjenta o wlasnym losie, nie powinna by¢ zostawiona tylko lekarzowi. Tak na-
prawdg to pacjent jest zdolny do ustalenia, ktora z wartosci jest dla niego cen-
niejsza. Nalezy pamigtac, ze w przeciwnym razie, dziatanie bez zgody pacjenta
stanowi¢ bedzie naruszenie dobr osobistych.

Kodeks cywilny przewiduje, ze osoba ktdrej dobro osobiste zostalo naru-
szone, moze zada¢ zaniechania tych dzialan przez osobg, ktora si¢ ich dopuscita
(chyba, Ze jest to zgodne z prawem) lub zada¢ zniwelowania skutkow tych dzia-
fan. Takie zlikwidowanie skutkow moze polegaé na sporzadzeniu przez osobg,
ktora naruszyta dobra osobiste, pewnych o$wiadczen np. przeprosin.

Podsumowanie

Zasada suwerennego wyboru pacjenta dotyczacego jego leczenia jest jedna z naj-
wazniejszych i podstawowych z zakresu praw kazdego cztowieka. Nie jest to
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jednak oczywiste dla niektorych sadéw czy doktryn. Wydawac by si¢ moglo, ze
ma to zwiazek z brakiem poszanowania pewnych tradycji czy wyborow, ktore nie
przez wszystkich sa respektowane, a wrecz czasem uwazane za naganne.
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Physician’s Duty and Self-Determination of the Patient

Abstract: Polish legislation and deontology at the beginning of the twentieth century,
there was no question of any patient’s autonomy as a course of treatment. However, over
the years, and most of all, a significant increase in patient awareness, the nature of health
care has changed. The patient could increasingly decide whether to undergo a specific
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treatment or not. However, a number of questions how far such autonomy, limit patients’
freedom to decide about their lives, for example in the context of religious or worldview.
Keep in mind that the patient’s self-determination is not always respected by the law. This
includes procedures such as abortion (with some exceptions) and euthanasia, which are
prohibited by law. On one hand, shall be submitted to the protection of human life over
the will of the patient. On the other hand doctor who would take on the medical services
without the consent of the patient, there would attack the life or health because it acts on
behalf of those goods, but attacks the patient’s freedom, the right to decide on the state of
their own people and their own destiny.

Key words: self-determination, the right patient, the doctor’s duty
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Streszczenie: Bezpieczenstwo pacjenta w trakcie udzielania $§wiadczen zdrowotnych
stanowi kluczowe wyzwanie dla polityki zdrowotnej i nalezytego funkcjonowania pod-
miotow leczniczych. Uwarunkowania systemowe powoduja, ze nienalezyta jako$¢ opie-
ki zdrowotnej prowadzi w nastgpstwie do zdarzen niepozadanych i stawia pod znakiem
zapytania prawo pacjenta do bezpieczenstwa. W artykule poruszono gtownie dwie kwe-
stie. Najpierw przywotano niektore nowsze dane statystyczne ilustrujace skalg zdarzen
niepozadanych zwiazanych z udzielaniem §wiadczen zdrowotnych w Polsce i w innych
krajach. Nastgpnie zwigzle oméwiono kluczowe dokumenty europejskie i polskie, ktore
okreslity konieczne procedury, zakresy i metody dziatania dla poprawy bezpieczenstwa
pacjenta.

Stowa kluczowe: bezpieczenstwo pacjenta, zdarzenie niepozadane, jako$¢ opieki zdro-
wotnej, akredytacja
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Wprowadzenie

Prawo pacjenta do bezpieczenstwa w trakcie udzielania §wiadczen zdrowotnych
jest niewatpliwie kluczowym elementem sktadowym jakosci opieki zdrowotne;.
Pojecia: bezpieczenstwo pacjenta, satysfakcja pacjenta i jako$¢ opieki zdrowot-
nej, sa nierozerwalnie powiazane i nie mozna ich rozpatrywaé oddzielnie. Bez-
pieczenstwo pacjenta i poziom jego satysfakcji z udzielonego mu §wiadczenia
konsekwentnie wynika z jakosci opieki zdrowotnej. Takie podejscie do zagad-
nienia obecnie jest powszechne i1 znajduje wyraz w pisSmiennictwie poswigco-
nym tej problematyce, jak i w najnowszych regulacjach prawnych. Jako$¢ opie-
ki zdrowotnej determinuje wiele czynniko6w najrozmaitszej natury, zwiazanych
z funkcjonowaniem systemu ochrony zdrowia. Mozna je porzadkowaé wedtug
roznych kryteridw, a w tym: medycznych, prawnych, ekonomicznych, organi-
zacyjnych, technicznych, ergonomicznych, socjologicznych, psychologicznych
1 innych. Nieprawidlowosci, zaniedbania lub razace btedy w konsekwencji pro-
wadza do niepotrzebnych powiktan w stanach chorobowych pacjentdéw, prze-
dhuzonego leczenia i zbednych strat ekonomicznych, czasem nicodwracalnego
kalectwa, a cz¢sto i do zgondw. Powoduja one takze shuszne roszczenia pacjen-
tow lub ich 0s6b bliskich o naprawienie wyrzadzonej szkody w trakcie leczenia.
W tym ostatnim zakresie procedury ich dochodzenia sa obecnie na §wiecie rézne.
Dominuja jednak procesy sadowe przeciwko podmiotom leczniczym — cywil-
ne lub karne. W ostatnich latach w wielu krajach pojawiaty si¢ takze procedury
dochodzenia roszczen natury administracyjnej przed odpowiednimi komisjami.
Taka mozliwo$¢ od dwoch lat jest takze i w Polsce. Znane sa rOwniez rozwiaza-
nia przyjmowane na gruncie prawa ubezpieczeniowego poprzez tworzenie spe-
cjalnych funduszy ubezpieczeniowych, rekompensujacych wyrzadzone w trakcie
leczenia szkody, jak np. we Francji, w krajach skandynawskich, Japonii, Nowe;j
Zelandii, Kanadzie [1].

W ostatnich latach nastapita ewolucja poje¢ w nazewnictwie wszelkie-
go rodzaju ujemnych stanow 1 skutkdéw dla pacjenta zwiazanych z jego lecze-
niem. W XX w. w przedmiotowym pismiennictwie medycznym i prawniczym
powszechnie zaakceptowano okreslenie, najpierw ,,bledu wiedzy i sztuki lekar-
skiej”, a pozniej ,,btedu medycznego”. W miedzynarodowych dokumentach,
zwlaszcza europejskich, w XXI w. wprowadzono nowe pojecie ,,zdarzenie nie-
pozadane” (ZN) (w brzmieniu angielskim patient safety incident). Warto réwniez
podkresli¢, ze prawie ¢wieré wieku temu A. Zoll uzyt traftnego okreslenia ,,niepo-
wodzenie w leczeniu” [2]. Pojecie zdarzenia niepozadanego (okreslanego takze
w pismiennictwie jako zdarzenie medyczne) posiada szerszy kontekst, gdyz obej-
muje zardwno tradycyjnie pojmowany btad medyczny, jak i wszelkie inne nega-
tywne konsekwencje wywolane u pacjenta przez rézne okoliczno$ci i czynniki
i niekoniecznie zawinione przez podmiot udzielajacy rodzajowego swiadczenia
zdrowotnego. Taki poglad wydaje si¢ wspolczesnie coraz bardziej dominujacy.
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Mozna wskazywac rozmaite aspekty zdarzen niepozadanych w dziedzinie
opieki zdrowotnej: medyczne, prawne, ekonomiczne, ergonomiczne, zarzadcze,
psychologiczne, socjologiczne i inne. Takze i ich uwarunkowania sa réznej natu-
ry, a zwlaszcza:

* medyczne — dziatania niezgodne z wiedza i praktyka medyczna,

» prawne — brak odpowiednich regulacji,

» ckonomiczne — niedostateczny poziom finansowania opieki zdrowotnej,

» organizacyjne — zle rozwigzania, brak kontroli itp.,

* techniczne — nienalezyte wyposazenie w aparaturg, zly jej stan techniczny,
brak konserwacji,

* psychologiczne i socjologiczne — wadliwe zachowania ludzi, nawyki, po-
stawy.

W przedmiotowym pismiennictwie mozna odnotowaé uwagi, ze pewne
dziatania majace na celu poprawe jakosci opieki zdrowotnej i bezpieczenstwa
pacjenta, sa tak stare i odleglte w czasie, jak sama medycyna i siggaja czasow
antycznych i §redniowiecza. Dobrym przykladem moze by¢ izolacja chorych
zakaznie znana w okresie renesansu lub wprowadzenie w XVIII w. segregacji
chorych i wydzielanie rodzajowych oddziatow szpitalnych. Ale nasilaty si¢ one
dopiero w czasach nowozytnych i wspotczesnych poprzez wprowadzenie steryli-
zacji, dezynfekcji i innych metod.

Pierwsze milowe kroki w zakresie troski o poprawg jakosci opieki zdro-
wotnej przypadaja jednak na poczatek XX w. Najwczesniej dzialania w tym za-
kresie podjgto w USA. Tam usitowano zbudowaé pierwsze programy standary-
zacji postgpowania w szpitalu. Standardy minimum Amerykanskiego Kolegium
Chirurgéw z 1918 r. unaocznity, ze nie spetniato ich 87% amerykanskich szpitali
[3]. W 1951 1. z inicjatywy kilku towarzystw (Amerykanskiego Kolegium Chi-
rurgow, Kolegium Lekarzy, Stowarzyszenia Menedzerow Opieki Zdrowotnej)
utworzono w USA Komisje Wspdlna ds. Akredytacji Szpitali (Joint Commission
on Accreditation of Health Care Organization). W kolejnych latach akredytacje
szpitali wprowadzano w Kanadzie, Australii, Nowej Zelandii oraz w wielu kra-
jach europejskich. W Polsce program taki funkcjonuje od 1998 r. i jak podaje
R. Nizankowski, objat zaledwie okoto 1/7 polskich szpitali [3]. Wedlug danych
Centrum Monitorowania Jako$ci w Ochronie Zdrowia w Krakowie, na dzien
30 maja 2013 r. akredytacj¢ w Polsce posiadato 127 szpitali z ponad 800 funk-
cjonujacych [4]. Obecnie w poszczegdlnych krajach swiata akredytacja ma cha-
rakter obowiazkowy Iub dobrowolny. Gdy chodzi o pierwszy rodzaj rozwiazan to
najwczesniej wprowadzita go Francja (juz w latach 80. a definitywnie od 1996 1.),
nastgpnie Szkocja (1998) i Wtochy (1999). W wigkszosci krajow jest ona jednak
dobrowolna: w USA, w Holandii (1996), w Szwajcarii (1996), na Lotwie (1997),
Litwie (1998), w Butgarii (1999). Jak podaje Charles D. Shaw, w 2004 r. akredy-
tacj¢ prowadzilo juz 26 panstw, a 14 innych ja wdrazato [5].
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Zdarzenia niepozadane (ZN) w §wietle danych

Pomimo prowadzonej od szeregu lat akredytacji podmiotéw leczniczych, glow-
nie szpitali, sytuacja w zakresie zdarzen niepozadanych zwiazanych z opieka
zdrowotna w Europie i na §wiecie nadal przedstawia si¢ bardzo niekorzystnie,
a nawet mozna zaryzykowacé stwierdzenie, ze zatrwazajaco. Dla jej zilustrowania
mozna przywota¢ niektore wybrane dane statystyczne. W 1999 r. Instytut Medy-
cyny (IOM) Amerykanskiej Narodowej Akademii Nauk opublikowat Raport, 7o
Err Is Human: Building a Safer Health System, ktory wstrzasnat amerykanska
1 $wiatowa opinia publiczna. Przedstawiono w nim wyniki dwoch badan — jed-
no wykonane w stanach Kolorado i Utah, drugie za§ w stanie Nowy Jork. Na
podstawie pierwszego, zdarzenia niepozadane stwierdzono u 2,9% pacjentow.
W szpitalach tych dwoéch stanow 6,6% zdarzen niepozadanych doprowadzito
do zgonow. W stanie Nowy Jork zdarzenia takie wystapity u 3,7% pacjentow,
a wskutek ich nastapito az 13,6% zgonoéw. Jak podaje R. Nizankowski, ekstra-
polacja na szpitale w calych Stanach pozwala sadzi¢, ze rocznie od bteddéw me-
dycznych i innych zdarzen umiera w USA od 44 tys. 0s6b (przyjmujac dane dla
stanow Kolorado i Utah), az do 98 tys. (wedtug danych dla stanu Nowy Jork).
Wedtug niego, sa to cyfry wigksze niz liczba 0s6b ginacych w wypadkach drogo-
wych (43 tys.) lub zgondéw kobiet z powodu raka piersi (42 tys.). Btedy medyczne
w amerykanskich szpitalach sa jedna z 8 gtownych przyczyn zgonow [3]. Wedtug
studium wykonanym w Uniwersytecie Harvarda, 50% zdarzen (u 4% leczonych,
u ktorych je odnotowano i wskutek czego sposrdd nich 14% zmarto) mozna byto
unikna¢. Wedlug innych analiz, w Australii wystapity u 16,6% leczonych, a 50%
z nich mozna bylto unikna¢, w Wielkiej Brytanii wystapity one u 10,8% leczo-
nych, w Nowej Zelandii i Danii u okoto 10% leczonych i we wszystkich z nich
50% zdarzen byto do uniknigcia.

W chirurgii polowa zdarzen niepozadanych jest zwiazana z operacja. We-
dhug danych z 2008 r., liczba zgonow z tego powodu w szpitalach w réznych kra-
jach byta nastepujaca: Irlandia 639, Dania 967, Wlochy 10 402, Wielka Brytania
10 949, Niemcy 15 147, Belgia 1824. Z analiz wynika, ze w chirurgii ogoélnej
wystepuje okoto 29% ZN, w ginekologii i potoznictwie 22%, w ortopedii 22%,
z czego polowy mozna bylo unikna¢ [6]. Na swiecie wykonuje si¢ rocznie okoto
234 miliony operacji. Wskaznik powiktan pooperacyjnych wynosi od 3 az do
17% [7]. Z danych prowadzonych dla wypadkow lotniczych wynika, ze czynnik
ludzki powoduje 66% wszystkich ZN, §rodowiskowe czynniki 17%, technicz-
ne 12% i organizacyjne 5%. Raport Hope (European Hospital and Healthcare
Federation: Insurence and Malpratice) wskazuje, ze na 1000 dni hospitalizacji,
odnotowano 6,6% ZN, z czego 35% mozna byto uniknaé. Oznacza to, ze co 5 dni
na 30 t6zkowym oddziale wystepuje jedno powazne ZN [8].

Dane dla Unii Europejskiej takze nie sa optymistyczne. Europejskie Cen-
trum ds. Kontroli i Zapobiegania Chorobom ocenito, ze $rednio od 8 do 12%
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leczonych pacjentow cierpi z powodu zdarzen niepozadanych, a co czwarty
z nich z powodu infekcji szpitalnych. Zakazenia zwiazane z opieka zdrowot-
na wystepuja u jednego z kazdych dwudziestu hospitalizowanych osob. Daje to
w obszarze Unii Europejskiej az 4 miliony 100 000 tysigcy pacjentéw rocznie za-
kazanych. Zakazenia szpitalne wedlug tej agendy powoduja 37 000 przypadkow
$miertelnych rocznie [9]. Wedtug danych Eurostatu (European Statistical Office),
w 2010 1. 2,9% pracownikow ulegto wypadkowi w miejscu pracy a 5580 zgingto
na stanowisku pracy [10]. Wobec tego liczba zgonow z powodu zakazen szpital-
nych jest kilkakrotnie wyzsza niz wypadkow $miertelnych w miejscu pracy albo
zgonow w wypadkach komunikacyjnych.

Dane dla Polski wydaja si¢ jeszcze bardziej niekorzystne niz dla UE.
W 2011 r. zostal opublikowany raport w ramach programu ,,Stop zakazeniom
szpitalnym. Program promocji higieny szpitalnej”. Opracowat go zespot eksper-
tow na podstawie przedmiotowego pismiennictwa i opinii ekspertow uczestni-
czacych w programie. Wedtug tego raportu, od 5 do 10 osob na kazde 100 oséb
hospitalizowanych moze nabawi¢ si¢ zakazenia podczas pobytu w szpitalu. We-
dhug szacunkow, majac na uwadze odsetek zakazen szpitalnych i liczbg hospita-
lizowanych, same koszty leczenia chorych z zakazeniami szpitalnymi wynosza
okoto 800 miIn zt. Wedlug danych Polskiego Towarzystwa Zakazen Szpitalnych,
obnizenie zakazen szpitalnych tylko o 1% moze skutkowaé zmniejszeniem cat-
kowitych kosztow leczenia od 7 do 10% [11].

Prawo pacjenta do bezpieczenstwa w regulacjach europejskich

W Europie dzialania na rzecz poprawy bezpieczefistwa pacjenta prowadza row-
nolegle, ale i we wspotpracy, trzy organizacje migdzynarodowe: Rada Euro-
py, Unia Europejska oraz Biuro Regionalne WHO dla Europy (EUROWHO),
a w wymiarze uniwersalnym Swiatowa Organizacja Zdrowia oraz Organizacja
Krajow Wysokorozwinigtych (OECD). Dziatania te nasility si¢ znaczaco od kon-
ca lat 90. i w poprzedniej dekadzie. Sa one odpowiedzia na dramatyczna sytuacjg
dotyczaca liczby wystepujacych zdarzen niepozadanych.

Problematyka jako$ci opieki zdrowotnej jest od wielu lat jednym z naj-
wazniejszych obszarow dziatalnosci Rady Europy. Europejski Komitet Zdrowia
Publicznego ukierunkowujacy catoksztatt dziatan w dziedzinie ochrony zdrowia,
wspomagajacy jej organy decyzyjne — Zgromadzenie Parlamentarne i Komitet
Ministréw — zostat powotlany juz w 1959 r., a wigc w 10 rocznicg utworzenia tej
organizacji regionalnej na kontynencie europejskim. Od poczatku lat 60. ubiegte-
go wieku do chwili obecnej zar6wno Zgromadzenie Parlamentarne, jak i Komitet
Ministréw uchwalily kilkadziesiat rezolucji, w pdzniejszym czasie okreslanych
jako rekomendacje, dotyczacych poprawy organizacji, zarzadzania i jako$ci
opieki zdrowotnej. Pierwsza historycznie rezolucje (nr 31) dotyczaca problema-
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tyki higieny szpitalnej Komitet Ministrow Rady Europy uchwalit juz w 1972 1.
W jej zasadniczej czgsci podkreslono, ze infekcje szpitalne stanowia powazny
i kosztowny problem we wszystkich panstwach cztonkowskich. Zwrécono row-
niez wowczas uwage, ze ochrona pacjentow przeciwko infekcjom nie jest nale-
zyta, pomimo ze dostgpne srodki administracyjne i techniczne moga ja zapew-
ni¢. W tej rezolucji podkreslono rowniez, ze gtowna przyczyna powodujaca taki
stan jest brak ksztalcenia personelu w zakresie zapobiegania infekcjom szpital-
nym. Wszystkie panstwa cztonkowskie zostaly zobowiazane do przedstawienia
w okresie 5 lat od uchwalenia tej rezolucji, jakie kroki podjety w celu poprawy
sytuacji w omawianym zakresie. W obszernym aneksie do rezolucji okreslono
metody i srodki konieczne dla skutecznej walki z infekcjami szpitalnymi. Posrod
najwazniejszych wskazano na konieczno$¢ poprawy czysto$ci w szpitalach oraz
wprowadzenie do programéw studiow lekarskich i pielggniarskich zagadnien
dotyczacych zapobiegania infekcjom, na ktore pacjenci sa narazeni. Uznano za
konieczne wprowadzenie szkolen w tym zakresie personelu przed rozpoczgciem
pracy w szpitalu [12]. Tej kwestii poswigcona byta rowniez czg§ciowo rekomen-
dacja z 1980 r. w sprawie lepszej dystrybucji opieki medycznej wewnatrz i na
zewnatrz szpitala. Kolejny krok stanowilo przyjecie przez Komitet Ministrow
w 1984 1. rekomendacji nr 20 w sprawie zapobiegania infekcjom szpitalnym
[13]. W jej czeSci zasadniczej podkreslono, ze jednym z koniecznych dziatan
jest powotanie w szpitalach komitetow do walki z infekcjami i wyszkolenie osob
odpowiedzialnych za przeprowadzanie transfuzji krwi, zwalczanie transmisji wi-
rusow, bakterii, pasozytow, a takze zagwarantowanie czystosci wody, powietrza
i wszelkich instalacji sanitarnych w szpitalu oraz staranne prowadzenie wszel-
kich czynno$ci zwiazanych z dezynfekcja. Zwrocono rowniez uwagg, ze panstwa
cztonkowskie powinny wprowadzi¢ spdjna polityke usuwania odpadow szpital-
nych. Ponadto przypomniano, ze powinny one w calosci wdrozy¢ do praktyki
dziatania wczesniejsza rezolucje z 1972 r., omowiona powyzej. W obszernym
4-stronicowym aneksie do rekomendacji, wyszczegolniono kilkadziesiat klu-
czowych dziatan ukierunkowanych na zwalczanie infekcji szpitalnych, ujetych
w 8 grupach:

* nadzor, rozpoznawanie i zapobieganie infekcjom w szpitalu, w tym powo-
fanie komitetow zakazen szpitalnych, rejestrowanie zdarzen, prowadzenie
systematycznych kontroli,

* zapobieganie transmisji mikroorganizmoéw, troska o jako$¢ materiatow
medycznych, staranna sterylizacja, dezynfekcja i dziatania antyseptyczne,

* poprawa czystosci w szpitalu,

* nalezyta organizacja jednostek intensywnej opieki medycznej,

» walka ze szkodnikami (insekty, gryzonie, owady),

» ksztalcenie i edukacja personelu oraz populacji,

» oraz nadzor medyczny nad personelem.
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W koncowej czgsci zataczono wzory 4 deklaracji dotyczacych zgtaszania
infekcji na oddziatach chirurgicznych i pozostatych [13].

Dalszy etap w rozwoju regulacji prawnych Rady Europy dotyczacych pro-
blemu jako$ci w ochronie zdrowia, stanowilo przyjecie przez Komitet Ministrow
rekomendacji o opracowywaniu i wdrazaniu systemow jakos$ci w opiece zdro-
wotnej nr 17 z 1997 r. i rekomendacji nr 13 z 2001 r. w sprawie dobrej praktyki
medycznej oraz poprawy jakosci i skutecznos$ci opieki zdrowotne;.

14 —k 15 kwietnia 2005 r., z okazji przewodniczenia Polski w Radzie Eu-
ropy, pod auspicjami Ministerstwa Zdrowia zostala zorganizowana mig¢dzyna-
rodowa konferencja, ktorej tematem obrad byto ,,Bezpieczenstwo pacjenta jako
wyzwanie europejskie”. Przedmiotem dyskusji byt projekt rekomendacji przy-
gotowany przez Komitet Ekspertow ds. Zarzadzania Bezpieczenstwem i Jako-
$ciag w Opiece Zdrowotnej. Przygotowany, obszerny dokument, liczacy 67 stron
tekstu, stat si¢ podstawa do przyjecia przez Komitet Ministrow Rady Europy
w 2006 r. rekomendacji nr 7 w sprawie zarzadzania bezpieczenstwem i jako-
$cig opieki zdrowotnej oraz zapobieganiu zdarzeniom niepozadanym [7, 14]. Jest
ona jednym z kluczowych i nowszych dokumentéw poswigconych tej tematy-
ce. W tym miejscu nalezy przywola¢ najbardziej kluczowe jej postanowienia.
Zwraca si¢ w niej uwage m.in., ze zasada primum non nocere jest wspolczesnie
bardziej istotna, niz kiedykolwiek wczesniej, albowiem opieka zdrowotna jest
w obecnych czasach bardziej skomplikowana i potencjalnie ryzykowna. Wobec
tego podkresla sig, ze bezpieczenstwo pacjenta stanowi podstawg i istote jako-
$ci opieki zdrowotnej. Panstwa cztonkowskie sa obowiazane budowac polityke
bezpieczenstwa pacjenta jako jeden z najwazniejszych elementéw krajowej po-
lityki zdrowotnej. Pacjenci maja petne prawo bra¢ udzial w decyzjach dotycza-
cych skierowanej do nich opieki zdrowotnej i w zakresie udzielanych swiadczen,
a takze do uzyskania petnej, wyczerpujacej i jasnej informacji o potencjalnym ry-
zyku 1 jego konsekwencjach podczas uzyskiwania §wiadomej zgody na leczenie.
Przywotany zostal w niej takze art. 2 Konwencji Praw Czlowieka i Biomedycyny
(w kontekscie postgpu w dziedzinie biologii i medycyny), mowiacy, ze ,.interes
i dobro osoby ludzkiej przewaza nad wylacznym interesem spoleczenstwa lub
nauki”. Innymi stowy, pacjent i obywatel ma prawo do nieskrgpowanego dostepu
do istotnych informacji dotyczacych bezpieczenstwa opieki zdrowotnej, wyra-
zonych w formie w pelni zrozumiatej. Innym waznym watkiem podniesionych
w rekomendacji jest stwierdzenie, ze bezpieczenstwo pacjenta stanowi istote 1 fi-
lozofig poprawy jakosci opieki zdrowotnej, jej nalezytej organizacji i promowa-
nia edukacji w tej dziedzinie. Z postanowien zawartych w rekomendacji wynika,
ze bezpieczenstwo pacjenta jest podstawa wszelkich dziatan w sferze polityki
zdrowotnej, a panstwa czlonkowskie sa obowigzane promowac go na wszystkich
poziomach opieki zdrowotnej, lokalnym, regionalnym i krajowym.

Nalezy zwrdci¢ uwagg, ze komentowana rekomendacja wprowadzita pojg-
cie patient safety incident, a w thumaczeniu polskim uzywany jest termin ,,zdarze-
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nie niepozadane”. Jak juz wskazano wyzej, obejmuje on zakresowo tradycyjnie
pojmowany btad medyczny, jak i wszelki incydent zagrazajacy bezpieczenstwu
pacjenta, a w tym zakazenie szpitalne zwiazane z procesem leczenia lub udzie-
lania danego $§wiadczenia zdrowotnego. Wobec tego panstwa czlonkowskie sa
obowigzane wypracowac strategi¢ w tej materii i wdrozy¢ system zglaszania
zdarzen niepozadanych oraz systematycznie podnosi¢ sprawnos$¢ organizacyjna
podmiotéw leczniczych, eliminowa¢ btedy techniczne oraz prowadzi¢ szeroka
edukacje¢ personelu medycznego i pacjentéw na rzecz poprawy ich bezpieczen-
stwa. W rekomendacji tej zwrocono takze uwagg i rozwinigto szeroko w mate-
riatach konferencyjnych jej poswigconych tezg, ze bezpieczenstwo pacjenta jest
ztozonym zagadnieniem i zalezy od bardzo wielu czynnikow, w szczegdlnosci
takich, jak poziom zasobow systemu opieki zdrowotnej (1) adekwatne do potrzeb
finansowanie (2), nalezycie wyszkolony personel medyczny (3), odpowiednie
rozwiazania organizacyjne (4), wysoka jakos¢ materiatdw medycznych, aparatu-
ry i sprzetu medycznego i innych urzadzen, w tym pomieszczen, gabinetow, sal
chorych 1 wielu innych (5). W rekomendacji zwrécono rowniez uwagg na wiele
czynnikow socjologicznych i psychologicznych warunkujacych zdarzenia niepo-
zadane. Z kluczowych nalezy wskaza¢ nastgpujace:

* jasny podziat zadan,

» okreslenie odpowiedzialnosci za poszczegolne dziatania i czynnosci,

* wlasciwy przeptyw informacji,

* dobra komunikacja w zespole,

* wlasciwe, poprawne prowadzenie dokumentacji medycznej,

» prawidlowe relacje wsérdd personelu i personelu z pacjentem,

* atmosfera w pracy,

* redukowanie streséw i napig¢,

* podnoszenie motywacji wsrod personelu i wiele innych.

Wskazane elementy ponad pot wieku temu podnoszone byly w amery-
kanskiej i europejskiej socjologii i psychologii spotecznej i maja uniwersalne
odniesienie do wszelkiej pracy lub aktywnosci cztowieka, nie tylko w systemie
opieki zdrowotnej. Nieprzestrzeganie tych i innych niewymienionych w tym
miejscu zasad i regut poprawnego, racjonalnego dzialania i zachowania jedno-
stek i zespotow ludzkich w konsekwencji prowadzi do blgdow organizacyjnych
i technicznych. Te za$ sa, jak mozna zasadnie twierdzi¢, dominujace na tle innych
kategorii blgdow medycznych: diagnostycznych i terapeutycznych.

Nalezy zauwazy¢, ze rekomendacja ta zdezawuowata dwa tradycyjne mity.
Po pierwsze o doskonatosci dziatalnos$ci, czyli ze jezeli ludzie beda sig staraé, to
nie popelnia btedow [2]. Po drugie, obala przekonanie o niezawodnosci karania
i kar, czyli stwierdzenie, ze jezeli ludzi bedzie si¢ kara¢, to beda mniej bledow
popehiac [7, 14]. Warto przypomnie¢, ze tezg o skuteczno$ci kar i nagrod lanso-
wata amerykanska teoria zachowania gtosna w latach 50. i 60. W rekomendacji
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wyrazono kluczowa tezeg, ze zdarzenia niepozadane sa uwarunkowane systemo-
wo inalezy wobec tego wdrazac¢ i usprawniac¢ zarzadzanie ryzykiem, zarzadzanie
jakoscia i zarzadzanie bezpieczenstwem, a takze umiej¢tnie prowadzic zarzadza-
nie zasobami ludzmi, zarzadzanie sprzgtem i aparatura i zarzadzanie jakoscia.
Tym samym rekomendacja potwierdzita istotg sprawy wyrazona w tytule amery-
kanskiego raportu, o czym byla mowa wyzej: To Err is Human: Building a Sa-
fer Health System — ,Ludzka rzecza jest btadzi¢ — budujmy bezpieczny system
opieki zdrowotnej”.

Wielki dorobek legislacyjnych w dziedzinie jako$ci opieki zdrowotnej
i bezpieczenstwa pacjenta nalezy odnotowa¢ w odniesieniu do Unii Europejskie;j.
W prawie wspolnotowym dzialania na rzecz poprawy bezpieczenstwa i jakosci
wszelkiego rodzaju wyrobow i produktow oraz ustug datuja si¢ juz na wezesny
okres dziatania trzech wspolnot europejskich. Na mocy dyrektywy nr 65 z 1965 .
EWG przyjeto harmonizacje przepisow dotyczacych lekow gotowych. Kilku-
dziesigcioletni okres rozwoju wspolnotowych regulacji w dziedzinie prawa far-
maceutycznego zwienczony zostat przyjeciem rozporzadzenia nr 83 Parlamentu
i Rady Unii Europejskiej w sprawie wspolnotowego kodeksu lekow stosowanych
u ludzi w 2001 r. W pierwszym okresie dziatania wspodlnot regulacjami prawnymi
obejmowano rodzajowe produkty, ich grupy, asortyment (migso, nabiat, wyroby
cukiernicze, wody mineralne), tekstylia, kosmetyki, zabawki, aparaty (np. termo-
metry lecznicze dyrektywa 764 z 1976 r. albo sprzgt elektromagnetyczny stoso-
wany w medycynie i weterynarii — dyrektywa 539 z 1984 r.). Dyrektywa Rady
z 4 czerwca 1985 r. wprowadzila jednolite zasady w zakresie projektowania, wy-
twarzania i pakowania poszczegdlnych produktow [15].

W latach 1990-2008 Wspolnota Europejska (obecnie Unia) uregulowata
szczegbtowo w ramach 9 dyrektyw wymagania w zakresie bezpieczenstwa pa-
cjenta i personelu medycznego i 0sob trzecich zwigzane z uzywaniem aparatury
i sprzgtu medycznego (wprowadzajac okreslenie ,,wyroby medyczne”, ktore-
go nie nalezy myli¢ z okresleniem ,,produkty lecznicze” — uprzednio nazywa-
ne substancjami farmaceutycznymi lub lekami). Kluczowe znaczenie posiadaja
trzy nastepujace dyrektywy: 385 z 1990/EWG w sprawie wyrobow medycznych
do aktywnego osadzania, czyli do implantacji do ciata ludzkiego, dyrektywa 42
z 1993/EWG w sprawie wyrobow medycznych do réznego przeznaczenia (naj-
bardziej obszerna z wszystkich 9 dotyczacych aparatury i sprz¢tu medycznego)
oraz dyrektywa 79 z 1998/EWG. Dalsze 6 dyrektyw doskonalitlo wskazane po-
wyzej trzy pierwsze. Odrgbna dyrektywa 23/2004/WE uregulowano normy jako-
$ci 1 bezpiecznego oddawania, pobierania, testowania, przetwarzania, konserwo-
wania, przechowywania i dystrybucji komorek i tkanek ludzkich [15].

Szczegolnie duze przyspieszenie dzialan Unii Europejskiej na rzecz po-
prawy bezpieczenstwa pacjenta przypada na przelom dwoch ostatnich dekad.
W czasie prezydencji UE sprawowanej przez Luksemburg, 4-5 kwietnia 2005 r.
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przyjeto deklaracje o bezpieczenstwie pacjenta, ktora nakreslita podstawowe za-
sady, jakie powinny by¢ realizowane w krajowych systemach opieki zdrowotnej
[31].

Decyzja 1982 z 2006 r. Parlamentu i Rady, w ramach sidédmego progra-
mu badan i rozwoju, okreslono priorytet dla tematu ,,Zdrowie — badania jakosci
swiadczonych ustug zdrowotnych i bezpieczenstwo pacjenta”. W 2007 r. Komi-
sja Europejska w Biatej ksiedze ,,Razem na rzecz zdrowia: strategiczne podejscie
dla UE na lata 2008-2013", okreslita bezpieczenstwo pacjenta jako priorytetowy
obszar badan wymagajacy wzmozonych dziatan [9]. Z kolei 9 czerwca 2009 r.
Rada Unii Europejskiej przyjeta obszerne zalecenie w sprawie bezpieczenstwa
pacjentow, a w tym profilaktyki i kontroli zakazen zwiazanych z opieka z zdro-
wotng — szpitalng i ambulatoryjna [8, 16]. W tym 6-stronicowym dokumencie
zawarto kilkadziesiat szczegdtowych zalecen w kwestiach ogolnego bezpieczen-
stwa pacjentow 1 kilkanascie zalecen w kwestii profilaktyki i kontroli zakazen
zwiazanych z opieka zdrowotna, kierowanych do panstw cztonkowskich. Zale-
cenia te uwzgledniaja wiele aspektow zwiazanych z funkcjonowaniem systemu
opieki zdrowotnej jako catosci i jego elementow sktadowych, jakimi sa podmioty
lecznicze, a wigc wszelkiego rodzaju jednostki organizacyjne udzielajace swiad-
czen zdrowotnych. Zalecenie jako gltéwna tezg przyjmuje, podobnie jak reko-
mendacja Rady Europy z 2006 r., Ze niedostateczne bezpieczenstwo pacjentow
stanowi bardzo powazny problem zdrowotny i olbrzymie obciazenie ekonomicz-
ne w obszarze calej Unii Europejskiej. Stwierdza sig w nim, Ze pilng potrzeba jest
zbudowanie polityki bezpieczenstwa pacjenta. W jego rozumieniu bezpieczen-
stwo pacjenta oznacza stan, w ktérym pacjent nie doznaje niepotrzebnej rzeczy-
wistej szkody, ani nie jest narazony na potencjalng szkodg w zwiazku z opieka
zdrowotna. Podobnie podkresla sig, ze zdarzenia niepozadane sa uwarunkowane
systemowo. Zapobieganie zakazeniom zwigzanym z opieka zdrowotna powinno
wobec tego stanowi¢ dlugoterminowy, strategiczny priorytet dla wszystkich in-
stytucji opieki zdrowotnej. Z postanowien w nim zawartych wynika, ze panstwa
cztonkowskie UE sa obowiazane tworzy¢, utrzymywac i doskonali¢ wszechstron-
ne systemy zglaszania i rejestrowania zdarzen niepozadanych. Zalecenie Rady
wylansowato nowe okreslenie ,,polityka bezpieczenstwa pacjenta” jako wazny
integralny element polityki zdrowotnej kazdego panstwa cztonkowskiego i Unii
jako catosci. Panstwa sg obowiazane wspolpracowac z przemystem technologii
medycznych w celu lepszego projektowania i wytwarzania produktow pod katem
bezpieczenstwa pacjenta, aby zmniejsza¢ wystgpowanie zdarzen niepozadanych
w opiece zdrowotnej [16]. Nalezy rowniez podkresli¢, ze w celu lepszej kontroli
zakazen szpitalnych i sprawozdawczos$ci powotane zostato w 2005 r. Europejskie
Centrum Kontroli i Zapobiegania Chorob w Sztokholmie, podlegte Dyrekcji Ge-
neralnej Ochrony Zdrowia i Konsumenta. Jest to najmtodsza agenda dziatajaca
w ramach tej Dyrekcji.
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Na mocy decyzji Komisji Europejskiej z 19 kwietnia 2010 r. — 2010/227/
UE w sprawie europejskiej bazy danych o wyrobach medycznych, obowiazuje
system zglaszania zdarzen niepozadanych (incydentow medycznych w okresle-
niu polskiej ustawy o wyrobach medycznych z 2006 r., spowodowanych wskutek
wadliwego dzialania aparatury medycznej). System ten funkcjonuje od 1 kwiet-
nia 2011 r. w ramach EUDAMED (European Datebase on Medical Devices).
Odrebna agenda, z siedziba w Londynie, podlegta tej dyrekcji zajmuje si¢ bez-
pieczenstwem lekow (dziata od 1991 r.).

W zakresie bezpieczenstwa pacjenta przelomowym wydarzeniem bylo
przyjecie w 2002 r. na konferencji w Rzymie Europejskiej Karty Praw Pacjenta
(European Charter of Patients’Rights) [17]. Karta ta przywoluje kilka wcze$nie;j-
szych dokumentow, a w tym Deklaracj¢ o Promocji Praw Pacjenta w Europie,
uchwalong w Amsterdamie w 1994 r., Karte z Ljubljany z 1996 r. o reformowaniu
opieki zdrowotnej i Deklaracjg o promocji zdrowia z Dzakarty z 1997 r., przyjeta
przez WHO. Karta unijna z 2002 r. proklamuje 14 praw indywidualnych pacjenta
i 3 prawa zbiorowe pacjentow. Katalog praw w niej zawartych jest najobszer-
niejszy z kilkuset dotychczas uchwalonych dokumentéw migdzynarodowych
w tej kwestii (w tym okoto 100 przyjetych przez organizacj¢ rzadowe i prawie
300 przez organizacje pozarzadowe).

Nowoscia w rozumieniu zapisow prawnych jest, ze Karta ta wymienia z na-
zwy prawo pacjenta do bezpieczenstwa. W czesci Il Karty w punkcie 9 stwierdza
si¢: ,,Kazda osoba ma prawo do korzystania z prawidlowo $wiadczonych ustug
zdrowotnych niewyrzadzajacych jej zadnej krzywdy, wolnych od btedow, zgod-
nie z dobra praktyka lekarska, oraz prawo dostgpu do $wiadczen zdrowotnych
i leczenia zgodnych w wysokimi normami bezpieczenstwa” [17]. Sformutowanie
to jest $cisle powiazane z ustgpem 8 Karty dotyczacym prawa do przestrzegania
norm jakosciowych: ,,Kazda osoba ma prawo do korzystania ze $wiadczen zdro-
wotnych wysokiej jakos$ci, ktore powinny by¢ zrealizowane zgodnie ze szczego-
towo okreslonymi zasadami i normami” [17]. W Karcie stwierdza sig, ze szpitale
i inne podmioty lecznicze musza systematycznie monitorowac wszelkie czynniki
ryzyka, za$ zawody medyczne musza by¢ w pelni odpowiedzialne za bezpieczen-
stwo pacjenta we wszystkich fazach leczenia.

Wazne przepisy w przedmiotowej kwestii zawarte sa takze w prawie trak-
tatowym. W Traktacie o funkcjonowaniu Unii (dawny I Traktat rzymski, wielo-
krotnie zmieniany, m.in. Traktatem z Maastricht w 1992 r., Traktatem z Amster-
damu w 1997 r. i Traktatem z Lizbony w 2007 r.) zawarte sg zapisy, ze dzialania
i polityki Unii sg ukierunkowane na wysoki poziom ochrony zdrowia i ochrony
konsumenta. Podobne zapisy zawiera Karta Praw Podstawowych UE z 2000 r.
Ponadto w jej art. 6 zawarty jest zapis, ze ,,Kazdy ma prawo do wolnosci i bez-
pieczenstwa osobistego”. W tym ujgcie prawo do bezpieczenstwa pacjenta jest
jego elementem sktadowym [18].
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Zaznaczy¢ nalezy rowniez, ze w ramach polskiej prezydencji zorgani-
zowano 9 wrzesnia 2011 r. konferencj¢ poswigcona jakosci opieki zdrowotnej
i bezpieczenstwa pacjenta i przyjgto w tej kwestii Deklaracje (Oswiadczenie war-
szawskie) na ten temat. Najnowszym dokumentem Parlamentu i Rady Unii jest
dyrektywa 24 z 2011 r. UE w sprawie stosowania praw pacjentow i bezpieczen-
stwa w transgranicznej opiece zdrowotne;.

Na uwagg zastuguje, ze stosowna Rezolucjg 55.18 przyjeto w 2002 r. takze
Swiatowe Zgromadzenie Zdrowia WHO, uznajaca potrzebe promowania bezpie-
czenstwa pacjenta jako fundamentalnej zasady wszystkich systemow zdrowot-
nych na $wiecie. W 2004 r. Swiatowa Organizacja Zdrowia zainicjowata Swiato-
wy Sojusz na Rzecz Bezpieczenstwa pacjenta (Word Aliance for Patent Safety).
Wypracowata takze Karte kontrolna (Surgical Safety Check List) jako czgs$¢
inicjatywy ,,Bezpieczna Chirurgia Ratuje Zycie” (Safety Surgery Save Live),
w ktorej bierze udziat ponad 200 krajowych i migdzynarodowych towarzystw
i organizacji medycznych, ministerstw zdrowia i instytucji zdrowia publicznego.
Wdrozenie i stosowanie tej Karty zmniejszyto komplikacje pooperacyjne z 11 do
7%, a zgony zredukowano z1,5 do 0,8%, a wigc dwukrotnie [7]. W Polsce wdra-
zanie Karty rozpoczeto si¢ od 2009 r. po jej zmodyfikowaniu do warunkow krajo-
wych przez Centrum Monitorowania Jako$cia w Ochronie Zdrowia w Krakowie.
Takze OECD opracowata zespdt wskaznikow dotyczacych jakosci opieki zdro-
wotnej (Europe Health Care Quality Indicators) [17, 14].

Na podkreslenie zastuguje rowniez intensywna dzialalno$¢ europejskich
organizacji pozarzadowych. W szczegolnosci dziatania dla poprawy jakosci
opieki zdrowotnej rozwija Europejska Sie¢ Instytutow i Centrow Jakosci (Eu-
ropean Network of Quality Institutes), a takze Europejskie Towarzystwo Jakosci
w Opiece Zdrowotnej (European Socjety for Quality in Healthcare). Jego czton-
kiem jest takze Polskie Towarzystwo Promocji Jakosci w Opiece Zdrowotne;.
Wazna role odgrywa takze Europejskie Stowarzyszenie Akredytacji (European
Accreditation Network, EAN). Na stronach internetowych tych organizacji do-
stepne sa liczne materialy szkoleniowe dla personelu medycznego.

Regulacje polskie

Fundamentalne znaczenie dla systematycznej poprawy jakos$ci opieki zdrowotne;j,
a tym samym bezpieczenstwa pacjenta, posiada zarowno system zewnetrznej, jak
i wewngtrznej kontroli podmiotow udzielajacych §wiadczen zdrowotnych. Pro-
ces zewnetrznej kontroli od kilkudziesigciu lat jest okreslany jako akredytacja.
W wigkszosci przypadkdéw jej przeprowadzenie jest uwienczone uzyskaniem
przez podmiot leczniczy certyfikatu potwierdzajacego, ze okreslona jednostka
organizacyjna opieki zdrowotnej spelnia wymagane standardy jakosci, ktore z re-
guly uwzgledniaja rozmaite aspekty zwiazane z udzielaniem $wiadczen opieki
zdrowotne;j.
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Pierwsze zapisy dotyczace akredytacji szpitali w Polsce zostaty zawarte
w ustawie z 30 sierpnia 1991 r., zastapionej obecnie ustawa z 14 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej. Od samego poczatku przepisy prawne przewidywaty
dobrowolne poddawanie sig szpitali, a pozniej innych podmiotow leczniczych
procesowi akredytacji.

Obecnie procedura ta uregulowana jest w ustawie z 6 listopada 2008 r.
o akredytacji w ochronie zdrowia, a szczegétowe zasady procedury oceniajacej
okreslone zostaly w rozporzadzeniu ministra zdrowia wydanym na podstawie
art. 5 tej ustawy [19].

Szczegolnie waznym elementem jakos$ci opieki zdrowotnej 1 bezpieczen-
stwa pacjenta jest kontrola i zwalczanie zakazen. Kwestie te aktualnie reguluje
obszerna ustawa z 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen
i chorob zakaznych u ludzi. Ustawa ta podobnie jak poprzednia z 2001 r. naktada
na podmioty lecznicze, ktore posiadaja w swojej strukturze szpital, obowigzek
prowadzenia kontroli wewngtrznej w celu zapobiegania zakazeniom zwigzanym
z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych. Naktada rowniez na kierownikow pod-
miotow leczniczych obowiazek powotania zespotow i1 komitetow kontroli zaka-
zen szpitalnych [20].

Przelomowe znaczenie dla doskonalenia dziatan w zakresie jakosci opieki
zdrowotnej posiadato uchwalenie ustawy z 6 listopada 2008 r. o prawach pacjen-
ta 1 Rzeczniku Praw Pacjenta. W artykule 8 tej ustawy stwierdza sig, ze: ,,Pacjent
ma prawo do $wiadczen zdrowotnych udzielanych z nalezyta starannoscia przez
podmioty udzielajace $wiadczen zdrowotnych w warunkach odpowiadajacych
okreslonym w odregbnych przepisach wymaganiom fachowym i sanitarnym” [21].
W drodze nowelizacji tej ustawy w 2011 r. wprowadzony zostat nowy rozdziat
13a, w ktorym zostaty okreslone zasady i tryb ustalania odszkodowania i zado$¢-
uczynienia w przypadku zdarzen medycznych (art. od 67a do 670). W artykule
67a zawarta zostala definicja ustawowa zdarzenia niepozadanego. Jest nim zaka-
zenie pacjenta biologicznym czynnikiem chorobotwoérczym, uszkodzenie ciata
lub rozstrdj zdrowia pacjenta albo §mier¢ pacjenta, bgdace nastgpstwem niezgod-
nych z aktualna wiedza medyczna: diagnozy, leczenia albo zastosowania produk-
tu leczniczego lub wyrobu medycznego. Wobec tego okreslenie to zawiera w so-
bie zar6wno pojecie tradycyjnego blgdu medycznego, jak i ujemne nastgpstwa
dla zdrowia lub zycia pacjenta spowodowane przez inne dzialania zawinione lub
niezawinione [21].

Dopetniajace postanowienia zawarte sa rowniez w ustawie z 2010 1. o wy-
robach medycznych. Wprowadzita ona bardzo obszerna definicj¢ pojecia ,,incy-
dent medyczny”, rozumiany jako kazde wadliwe dziatanie, defekt, pogorszenie
wlasciwosci lub dziatania wyrobu medycznego, techniczng lub medyczna przy-
czyng zwiazang z wlasciwos$ciami lub dziataniem wyrobu, ktora mogta lub do-
prowadzita do $mierci lub powaznego pogorszenia stanu zdrowia pacjenta [22].
To pojecie rowniez wchodzi w zakres szerszego okre$lenia, jakim jest zdarzenie



84 STEFAN POZDZIOCH

niepozadane. Z punktu widzenia bezpieczenstwa pacjenta nalezy rowniez mie¢
na uwadze przepisy obszernej ustawy z 6 wrze$nia 2001 r. Prawo farmaceutycz-
ne. Okresla ona szczegétowe wymagania w zakresie bezpiecznego wytwarza-
nia, obrotu i stosowania produktéw leczniczych [23]. Zasady generalne kontro-
li wszelkich podmiotow leczniczych uregulowata z kolei ustawa z 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej [24].

Podsumowanie

Zdarzenia niepozadane wciaz stanowia powazny problem i wyzwanie dla wszyst-
kich systemoéw opieki zdrowotnej. W Polsce sytuacja w tym zakresie jest szcze-
godlnie niepokojaca. Zwrdcono na niag uwage w Narodowym Programie Zdrowia
na lata 2006-2015. Posrod oczekiwanych efektow w ramach celu operacyjnego
13 ,,Poprawa jakos$ci swiadczen zdrowotnych w zakresie skutecznos$ci, bezpie-
czenstwa 1 akceptowalnosci spotecznej, w tym przestrzegania praw pacjenta”,
zatozono, ze do konca 2015 r. sposrod 85% polskich szpitali nieposiadajacych
akredytacji, uzyska ja 65%. Przyjeto, ze 85% szpitali wdrozy rdwniez programy
poprawy jakos$ci, a w 75% z nich program ten bgdzie prowadzony przez dyrek-
torow ds. jakosci, oraz ze liczba wszystkich swiadczeniodawcow ubiegajacych
si¢ o akredytacj¢ przekroczy w kraju 50%. Zgodnie z zatozeniami akredytacjg
powinno uzyska¢ przynajmniej 40% podmiotow udzielajacych $wiadczen zdro-
wotnych. W programie przyjeto réwniez zatozenie, ze rejestr zdarzen niepoza-
danych wprowadzi ponad 50% zaktadéw opieki zdrowotnej. Ustalono, ze wdro-
zenie omowionej powyzej rekomendacji Rady Europy (2006) 7 i zalecenia Unii
Europejskiej z 2009 r. nastapi w co najmniej 80% ZOZ, oraz ze 70% szpitali
wdrozy profesjonalne badania opinii pacjentow odnosnie do zdarzen niepozada-
nych [25].

Te szczytne zatozenia moga si¢ jednak okazac tylko optymistycznym po-
stulatem i ,,marzeniem odlegtym od rzeczywistosci”’. Wedtlug danych Centrum
Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia, sposrdd szpitali ubiegajacych si¢
o ponowna akredytacje, uzyskuje ja 87%, a gdy chodzi o szpitale wystgpujace
0 nig po raz pierwszy tylko 70%, czyli jedna trzecia nie spelnia nawet poziomu
75% wymaganych standardow akredytacyjnych [4].

Prawo do bezpieczenstwa pacjenta w $wietle regulacji prawnych euro-
pejskich i polskich jest jasno zdefiniowane, a kierunki, cele i metody dziatan
precyzyjnie okre§lone. Natomiast w polskiej rzeczywistosci prawo to wciaz jest
w odniesieniu do wigkszo$ci podmiotéw leczniczych jedynie postulatem i ,,po-
boznym zyczeniem”. Niepodwazalny dowdd takiego stwierdzenia stanowi licz-
ba wielu spraw sadowych, jak i toczacych si¢ przed wojewddzkimi komisjami
orzekajacym o odszkodowaniach zwiazanych ze zdarzeniami niepozadanymi.
Co trzecie z roszczen pacjentdw dotyczy zdarzenia niepozadanego. Oczekiwa-
nia zatozone w Narodowym programie zdrowia moga nie zosta¢ urzeczywistnio-
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ne, a wiele na to wskazuje. Do konca 2015 r. pozostato niewiele czasu, a liczba
akredytowanych szpitali jest wciaz znikoma i obejmuje zaledwie 130 szpitali (to
jest okoto 15% z ich ogohu) [4]. Wobec tego moze nalezaloby rozwazy¢, czy
w nastgpnych latach nie wprowadzi¢ akredytacji obowiazkowej, na wzor Francji,
w odstepach 3-letnich. Nie nalezy zaktada¢ i wierzy¢ catkowicie w skuteczno$c¢
prawa i wymuszanie przez nie dziatan i zachowan. Jednak moze takie podejscie
bardziej zmobilizowatoby podmioty lecznicze w naszym kraju i ich kierownikow
lub wiascicieli do skuteczniejszego wdrazania procesu akredytacji. Sprzyjajacym
elementem dla poprawy jakosci w polskich szpitalach jest wejscie w zycie no-
wego Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 20 czerwca 2012 r. w sprawie wyma-
gan, jakie powinny spetnia¢ szpitale i inne podmioty lecznicze. Zobowiazuje ono
wprowadzenie podwyzszonych standardow do 2016 r. przez wszystkie podmioty
lecznicze.

Koniczac rozwazania nalezy takze wspomnie¢, ze Komisja Europej-
ska za posrednictwem Dyrekcji Generalnej Ochrony Zdrowia i Konsumenta
(SANCO), zlecita w 2005 r. Eurobarometrowi przeprowadzenie w 30 krajach
(w tym w 25 panstwach cztonkowskich) badanie opinii pacjentow na temat btg-
dow medycznych. Szczegdtowe wyniki sa ogromnie zréznicowane jesli chodzi
o poszczegodlne kraje i niepokojace: az 78% obywateli UE uwaza, ze btad me-
dyczny stanowi bardzo wazny problem, 47% sadzi, ze takim jest rowniez bez-
pieczenstwo pacjenta w szpitalu. 77% badanych osob styszalo o popelnionym
btedzie (34% czgsto, 44% czasami), a 23% stwierdzito, ze bezposrednio doznato
bledu osobiscie lub kto$ z cztonkow rodziny (a wige co piaty z badanych) [26].

Niezbyt optymistyczne wnioski wynikaja takze ze sprawozdania Komisji
Europejskiej z 13 listopada 2012 r. dla Rady Unii, dotyczacego wdrazania zale-
cenia (2009/C 151/01 w sprawie bezpieczenstwa pacjentow, w tym profilaktyki
i kontroli zakazen zwiazanych z opieka zdrowotna przez panstwa cztonkowskie
UE). Wynika z niego jednoznacznie, ze tylko jedna trzecia z nich wdrozyta sku-
teczne dziatania w tym zakresie [27]. Wobec powyzszego, zdecydowana wigk-
szo$¢ tych panstw, ich rzady, ministerstwa zdrowia, wtadze lokalne oraz struktury
i jednostki sktadowe systemow opieki zdrowotnej powinny zwielokrotni¢ wysit-
ki i bardziej skuteczne dzialania, aby poprawa bezpieczenstwa pacjenta w trakcie
leczenia ulegta radykalnej poprawie.
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Patient’s Rights To The Safety — European And Polish Regulations

Abstract: The safety of the patient during the providing the health services is the main
defiance for health policy and for the proper functioning of the units of the health care.
The conditions of the health care system determinate the quality of the health services,
and consequently cause the safety of the patient incidents. As a result, the right of patient
to the safety is violated, frequently in very serious way. In this acrticle there are described
two main questions. First of all, some statistical data has been cited, which illustrate the
scale of the medical incidents, related to the health services in Poland and the other coun-
tries. Then there are briefly described european and polish legal acts, which regulate the
procedures, areas and methods of the activities for improving the safety of the patients.

Key words: safety of patient, ssafety patient incident, quality of health care, accredita-
tion
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Streszczenie: Jest oczywiste, ze lekarz bedzie odpowiedzialny za uszczerbek zdrowia
dziecka powstaly z jego winy. Nalezy jednak rozpatrzy¢ tez sytuacje, w ktorej niedbal-
stwem lekarza byto jedynie dopuszczenie do narodzenia dziecka, a nie przyczynienie
si¢ do szkody na jego zdrowiu. I wtasnie w takiej sytuacji dochodzi do pojawiania si¢
roszczen z tytutu wrongful birth, czyli tzw. ztego urodzenia.

Coraz czg¢$ciej na wokandach sadowych catego $wiata, takze w Polsce, pojawiaja
si¢ powddztwa odszkodowawcze dotyczace poczecia i urodzenia dziecka, ktore ,,wywo-
tato szkode”.

Poczatkowo sady negowaly mozliwo$¢ uznania dziecka jako szkodg. Jednak
w pozniejszym okresie Trybunal Konstytucyjny wyrazit poglad, ze dopuszczalno$é rosz-
czen odszkodowawczych rodzicow nieplanowanego lub uposledzonego dziecka nie na-
rusza przepisow Konstytucji.

Przedstawione roszczenie odszkodowawcze typu wrongful birth w polskim
orzecznictwie wystepuje rzadko. Jedna z przyczyn jest niechg¢ do wytaczania tego typu
pozwow, co zapewne przektada si¢ na aspekt moralny.

Stowa kluczowe: wrongful birth, roszczenie, odszkodowanie
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Wprowadzenie

Przyjete jest, ze dziecko poczgte, ktére doznato uszczerbku na zdrowiu, moze
ubiega¢ si¢ o odszkodowanie w stosunku do sprawcy szkody. Kodeks cywilny
art. 446 stanowi, ze ,,z chwila urodzenia dziecko moze zada¢ naprawienia szkod
doznanych przed urodzeniem”. Jest wigc oczywiste, ze lekarz bedzie odpowie-
dzialnym za uszczerbek zdrowia dziecka powstaty z jego winy, kiedy dziecko
pozostawato jeszcze w tonie matki (np. sprawa State v. Sherman, 234 Md 179,
184, 198 A.2d 71, 73, 1983) [1]. Nalezy jednak rozpatrzy¢ tez sytuacje, w ktorej
niedbalstwem lekarza bylo jedynie dopuszczenie do narodzenia dziecka, a nie
przyczynienie si¢ do uszczerbku na jego zdrowiu. I wlasnie w takiej sytuacji
dochodzi do pojawiania si¢ roszczen z tytutu wrongful birth, czyli tzw. zltego
urodzenia.

Roszczenia z tytulu wrongful birth

Postep wiedzy i technologii medycznej w zakresie diagnostyki prenatalnej, kto-
ry dokonat si¢ w ciagu ostatnich lat jest ogromny. Badania te ujawniaja wiele
schorzen i defektow juz w pierwszej fazie zycia embrionu i ptodu oraz okre-
slaja prawdopodobienstwo wystapienia wad genetycznych u dziecka na podsta-
wie badan przysztych rodzicow. Praktyczna mozliwosé korzystania z osiagnigé
wspotczesnej medycyny jest jednak w duzym stopniu uzalezniona od fachowego
personelu medycznego, w tym zwlaszcza lekarzy. Jednoczesnie postgpowi me-
dycyny towarzysza pojawiajace si¢ na wokandach sadowych calego swiata, takze
w Polsce, powodztwa odszkodowawcze dotyczace poczecia i urodzenia dziecka,
ktore wywotato szkodg [2].

Aby lepiej zrozumie¢ przedmiot omawianych zagadnien, niezbgdne jest
wyjasnienie znaczenia pojecia. Wrongful birth — powddztwo wnoszone przez ro-
dzicow dziecka przeciw lekarzowi badz personelowi medycznemu, ktory przez
swe ewentualne zaniedbanie pozbawit ich mozliwo$ci dokonania przerwania cia-
zy, skutkiem czego narodzito si¢ dziecko z wadami genetycznymi lub innymi
cigzkimi uszkodzeniami. Na gruncie wrongful birth rodzice chcieli wigc nie tyle
uniknaé posiadania dziecka, ile posiadania dziecka kalekiego czy uposledzonego
[1].

Ustawodawstwo poszczeg6lnych krajow wyroznia trzy rodzaje skarg wia-
zacych si¢ z odpowiedzialno$cia za poczecie lub urodzenie si¢ dziecka, a miano-
wicie omawianym w niniejszej pracy ,,ztym urodzeniu” (wrongful birth), o nie-
chcianym poczeciu (wrongful conception) 1 niedobrym zyciu (wrongful life) [3].
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Odszkodowanie z tytulu tzw. zlego urodzenia

Poczatkowo sady negowaty mozliwo$¢ uznania dziecka jako szkode [4], jednak
w pozniejszym okresie Trybunat Konstytucyjny wyrazit poglad, ze dopuszczal-
nos¢ roszczen odszkodowawczych rodzicéw nieplanowanego lub uposledzonego
dziecka nie narusza przepisow Konstytucji [5].

W Polsce pierwsze orzeczenie pochodzi z 1965 r. [6]. Sprawa dotyczyta
usunigcia tylko jednego ptodu z ciazy blizniaczej. Podczas zabiegu lekarz uszko-
dzit drugi ptéd, w wyniku czego kobieta urodzita dziecko, u ktérego stwierdzono
rozszczep szczeki gérnej i1 podniebienia. Matka dziecka domagata si¢ zadosé-
uczynienia za krzywde, natomiast dziecko domagato si¢ odszkodowania z tytutu
szkoéd przeciwko szpitalowi, w ktérym zatrudniony byt lekarz.

Inne zmierzenie si¢ ze skarga zlego urodzenia miato miejsce w 2002 r.
Sprawa ta dotyczyta odmowienia przez lekarzy przeprowadzenia zabiegu aborcji
1 wykonania badan prenatalnych mimo, ze lekarze byli poinformowani o znacz-
nym ryzyku wystapienia u ptodu choroby genetycznej. Skutkiem tego byto uro-
dzenie dziecka z cigzka dysplazja kregostupowo-przynasadowa. Powodowie do-
magali si¢ zado$cuczynienia za wyrzadzona im krzywde i cierpienia zwiazane
Z naruszeniem praw pacjenta, pokrycia zwigkszonych kosztow leczenia i utrzy-
mania corki, naprawienia szkody majatkowej powstatej na skutek utraty zarob-
kow, a takze renty dla chorego dziecka i jego matki [7].

Kolejnym orzeczeniem, ktére zaakceptowalo roszczenia rodzicow za
szkod¢ wyrzadzona z tytutu urodzenia tzw. zle urodzonego dziecka, jest uchwata
Sadu Najwyzszego z 22 lutego 2006 r., gdzie stwierdzono, ze: ,,Podmiot odpo-
wiedzialny za bezprawne uniemozliwienie dokonania zabiegu przerwania ciazy,
bedacej nastgpstwem gwaltu, ktdérego sprawca nie zostal wykryty, ponosi koszty
utrzymania w takim zakresie, w jakim matka dziecka sprawujaca osobiste starania
0 jego utrzymanie i wychowanie nie jest w stanie zaspokoi¢ usprawiedliwionych
potrzeb dziecka” [III CZP 8/06, ktora odnosita si¢ do zakresu odpowiedzialno-
sci odszkodowawczej podmiotu odpowiedzialnego za uniemozliwienie zabiegu
przerwania ciazy].

Nalezy jednak pamigtaé, aby skarga w sprawie wrongful birth zostata
uznana za zasadna przez sad, niezbedne jest ze strony rodzicOw podniesienie
zarzutu dopuszczenia si¢ przez lekarza niedbalstwa polegajacego na naruszeniu
obowiazkéw zwigzanych z poradnictwem prenatalnym [8].

Zawinione dziatanie lekarza ze wzgledu na przedmiot §wiadczen medycz-
nych, moze uzasadnia¢ zaro6wno jego odpowiedzialno$¢ kontraktowa (ex con-
tractu) w razie niewykonania lub nienalezytego wykonania zobowiazania, jak
1 deliktowa (ex delicto) w przypadku wyrzadzenia szkody czynem niedozwolo-
nym [9, 10]. Odpowiedzialno$¢ odszkodowawcza z tytulu wrongful birth z re-
guly polega na zaniedbaniach lekarza z tytutu nieprzeprowadzenia badan pre-
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natalnych, kiedy istnieje prawdopodobienstwo urodzenia dziecka obciazonego
wadami genetycznymi, a takze blgdnej interpretacji ich wynikéw lub odmowa
przeprowadzenia zabiegu przerywania ciazy [2].

Naruszenie prawa kobiety do przeprowadzenia zabiegu przerwania ciazy
w warunkach okre$lonych w art. 4a ust. 1 pkt 2 ustawy z 7 stycznia 1993 . o pla-
nowaniu rodziny, ochronie ptodu ludzkiego i warunkach dopuszczalnosci przery-
wania ciazy, powoduje powstanie roszczenia odszkodowawczego typu wrongful
birth po stronie poszkodowanej kobiety.

Prawo do planowania rodziny stanowi dobro osobiste. Zatem narusze-
nie tego prawa w postaci odmowy przeprowadzenia zabiegu przerwania ciazy
w przypadkach dopuszczalnych prawem powoduje naruszenie tego dobra osobi-
stego, ktore gwarantuje ustawa z 7 stycznia 1993 r. o planowaniu rodziny, ochro-
nie ptodu ludzkiego i warunkach dopuszczalnosci przerywania ciazy, uzasadnia
stuszno$¢ dochodzenia zadoscuczynienia na podstawie art. 448 k.c. Przepis ten
stanowi, ze: ,,W razie naruszenia dobra osobistego sad moze przyznac¢ temu, czy-
je dobro osobiste zostato naruszone, odpowiednia sumg tytutem zadoscuczynie-
nia pienigznego za doznana krzywde” [11].

W jednym z orzeczen Sad Najwyzszy w rozstrzygnigeiu z 13 pazdziernika
2005 r. przyjal m.in. tezg, ze kobiecie przystuguje na podstawie art. 444 § 1 k.c.
w zwiazku z art. 361 § 11 2 k.c., roszczenie odszkodowawcze wynikajace z ma-
jatkowych konsekwencji uniemozliwienia przeprowadzenia zabiegu przerwania
ciazy, obejmujace szkodg w postaci zarowno wydatkow zwiazanych z ciaza i po-
rodem, jak i utrata spodziewanych dochodoéw w nastgpstwie tych zdarzen [12].

W powodztwach wrongful birth kontrowersyjna wydaje si¢ nie tylko moz-
liwos$¢ przyznania odszkodowania, lecz takze jego wysokos¢. Ustalajac zakres
szkody majatkowej nalezy uwzgledni¢ podstawowe zasady prawa odszkodo-
wawczego, a takze wzia¢ pod uwage ewentualne przyczynienie si¢ rodzicow
dziecka do powstania lub zwigkszenia szkody.

Podsumowanie

Przedstawione roszczenie odszkodowawcze typu wrongful birth w polskim
orzecznictwie wystgpuje rzadko. Jedna z przyczyn jest nieche¢ do wytaczania
tego typu pozwow, co zapewne przektada sig¢ na aspekt moralny. Jak stusznie
zauwazyt Marek Safjan: ,,Po to bowiem, zeby uzyska¢ odszkodowanie, np. na
leczenie dziecka i pokrycie kosztow jego utrzymania, rodzice sa zmuszeni po-
wiedzie¢: my nie chcieliSmy narodzin tego dziecka, dla nas jego urodzenie jest
szkoda. Sa to wigc sytuacje co najmniej dwuznaczne moralnie, z punktu widzenia
relacji rodzice—dziecko” [13].

Konieczne wigc wydaje si¢ uporzadkowanie problematyki wrongful birth
zaréwno pod wzgledem prawnym, jak i spotecznym. Nalezatoby rozwazy¢ moz-
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liwos¢ stworzenia lepiej funkcjonujacego systemu pomocy dla rodzin, w tym
takze dla kobiet, ktore urodzity dziecko z cigzkim uposledzeniem badz choroba,
ktoéra zagraza zyciu dziecka. Art. 71 ust. 2 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej
podkresla, ze ,,Matka przed i po urodzeniu dziecka ma prawo do szczegdlnej po-
mocy witadz publicznych, ktorej zakres okresla ustawa” [14].

W sytuacji, w ktorej obowiazujace przepisy prawa dopuszczaja jedynie
ograniczone mozliwo$ci wykonania zabiegu przerywania ciazy, zasadne wydaje
si¢ zapewnienie przez panstwo systemu pomocy dzieciom urodzonym w powaz-
nymi wadami. Niestety, istniejace gwarancje stworzone przez panstwo w postaci
swiadczen zdrowotnych w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego,
sa niewystarczajace.
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The Issue of Claims for “Wrongful Birth” in the Polish Case Law

Abstract: It is obvious that the doctor will be responsible for the damage resulting from
the baby’s fault. It is to be seen a situation where a doctor’s negligence was the only ad-
mission to the birth of the child, and not contribute to the injury to his health. And in this
case, there is the emergence of claims for wrongful birth or so-called bad birth. More and
more often in courts around the world, including Poland, there are actions for damages
for the conception and birth of a child, which “caused the injury.” Initially, the courts de-
nied the possibility of recognizing the child as a loss. However, later in the Constitutional
Court considered the admissibility of the claims of parents of unplanned or handicapped
child is without prejudice to the Constitution. The claim for compensation in a wrongful
birth in the Polish case law is rare. One of the reasons is the reluctance to bring such ac-
tions which probably translates into a moral issue.

Key words: wrongful birth, claim, compensation
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Streszczenie: Samotnos$¢ to zlozone i wielowymiarowe zjawisko, definiowane na roz-
nych ptaszczyznach. Samotno$¢ moze dotyczy¢ cztowicka w kazdej fazie jego rozwoju,
a w zaleznosci od okresu, w ktorym si¢ pojawi, przybiera odmienne formy. Zazwyczaj
kojarzona jest z negatywnymi doznaniami, takimi jak: smutek, Zal, tgsknota, nostalgia
czy tez gniew, ale rowniez bywa laczona z przyjemnymi odczuciami: uczucie ulgi czy
odpoczynek. Nasilone stany osamotnienia sg trudne i moga wptynac negatywnie na funk-
cjonowanie dorostego cztowieka.

U ludzi dorostych samotno$¢ bywa wyborem, nie koniecznoscia. U dziecka sa-
motno$¢ ma zawsze wydzwick negatywny. Wspodtczesne spoteczenstwo charakteryzuje
si¢ duzym stopniem egoizmu. Efektem tego jest m.in. drastyczny wzrost liczby dzieci
przezywajacych dotkliwe osamotnienie wsrod osob formalnie najblizszych, w rodzinie.
Na tym tle pojawia si¢ niedostatek psychicznego kontaktu dzieci z rodzicami. Swiado-
mos$¢ powszechnosci zjawiska osamotnienia dzieci w rodzinach jest przyttaczajaca.

Do czynnikéw bedacych przyczyna poczucia samotnosci u dziecka, mozna za-
liczy¢: brak wigzi emocjonalnej pomigdzy dzieckiem a rodzicami, autokratyzm w wy-



96 MARTA KOWALEWSKA, ANNA GOZDZIALSKA, JERZY JASKIEWICZ

chowaniu, a takze stosowanie nicodpowiednich metod wychowawczych, niewlasciwy
system kar i nagréd w procesie wychowania. Czynnikiem powodujacym poczucie sa-
motnos$ci moze by¢ choroba lub niepetnosprawno$é¢ dziecka, dysfunkcyjnos¢ rodziny,
wystgpowanie w rodzinie zjawisk o charakterze patologicznym, uzaleznienia rodzicow
powodujace wzrost poczucia osamotnienia we wszystkich obszarach funkcjonowania
dziecka — gtéwnie w emocjonalnych i spotecznych. Roznorodnos¢ interakcji i sytuacji,
ktore stwarza zycie rodzinne, przyczynia si¢ do subiektywnego poczucia samotnosci
dzieci wérod ludzi.

Stlowa kluczowe: samotno$¢ dziecka, rodzina, poczucie osamotnienia, cierpienie

Wprowadzenie

Wspolczesnie czgsto poruszany jest problem samotnos$ci i osamotnienia. Jest to,
by¢ moze, wynik aktualnego stylu zycia cztowieka i nieodtaczny element teraz-
niejszosci. Samotno$¢ jednak jest wpisana w kondycje cztowieka i stanowi in-
tegralny element ludzkiej egzystencji. Samotnosc¢ to ztozone i wielowymiarowe
zjawisko, definiowane na r6znych plaszczyznach —filozoficznej, psychologiczne;j,
pedagogicznej, socjologicznej czy teologicznej. Wérdd cech charakterystycznych
zjawiska samotnosci w r6znych obszarach nauk wymienia sig¢ powszechno$¢ —bo
chocby sporadycznie kazdy jej doswiadcza, subiektywizm — bo kazdy inaczej ja
przezywa, niewyrazalno$¢ — bo trudno przekaza¢ drugiemu cztowiekowi, czym
doktadnie jest to odczucie oraz wieloznaczno$¢ — poniewaz brak dostatecznego
zroznicowania i zdefiniowania tego zjawiska [1].

Pojecie samotnoSci i osamotnienia

Samotno$¢ moze dotyczy¢ cztowieka w kazdej fazie jego rozwoju, a w zalez-
nosci od okresu, w ktérym si¢ pojawi, przybiera odmienne formy. Zazwyczaj
kojarzona jest z negatywnymi doznaniami, jak smutek, zal, tgsknota, nostalgia
czy tez gniew, ale rOwniez bywa faczona z przyjemnymi odczuciami, jak uczucie
ulgi czy odpoczynek. Nasilone stany osamotnienia sa trudne i moga wptynac
negatywnie na funkcjonowanie dorostego czlowieka. U dziecka samotno$¢ ma
zawsze wydzwigk negatywny. U ludzi dorostych samotno$¢ bywa wyborem, nie
konieczno$cia. U dziecka nigdy nie jest ona wyborem, poniewaz jest sprzeczna
z jego naturalnym rozwojem. Dziecko jest bowiem uzaleznione od dorostych —
potrzebuje ich pomocy, rady i uwagi, zatem pozbawione tych doznan czuje sig
zagubione i nieszczgsliwe [2, 3, 4].

Samotno$¢, jako stan wyobcowania, nie musi by¢ skutkiem izolacji
od $wiata, jako $wiadomego wyboru cztowieka, ale przede wszystkim jest cha-
rakteryzowana jako odtracenie, odrzucenie jednostki od innych. Samotno$¢ moz-
na rozumie¢ w réznorodny sposob: jako stan, w ktorym cztowiek jest pozbawiony
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bezposredniego kontaktu z ludzmi lub jako poczucie braku bliskich uczuciowo
0so0b. Natomiast osamotnienie definiowane jest jako oderwanie od potrzebnych
zwiazkow z innymi lub niezbednego zwiazku z bliska osoba [2, 4, 5].

Nowoczesne spoteczenstwo, z pozoru lepsze, w rzeczywistosci jest bar-
dziej egoistyczne od poprzednich pokolen. Objawia si¢ to oslabieniem wigzi
uczuciowej migdzy cztonkami rodziny, utrata poczucia przynaleznosci oraz zaste-
powaniem potrzeb emocjonalnych warto§ciami materialnymi. Efektem tego jest
drastyczny wzrost liczby dzieci przezywajacych dotkliwe osamotnienie wsrod
0sob formalnie najblizszych, w rodzinie [6]. Na tym tle pojawia si¢ niedostatek
psychicznego kontaktu dzieci z rodzicami. Swiadomos$¢ powszechnosci zjawi-
ska osamotnienia dzieci w rodzinach jest przytlaczajaca. Jak mozna przeczytaé
w literaturze przedmiotu [7, 8], rodzice czgsto sa nieobecni w doswiadczeniach
i przezyciach dzieci, nie daja im wystarczajacego oparcia, co rodzi niepewnos¢,
nieufnos$¢ i lek oraz prowadzi do swoistego zagubienia dziecka. Przedstawiciele
wspotczesnej mlodziezy coraz rzadziej stwierdzaja, ze czuja si¢ kochani i ro-
zumiani w domu. Co wazne, rodziny, w ktorych dominuje wi¢z przedmiotowa,
spotka¢ mozna we wszystkich srodowiskach spotecznych. Zjawisko to nie jest
juz taczone wylacznie z rodzinami dysfunkcyjnymi, ubdstwem, czy uzaleznie-
niami. W rodzinach tych rodzice nie okazuja dzieciom milosci, serdecznosci,
zainteresowania i zadowolenia oraz gotowosci do niesienia pomocy. Narazaja
tym samym dzieci na poczucie osamotnienia. W przekonaniu Izdebskiej: ,,Mie¢
bliskich i czu¢ si¢ samotnym, to najgorszy rodzaj samotnosci, poniewaz zabija
w cztowieku nadzieje¢, ostabia motywacje, deformuje psychicznie” [9].

Poczucie dziecigcego osamotnienia moze by¢ $wiadome, ale takze nie-
swiadome [2]. Nieswiadome, bo niemowlg nie ma jeszcze Swiadomosci braku
matki, lecz ma juz odczucie jej braku. Moze tez mie¢ rozne stopnie intensyw-
nosci 1 rozne zakresy. Dziecko moze czué¢ si¢ osamotnione catkowicie, gdy
np. wydaje mu sig, ze jest niczyje lub osamotnione czg$ciowo, kiedy sposrod
bliskich dziecku 0s6b jedna odchodzi, lecz jedna pozostaje. O samotnosci dziec-
ka wciaz jeszcze malo jest wiadomo. Wydawac¢ by si¢ mogto, ze w rodzinie pet-
nej, akceptujacej dziecko, nie ma podstaw do mowienia o dziecigcej samotno-
$ci, jednak od jakiego$ czasu obserwuje si¢ u dzieci zwigkszenie czgstotliwosci
poczucia osamotnienia. Decydujacy wptyw ma na to styl zycia i niedocenianie
przez rodzicow psychicznych potrzeb dziecka. Podwyzszanie stopy bytowej
spoteczenstwa, szybkie tempo Zycia i powszechny brak czasu sprawiaja, ze
rodzice probuja kompensowac braki w stosunkach emocjonalnych z dzie¢mi
pienigdzmi czy prezentami. Poczucie osamotnienia u matego dziecka najcze-
$ciej spowodowane jest fizyczna nieobecnoscia rodzicow. U starszego dziecka,
wchodzacego w okres adolescencji, stan taki spowodowany jest psychicznym
oddaleniem si¢ od rodzicow [3, 4].

Badania prowadzone nad samotno$cia dzieci i mtodziezy wskazuja, ze
jej rodzaj pozostaje w §cistym zwiazku z nastawieniami ujawnianymi ze strony
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srodowisk spotecznych, szczegolnie rodzinnych, szkolnych oraz réwiesniczych
[10]. Srodowiska te moga stwarzac izolacjg oraz wywotywac niekorzystne skutki
fizyczne, intelektualne i emocjonalne [3].

Przyczyny samotnosci dziecka

Srodowisko rodzinne odgrywa wazna role w rozwoju emocjonalnym i spotecz-
nym dziecka. Widocznym rezultatem wigzi uczuciowej pomig¢dzy dzieckiem
i rodzicami jest jego funkcjonowanie w szerszych kregach spotecznych, umie-
jetno$¢ nawiazywania kontaktéw oraz budowanie relacji z innymi ludzmi. Rola
srodowiska rodzinnego w ksztattowaniu i rozwoju osobowosci dziecka w duzym
stopniu zalezy od sposobu zaspokajania badz niezaspokajania jego indywidual-
nych potrzeb, ktore spetniaja wazna role w funkcjonowaniu kazdego cztowieka.
Zdecydowanie cze$ciej rodzice nie uswiadamiaja sobie istnienia potrzeb psy-
chicznych, do ktérych zaliczyé mozna: potrzebg bezpieczenstwa, aktywnosci,
samodzielno$ci, wzrostu, rozwoju, osiagnig¢, kontaktu emocjonalnego i spotecz-
nego, potrzebe przynalezno$ci, akceptacji oraz uznania. R6wniez rozwinigcie
takich cech, jak czuto$¢, szacunek do siebie, pewnos$¢ siebie, mozliwe jest przy
zaspokojeniu podstawowych potrzeb emocjonalnych — przynalezno$ci, mitosci
i szacunku [5, 11]. W samej istocie rodziny tkwi element bliskos$ci silniejszy niz
w jakichkolwiek innych srodowiskach ludzkiego zycia. Tym, co r6zni rodzing od
innych $rodowisk, jest jej emocjonalny charakter, a czynnik emocjonalny, jakim
jest wiez miedzy cztonkami rodziny: matzonkami, rodzicami i dzie¢mi, peni za-
sadnicza role¢ w zapewnieniu jej trwatosci i integracji. Dla utrzymywania i roz-
woju wigzi w rodzinie bardzo wazne sa trzy elementy: obecno$¢, czas przezyty
razem i wspolne uczestnictwo w codziennych wydarzeniach. Bycie razem nie
oznacza tylko przebywania w tym samym domu, ale obecno$¢ psychiczna, bycie
dla siebie nawzajem [12].

Problematyka osamotnienia dziecka w rodzinie jest coraz czeg$ciej po-
dejmowana przez pedagogow i psychologow, a poczucie to okresla sig tez mia-
nem ,sieroctwa duchowego” lub ,,sieroctwa emocjonalnego” — w odrdznieniu
od ,,sieroctwa spotecznego”. Istota sieroctwa spotecznego jest bowiem brak od-
powiedniej opieki nad dzieckiem, niezaspokajanie jego podstawowych potrzeb
biologicznych i psychicznych, brak zainteresowania jego sprawami, wynikami
w nauce, kontaktami z rowie$nikami, a takze brak troski o jego zdrowie. Na-
tomiast gldwnym wyznacznikiem sieroctwa duchowego jest przezywanie przez
dziecko faktu odtracenia emocjonalnego. Sieroctwo duchowe moze wigc towa-
rzyszy¢ sieroctwu spolecznemu lub naturalnemu, moze tez wystapi¢ samoistnie
na tle braku zrozumienia i mitosci w rodzinie, przy rownoczesnym zapewnieniu
biologicznych potrzeb dziecka [13]. W takich przypadkach dzieci maja zapew-
nione bardzo dobre, czasem wrecz luksusowe warunki materialne, a jednak bo-
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lesnie odczuwaja swoje osamotnienie, osierocenie w rodzinie. Reakcja dziecka
na niedostateczne zaspokojenie potrzeb jest reakcja subiektywna, uwarunkowana
réznorodnymi czynnikami, dlatego moze si¢ zdarzy¢, ze dziecko faktycznie za-
niedbane nie ma poczucia osierocenia, a zyjace w rodzinie pozytywnie ocenianej
z punktu widzenia standardowych wymagan opiekunczo-wychowawczych, wy-
raznie tego doswiadcza [13].

Subiektywne odczuwanie wlasnego sieroctwa duchowego moze powstac
w roznych uktadach rodzinnych. Podstawowym jego zrodtem jest, zdaniem Ma-
ciarz, zaburzenie wigzi emocjonalnej mi¢dzy rodzicami a dzieckiem [13, 14].
Moze ono przybiera¢ rozne postaci. Czasem objawia si¢ jako wrogos¢ emocjonal-
na, ktorej konsekwencja jest jawne odrzucanie dziecka, demonstrowanie wobec
niego negatywnych uczu¢, okazywanie mu dezaprobaty, niekiedy tez zastraszanie
i stosowanie surowych kar. Moze ono przybra¢ posta¢ obojetnosci emocjonalnej
rzeczywistej — wyrazajacej sig¢ brakiem pozytywnych uczué¢ wobec dziecka, uni-
kaniem kontaktu z nim i chlodem uczuciowym oraz obojgtnosci emocjonalne;j
pozornej, kiedy rodzice kochaja dziecko, ale mu tego z roznych wzgledow nie
okazuja. Niekiedy wiaze si¢ to z ograniczaniem ekspresji uczu¢, czasami wynika
Z przyjecia rygorystycznego stylu wychowania. Najczg$ciej jednak spowodowa-
ne jest brakiem czasu, p6Zznymi powrotami z pracy, przemeczeniem, nadmiernym
angazowaniem si¢ w sprawy zawodowe czy towarzyskie. Jedno jest pewne —
dziecko odczuwa to bardzo bolesnie [13].

Do wyzej wymienionych objawéw osamotnienia dziecka w rodzinie moz-
na zaliczy¢ niedostateczne rozumienie dzieci przez ich rodzicow, spowodowane
najczesciej stabym kontaktem psychicznym rodzicéw z dzieckiem, nieznajomo-
$cia jego indywidualnych potrzeb i przezy¢ oraz niewlasciwym interpretowa-
niem jego reakcji i zachowan. W konsekwencji rodzice niewiele wiedza o swoim
dziecku, a w podejmowanych czynnosciach wychowawczych nie biora pod uwa-
g¢ jego indywidualnych potrzeb [12, 14, 15]. Wyniki badan Cudak wskazuja na
zdecydowanie lepsza znajomos$¢ przez rodzicéw potrzeb biologicznych swoich
dzieci niz ich potrzeb psychicznych [16].

Do czynnikéw bedacych przyczyna poczucia samotno$ci przez dziecko
mozna tez zaliczy¢ brak wigzi emocjonalnej pomigdzy dzieckiem a rodzicami.
Ta przyczyna moze pojawic si¢ w sytuacji, kiedy dziecko nie bylo oczekiwane
przez rodzicéw, pochodzace z niechcianej ciazy badz bedace innej od upragnio-
nej przez rodzicéw plci. Rodzice wykonuja czynno$ci zwiazane z pielggnacja
dziecka z obowiazku, sa wobec niego oschli, nie tula go, nie catuja, nie prze-
mawiaja pieszczotliwie, denerwuja sig, gdy dziecko placze wzywajac ich w ten
sposob do siebie. Z czasem uczy si¢ ono zy¢ obok rodzicow, ale nie z nimi i nie
dla nich. Samo rozwiazuje swoje problemy, radzi sobie z trudno$ciami dnia co-
dziennego, lecz caly czas probuje zwrocic na siebie uwagg rodzicow — jest prze-
sadnie postuszne, zdyscyplinowane lub wrgcz odwrotnie, swoim niewlasciwym
zachowaniem sprawia im wiele ktopotow, myslac, ze moze w ten sposob zwrdca
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na niego uwage, zainteresuja si¢ nim. Pustka emocjonalna jest tak dotkliwa, ze
moze doprowadzi¢ do glgbokich stanéw apatii i izolacji spolecznej [3].

Kolejna przyczyna samotnosci dziecka w rodzinie moze by¢ autokratyzm
w wychowaniu. Taka postawa rodzicow wzgledem dziecka nie pozwala na wy-
ksztalcenie si¢ silnych wigzi emocjonalnych. Wymagania stawiane dziecku,
przerastajace jego mozliwosci, nie pozwalaja zdoby¢ dziecku uznania w oczach
rodzicow. Czgsto styszy, ze jest niezdarne, nieodpowiedzialne, leniwe i ghupie.
Takie reakcje rodzicow na jego niepowodzenia ugruntowuja dziecko w mysleniu,
ze jest niekochane, niepotrzebne i nigdy nie begdzie w stanie spetni¢ wymagan
rodzicow.

Wiele zalezy takze od stosowania odpowiednich metod wychowawczych,
systemu kar i nagréd w procesie wychowania. Zarowno ich nadmiar, jak i brak
moze by¢ przyczyna samotno$ci dziecka w rodzinie. Dziecko intensywnie karane
ma poczucie nizszej wartosci, uswiadamia mu si¢ ciagle jego braki i niedocia-
gnigcia, upokarza, izoluje emocjonalnie. W miejsce uczucia mitosci i oddania po-
jawia si¢ nieche¢ i wrogos$¢ do rodzicow [17, 18]. Dom rodzinny staje sig¢ swoista
samotnia, w ktorej dziecko przezywa swoj bol, a brak poczucia bezpieczenstwa
nie pozwala mu na odczuwanie silnych wigzi z rodzicami.

Waznym aspektem w zyciu kazdego dziecka sa narodziny mtodszego ro-
dzenstwa, co moze zburzy¢ dotychczasowy uktad powiazan i zalezno$ci rodzin-
nych. W przypadku nieprzygotowania starszego dziecka do tych zmian, czuje si¢
ono odsunigte na dalszy plan, a jednoczes$nie niekochane i odtracone. Mtodsze
rodzenstwo staje si¢ potencjalnym zagrozeniem w walce o uczucia rodzicow.
Przezywane przez dziecko niepokoje i obawy o utrat¢ mitosci rodzicow, jesli
W por¢ nie zostana przez nich rozwiane, stana si¢ podstawa do odczuwania przez
dziecko samotno$ci, mimo ze z punktu widzenia opiekunéw nie ma do tego ra-
cjonalnych podstaw [3, 7].

Brak czasu dla dziecka to swoisty symbol wspotczesnego poczucia osa-
motnienia. Dziecko spgdzajac wigkszos$¢ czasu samo, w oczekiwaniu na powrot
rodzicow przezywa rozterki zwigzane z wlasna tozsamoscia, pojawia si¢ uczucie
buntu, niesprawiedliwosci i wyobcowania.

Podobnie konflikty w rodzinie, rozwody i rozstania rodzicow czgsto przy-
czyniaja si¢ do wzrostu poczucia samotnosci u dzieci. Rodzina, w ktoérej wyste-
puja ktotnie 1 konflikty nie sprzyja prawidlowe;j realizacji podstawowej potrzeby
poczucia bezpieczenstwa. Rodzina zrekonstruowana, z pozoru stwarzajaca od-
powiednia sytuacje do prawidlowego rozwoju dziecka, moze powodowaé¢ mno-
gos$¢ sytuacji burzacych poczucie bezpieczenstwa dziecka i niepozwalajacych
na powstanie trwalych wigzi emocjonalnych z cztonkami rodziny. Brak akcep-
tacji ze strony nowego partnera matki lub ojca moze by¢ przyczyna pojawienia
si¢ u dziecka mysli, ze jest niepotrzebne, niekochane i stanowi przeszkodg dla
sprawnego funkcjonowania rodziny. Ten rodzaj samotnosci wydaje si¢ bardzo
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dotkliwy, poniewaz dziecko cierpi podwdjnie: z powodu utraty jednego z rodzi-
cow 1 braku akceptacji przybranego rodzica [19].

Kolejnym czynnikiem powodujacym poczucie samotno$ci moze by¢ cho-
roba lub niepetosprawnos¢ dziecka. Dziecko z zaburzeniami w rozwoju czgsto
odczuwa wlasna inno$¢ i osamotnienie. Zyje wérdd ludzi, ale poczucie, ze nie jest
akceptowane, zwigksza odczuwanie wilasnej bezradnosci [20].

I na koniec — dysfunkcyjno$¢ rodziny, wystegpowanie w nich zjawisk
o charakterze patologicznym, uzaleznienia rodzicow, powoduja wzrost poczu-
cia osamotnienia we wszystkich obszarach funkcjonowania dziecka — gtéwnie
w emocjonalnych i spotecznych.

Przedstawione powyzej czynniki zycia rodzinnego, warunkujace samot-
nos$¢ dziecka, nie zawsze z nig wspolwystepuja. Nie mozna tez lekcewazy¢ wpty-
wow §rodowiska spotecznego oraz uwarunkowan osobistych dziecka [15]. Nie-
mniej, to wlasnie réznorodnos$¢ interakcji i sytuacji, ktore stwarza zycie rodzinne,
przyczynia si¢ do odczuwania subiektywnego poczucia samotnosci dzieci wérod
ludzi.

Podsumowanie

Powyzsze rozwazania obejmuja zagadnienie osamotnienia dzieci wychowywa-
nych w rodzinach biologicznych, ktére z r6znych powodow nie zaspokajaja ich
potrzeb emocjonalnych. Istnieje jednak do§¢ duza grupa dzieci wychowywanych
w réznorodnych formach opieki zastgpczej — w placowkach opiekunczo-wycho-
wawczych, domach dziecka czy w rodzinach zastgpczych. W jakim stopniu opie-
ka w placéwce zaspokaja ich potrzeby emocjonalne? Co one czuja? Jak duzy jest
poziom odczuwania przez nich odrzucenia, a w konsekwencji osamotnienia? Jak
te zdarzenia wptywaja na ich funkcjonowanie i jakimi ludzmi beda gdy dorosna?
Pozostaje tylko mie¢ nadziejeg, ze osoby pracujace z nimi, pedagodzy i psycholo-
dzy, sa w stanie zapewni¢ im potrzeby, zrekompensowac, cho¢ na podstawowym
poziomie, brak biologicznych rodzicow i zapewni¢, chocby w niewielkim stop-
niu to, co im sig nalezy — mitos¢, bliskos¢ i bezpieczenstwo.
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Suffering in Loneliness Among People
— about the Loneliness of a Child in Modern Family

Abstract: Loneliness is a complex and multidimensional phenomenon, defined on dif-
ferent plains. Loneliness can concern the man in every phase of his development, and
depending on the period at which he will turn up, takes different forms. Usually is associ-
ated with negative sensations as sadness, sorrow, longing, nostalgia or also an anger are
usually being associated with negative experiences, but also is combined with pleasant
feelings, as a feeling of release or the rest. Increased states of the loneliness are difficult
and can influence functioning of the adult man negatively. In humans, the adult loneliness
is sometimes a choice, not a necessity. The child loneliness is always a negative overtone.
The modern society is characterized with high degree of the egoism. With effect of it
there is a drastic height of the number of children going the severe loneliness through
amongst persons formally among others closest, in the family. Against this background
a deficiency of the psychological contact of children with parents appears. The awareness
of the universality of the phenomenon of leaving children alone in families is overwhelm-
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ing. The factors that cause the feeling of loneliness a child include: lack of emotional ties
between the child and the parents in the upbringing of autocracy and the use of inappro-
priate methods of education, improper system of penalties and rewards in the educational
process. Factor in the feeling of loneliness can be a child’s illness or disability, dysfunc-
tional family, a family history of pathological phenomena, parents addiction cause an
increase in feelings of loneliness in all areas of a child — mainly in the emotional and
social. The diversity of interactions and situations that makes family life contributes to
the feeling of subjective feeling of loneliness children among the people.

Key words: loneliness of the child, family, feeling the loneliness, suffering
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we staje si¢ nie tylko opowiedzenie o konkretnych dolegliwosciach, lecz takze ukazanie
powiazan dyskursu medycznego z obyczajowym, czy szerzej, kulturowym. Stad tez au-
tobiografie kobiet, w cato$ci lub w znacznej mierze skoncentrowane na rejestrowaniu
symptomow chorobowych, jawia si¢ jako ciekawe i efektywne poznawczo sktadowe za-
réwno historii literatury, jak i historii medycyny.
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Wprowadzenie

Autobiografistyka [5], w tekScie traktowana jako synonim literatury doku-
mentu osobistego, wyznaczana przez wzajemne wpltywy dwoch przestrzeni
tekstowych — autobiografii, z ,,krélewskimi” gatunkami, takimi jak dziennik,
pamigtnik, wspomnienia, autobiografia sensu stricto, i epistolografii, obej-
mujacej zbiory korespondencji, nie od dzi§ uznawana jest przez socjologéw,
literaturoznawcéw, psychologdéw, pedagogow, historykdéw, antropologow za
niezwykle cenne, bogate, wielowarstwowe archiwum prywatnych opowiesci,
w ktéorym znalazto si¢ miejsce takze dla narracji o chorobach, sposobach ich
diagnozowania i leczenia. Przedstawienie sposobdw opisywania dolegliwosci/
opowiadania o chorobach przez autobiografki — gtdwnie dziewig¢tnastowieczne
(cho¢ nie zabraknie narracji z XX w., ale i wcze$niejszych), bedzie nadrzed-
nym celem niniejszego szkicu. Skonstruowany zostanie swego rodzaju rejestr
ewentualnych autobiograficznych reprezentacji chorob, jak réwniez sposobow
ich leczenia — niejednokrotnie nieckonwencjonalnych. Wynotowane z dziewigt-
nastowiecznych autobiografii metody leczenia, nieszablonowe kuracje, dzi$
zaskakuja calkowitym odpodmiotowieniem pacjenta, a niekiedy $miercionos$na
uparta konsekwencja.

Nalezy tu zaznaczy¢, ze pisanie o aspektach zycia zwiazanych z choroba
jest szczegoblnie istotne w kontekscie kobiecych autobiografii, gdyz umozliwia
wprowadzenie do dyskursu najpierw prywatnego, nastgpnie publicznego (po
wydaniu tekstow) zagadnien zwiazanych z cielesnos$cia, dlugo tabuizowanych,
niechetnie widzianych w nawet w osobistych opowiesciach, gdyz méwienie
o kobiecej cielesnosci traktowane byto jako znaczne naruszenie zasad dyskre-
cji, ztamanie tabu, wydobycie na jaw zagadnien, ktore, cho¢ z jednej strony wy-
dawaty si¢ oczywiste i niezbywalne, z drugiej powinny pozosta¢ niewypowie-
dziane. Werbalizacja okazywata si¢ wystepkiem, akcentujacym to, co uznawano
za wstydliwe lub intymne [10]. Opowiesci o chorobach maskowaty cielesnos¢,
oddzielajac ja od osoby cierpiacej. Autonomizacja cielesnych symptomow cho-
robowych stawata si¢ dogodnym sposobem transferu ciata do tekstu.

Rozliczne powiazania cielesnos$ci i autobiografizmu w perspektywie ko-
biecej literatury dokumentu osobistego sa szczegdlnie istotne, eksponuja bo-
wiem kulturowe i obyczajowe konteksty warunkujace ksztatt dyskursu o ciele
— tu ciele chorym, cierpiacym, przypominajacym o ulotnos$ci istnienia [10],
poddawanym rozlicznym terapeutycznym (lub majacych pretensje do bycia ta-
kimi) zabiegom, dyscyplinowanym, stawiajacym opor. Ciato, zaposredniczone
przez jezyk jest jednym z czynnikow budujacych autobiograficzna opowiesé,
co zostato lapidarnie i trafnie podsumowane przez Sidoni¢ Smith i Juli¢ Wat-
son: ,,the body is the site of autobiographical knowledge, as well as a textual
surface upon which a person’s life is inscribed. The body is the site of autobio-
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graphical knowledge because memory itself is embodied. And life narrative is
a site of embodied knowledge because autobiographical narrators are embod-
ied subjects” [18]. W odniesieniu do polskich autobiografii kobiecych waznym
kontekstem tlumaczacym unikanie przez autorki notatek o cielesnosci byto
wyrazne oddziatywanie mitu Matki Polki: ,,to formula udziatu kobiet w pol-
skiej wspolnocie narodowej. Przez macierzynstwo kobieta w Polsce wkupia
si¢ w t¢ wspolnote. Macierzynstwo realizuje sig¢ w wypadku optymalnym przez
urodzenie syna i wychowanie go w duchy patriotycznym” [22]. Sprowadzanie
na $wiat synow, ktorzy mieli walczy¢ o niepodlegltos¢ ojczyzny, oraz corek,
potencjalnych kolejnych Matek Polek — oto ich sens zycia Polek, przy czym
ich cielesno$¢ byla wyttumiana. Bezcielesna Matka Polka oszczgdnie dawko-
wala narracje o ciele, gdyz musiala uwazaé, aby nie straci¢ nic ze swej ,,aniel-
skosci”, w zadnym przypadku nie wywota¢ najmniejszych skojarzen z seksu-
alno$cia. Stad tez opowiesci o chorobach — wilasnych, dzieci, m¢zow, siostr,
0s6b znajomych (blizszych lub dalszych) byly dla autobiografek wspanialym
alibi, chroniacym przed oskarzeniami o skupianie uwagi na sobie, eksponowa-
nie — choc¢by sladowej — seksualnosci. Uwagi te potwierdzaja Smith i Watson:
,»The cultural meanings assigned particular bodies affect the kind of stories that
people can tell. For instance, respectable middle-class women up through the
nineteenth century could not, and would not, tell sexual stories about their bod-
ies because the cultural meanings assigned those bodies had to do with myths
of the corrupt nature of female sexuality. To speak sex was to shame or polute
oneself” [18].

W perspektywie odzyskiwania opowiesci o kobiecej cielesnos$ci Agniesz-
ka Gajewska pisala o ,,skandalu ciata”, uwypuklajac konieczno$¢ uwzglednie-
nia kontekstow historycznych, obyczajowych, usytuowania kobiecego cia-
fa w naukach medycznych. Rehabilitacja kobiecej cielesnosci miata uczyni¢
z niej rownoprawny przedmiot i podmiot dyskusji, pozbawiony odium wstydu
[7: 74-75]. Warto tez pamigtac o postgpujacej medykalizacji kobiecego ciata —
ktora $wietnie ilustruja zgromadzone teksty. Choroby, cierpienie, bol tak szyb-
ko, jak pojawialy si¢ na tamach kobiecej literatury dokumentu osobistego, row-
nie predko bywaty z nich wypraszane jako niepozadani goscie, wprowadzajacy
estetyczny dysonans w dyskurs oparty na celebracji pigkna i sprawnosci, nawet
niewielkie dysproporcje mogty okaza¢ si¢ przepustkami do wykluczenia [10].

Niezaleznie od stopnia otwartosci w odniesieniu do narracji o ciele, cho-
roby, sposoby ich leczenia, stanowily istotny sktadnik kobiecych narracji, od-
staniajac nie tylko kulisy indywidualnych dramatoéw, wyznaczaty réwniez kul-
turowa optyke postrzegania chorob jako takich. Bezradno$¢, nieadekwatnos¢
dobieranych metod, stopniowy postep, rosnaca $wiadomo$¢ znaczenia profi-
laktyki, wszystko to znajduje odbicie w kobiecej autobiografistyce.
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Gruzlica — Smiertelne zniwo

Choroba w znacznej mierze wykraczajaca poza dyskurs medyczny byta gruz-
lica (nierzadko ksztaltujaca fabuly licznych utworéw literackich [11, 20]), nie-
zwykle czesta, na ogdl konczaca sig Smiercia pacjenta, a ze wzgledu na zakaz-
ny charakter stanowiaca realne zagrozenie takze dla jego rodziny i os6b nim
si¢ opiekujacych. Nazywana ,,choroba spoteczna” [27], zrownywata biednych
i bogatych, ponadto: ,,W wielu wypadkach byta choroba przekazywana potom-
stwu przez chorych rodzicow. Na gruzlice zmarta w 1878 r. Bronistawa z Bo-
guskich Sktodowska. Matka przysziej noblistki przestrzegata higienicznego
trybu zycia, by nie zarazi¢ choroba dzieci. Nie przytulata ich ani nie calowata,
najczulsza pieszczota byto pogtaskanie malca po glowie. Uzywata osobnych
naczyn i sztuécow” [2].

Zaznaczy¢ nalezy, ze to na damskich cztonkach rodziny, w duzej mierze,
spoczywala troska o zdrowie dzieci i dorostych. Matki, ale i babki czgsto byty
odpowiedzialne za przebieg i powodzenie kuracji. Idealna pani domu i matka
z drugiej potowy XIX w. byta wiec zaznajomiona z tajnikami sztuki medyczne;j
[2: 139], np. babka Wirydianny Fiszerowej, przyjacidtki Tadeusza Kosciuszki,
opiekowata si¢ siostra dziewczyny, Katarzyna, cierpiaca na zapalenie oczu [6].

Niewielka dygresja — XIX w. byl czasem sporej smiertelno$ci wsrod nie-
mowlat 1 dzieci. Nierzadko z licznej gromady rodzenstwa dorostosci dozywa-
lo dwoje, troje dzieci, co spowodowane byto nie tylko zaniedbaniami podczas
ciaz oraz we wczesnym okresie niemowlecym, ale np. mtodym wiekiem matek,
nierzadko wycienczonych nastepujacymi po sobie porodami. Potwierdzeniem sa
uwagi Wirydianny Fiszerowe;j: ,,Przysztam na $wiat jako czwarta z rzedu, matka
dopiero co byta ukonczyta lat osiemnascie. Trzej bracia, ktorzy mnie poprzedzi-
li, zmarli. Byli watli, zabrakto im sit do zycia” [6]. Po niej urodzito si¢ jeszcze
pigcioro dzieci, przy czym przezyty jedynie dwie siostry, Katarzyna i najmlodsza
Antonina. Raczej niska swiadomo$¢ medyczna z pewnos$cia nie przyczyniala si¢
do zwigkszenia szans przezycia najmtodszych.

W kobiecej literaturze dokumentu osobistego zachowato si¢ wiele portre-
tow gruzlikdéw i gruzliczek oraz opis6w metod leczenia, ktore jesli nie szkodzity,
to tylko i wytacznie nie pogarszaly i tak nadwatlonego zdrowia nieszcze$nikow.
Gruzlica byta rownoznaczna z wyrokiem §mierci, nieuniknionym, a jedynie odra-
czanym. Wyjatkowo intensywna, zajmujaca, szczegdtowa korespondencja Elizy
z Branickich Krasinskiej (zony Zygmunta Krasinskiego, romantycznego wiesz-
cza) to jedyna w swym rodzaju opowies¢ o malzenstwie oraz macierzynstwie, na
ktorych ponurym cieniem ktadta si¢ dziedziczna w rodzinie Krasinskich gruzlica
[21]. Matka poety, on sam, jego syn Wladystaw — byli ofiarami ,,dzumy XIX w.”.
Pobyty w krajach o fagodnym klimacie, cz¢ste kuracje podczas stynnych wyjaz-
déw ,,do wod”, specjalnie dobrana dieta — nie pomagaty. Mimo to Eliza chwytata
si¢ kazdego promyka nadziei.
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Majac $wiadomos¢ niszczycielskiej sity suchot, Krasinska przedstawia
takze jej niespecyficzny obraz. Oto probka: ,,wszyscy jej zaluja poniewaz byt to
ideat mlodej dziewczyny, duzo cierpiala, nigdy nie skarzyta sig, z cierpliwoscia
aniota, ale zal jej byto zycia i kilka razy poptakata, ostatnie chwile byty tagodne
i spokojne, nie miata zupetnie sil, umarta bez wysitku — kilka godzin wczesniej
otrzymala ostatnie blogostawienstwo, ktore byto dla niej ogromna radoscia [...].
Mowia, iz byta po $mierci cudownie pigkna” [21].

Ponad sto lat po6zniej Susan Sontag nazwie gruzlicg ,,chorobg w stuzbie
swiatopogladu romantycznego” [19: 73], o wyraznie podmiotowym charakte-
rze — choroba ,,ja” [19], niesamowita zarazem i fascynujaca. Choroba stop-
niowo zagarniala cialo chorego, nieubtagalnie zastepujac tozsamos¢ osoby
tozsamoscia jej ciala. Ponadto atrakcyjne suchotnice stawaty si¢ wcieleniem
perwersyjnego, $miertelnego pigkna, przydajacego im zwiewnosci, bladosci,
eterycznosci. Tak bardzo somatyczna, a jednoczes$nie tak wyraznie odciele-
$niana, gruzliczka zblizala si¢ do popularnych ideatow kobiety-aniota, chore-
go pigkna [8] — atrakcyjnego przez swoja pogranicznos¢, estetyke pozbawiona
erotycznych konotacji, dodatkowo otwierajacych perspektywe metafizyczna,
siggajaca poza realno$¢ choroby. Sandra Gilbert i Susan Gubar, kreslac portret
kobiety-aniota w kulturze angloj¢zycznej ($wietnie pasujace takze do polskich
kontekstow), wskazywaty na paradoksalno$¢ jej istnienia, zasadzajacego sig
na jednoczes$nie afirmowanej i negowanej cielesnosci, niewykluczajacej ak-
tywnosci polegajacej na nieustajacej gotowosci do poswigcania sig dla innych.
Ziemska anielica nie buntowata sig, ponadto nie mogta opowiedzie¢ o swo-
im cierpieniu, jej historia zostata zamazana, wyciszona, ograniczona do es-
tetycznej reprezentacji [8]. W polskim dyskursie autobiograficznym, kobiece
cierpienie przekuwane bywato w paradoksalne pigkno naznaczone rozktadem.
Izabela Czartoryska w ciekawym dzienniku z podrozy pt. Dylizansem przez
Slgsk, przypomina o poznanej, umierajacej na suchoty pani Mielinskiej, ktorej
»choroba piersiowa” [4: 106] nadaje wyjatkowo powabny wyglad. Rumience
wywolane przez goraczke Czartoryska nazywa uderzajaco podobnymi do ,,ra-
dosci i lekkiego zazenowania” [4].

Niewiele wspolnego z romantyczna estetyzacja choroby maja relacje
dwach suchotnic: Leonii Wildowej (jej cierpienie potggowalo obserwowanie po-
stgpow gruzlicy u jedynej corki, Eugenii — ktorej ordynowano trzy razy dziennie
szklankg mleka wymieszanego z woda wapienna, co powodowato dokuczliwe
biegunki [23]) i Marii z Ebertow Jozefowej Rostafinskiej — w jej przypadku do
gruzlicy dotaczyta ghuchota [15], a kuracja przeciwgruzlicza obejmowata m.in.
obfite positki, wypijanie czterech szklanek mleka dziennie, nacieranie jodyna
oraz inhalacje z karbolu [23]. Listy kazdej z nich to zapis beznadziejnych zmagan
z choroba, pos$cigdw po calej Europie (ale i Afryce) za niknaca nadziejq na wy-
zdrowienie. Ani wloskie eskapady Wildowej, ani francuskie i afrykanskie wojaze
Rostafinskiej, nie pomogty. Korespondentki zmagaja si¢ z choroba, rosnacymi
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dlugami, obawami o los dzieci i mgzow; w kolejnych listach notuja uwagi o ciele
naznaczonym stygmatem rozpadu, stopniowo redukowanym do procesow fizjo-
logicznych, wydzielin. Stopniowo stawka staje si¢ nie zycie, ale kazdy oddech,
nie lata, ale dni. Gruzlica zawtaszczajac caly organizm ekskludowata osobg, za-
stepujac ja ciatlem toczonym przez proces chorobowy. To jeden z przyktadow
chorob wyraznie wykraczajacych poza dyskurs medyczny, szybko przeksztatca-
nych w sktadowe kultury.

Opowiesci lekarek

W perspektywie rozpatrywanych tu zagadnien interesujaco przedstawiaja si¢
autobiografie dwoch lekarek — osiemnastowiecznej, zaradnej Reginy Salomei
z Rusieckich Pilsztynowej oraz dziatajacej na przetomie XIX i XX w. Teodory
z Krajewskich Kosmowskiej. Cho¢ dzieli je kilkadziesiat lat, poziom wyksztat-
cenia i stopien opanowania wiedzy medycznej, bezsprzecznie taczy je pasja oraz
umiejetnos$¢ odnalezienia si¢ w nowym, kulturowo atrakcyjnym, ale tez w duze;j
mierze obcym i hermetycznym srodowisku muzutmanskim.

Pilsztynowa byla jedna wazniejszych postaci polskiej historii kobiet,
0 czym przypomniala juz historyczka z dwudziestolecia migdzywojennego, L.u-
cja Charewiczowa [3]. Salomea Regina Rusiecka, primo voto Halpirowa, secun-
do voto Rusiecka, uczyla si¢ sztuki leczenia od pierwszego meza, podpisywata
si¢ jako ,,medycyny doktorka i okulistka” [3]. Kurujac mieszkanki suttanskiego
haremu (i nie tylko), korzystata z wyjatkowo oryginalnych metod, np. udato si¢
jej wyleczy¢ pacjenta cierpiacego na kamice nerkowa przy pomocy... syropu
fiotkowego [17], balsamu kopaiwowego, kapieli i plastrow oraz ogromnego tutu
szczgscia: ,,Tu za$ obaczylam w ten sldj, com naprzdd data syropu violarum,
poniewaz slow nie zawiazany, az tam petno napadto zukéw czyli chrzaszczow,
z bardzo wielkimi rogami i czy to by miato poméc? Dosé ja to Boga Najwyzsze-
go przypisuje Opatrzno$ci” [17].

I jeszcze dwa przyktady (samo)leczenia proponowanego przez sprytna le-
karke: ,,w niewczasie takim defekt dostala, ze mnie glowa tak wyschta, ze zadna
miara zadna wilgo¢ ani do nosa, ani do geby nie przyszta. I tak mnie w ggbie i no-
sie zasychato, ze kiedy w dzien, to migdatlowym i jasminowym olejkiem smaro-
watam, aqua plantaginis [czyli wywarem z ziela babki lancetowatej — uzup. A.P.]
na plukanie, bo to wilgoci i zimna dodaje, i rézne rzeczy wewnatrz bratam, ale
bez pomocy i nadziei” [17]. ,,Za pomoca P. Boga, przez salwacje i picie dekoktu
[zapewne chodzi o wywar z zi6t — A.P.] przez trzy miesiace i przez rdzne plastry,
mulefikacje [blizej nie scharakteryzowany sposob leczenia poprzez zmigkcza-
nie — uzup. A.P.], naparzania, krwi puszczenia, bardzo si¢ w cieple konserwujac
mogtoby przecie cokolwiek pomoc [radzita putkownikowej cierpiacej na ostre
zapalenie zyt — uzup. A.P.]” [17].
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Praktyka lekarska Pilsztynowej sktadata si¢ z wielu szczg§liwych zbie-
gow okolicznosci, sporej dawki intuicji oraz okreslonej porcji wiedzy czerpanej
z ksiag pozostawionych jej przez pierwszego me¢za. Zwraca uwage niewielka
ilo§¢ fachowej, medycznej, terminologii, ktora wydaje si¢ niepotrzebna dziel-
nej doktorce, czasami wrecz przeszkadzajac. Okulistka i lekarka (dzi§ pewnie
by powiedziano, ze byla internistka) dzigki pasji i determinacji, ale takze sporej
inteligencji, nie tylko opracowata arsenat leczniczych rozwiazan, przede wszyst-
kim udato si¢ jej znalez¢ wlasnej miejsce w przestrzeni od lat zarezerwowane;j
dla mgzczyzn. Ple¢ okazata si¢ atutem — w kraju muzutmanskim jako kobieta
formalnie przynalezaca do odmiennej kultury, dzigki swojej profesji, mogta swo-
bodnie przemieszcza¢ si¢ zarOwno w przestrzeni przeznaczonej dla mezczyzn,
jak i zarezerwowanej tylko dla kobiet.

Takze Teodora z Krajewskich Kosmowska, warszawianka urodzona w po-
towie XIX w., znaczna czgs¢ aktywnosci zawodowej zrealizowata w muzutman-
skiej przestrzeni kulturowej, a doktadnie na Batkanach, w Bo$ni i Hercegowi-
nie. Spedzita tam trzy dekady [13]. Medycyng studiowata w Genewie w latach
1883—-1891, w 1892 r. uzyskata stopien doktora nauk medycznych [13], przed
obrong doktoratu przez pewien czas pracowata jako asystentka w katedrze fizjo-
logii [13]. Praca naukowa byta przystankiem przed intensywna praktyka lekar-
ska, Krajewska postawila na kontakt z pacjentami, pod koniec 1892 r. wygra-
fa konkurs, ktory zapewniat jej pracg na stanowisku rzadowego lekarza Bosni,
gdzie obok rdzennych mieszkancow, rezydowali tez Polacy (liczne polskie ko-
lonie), Rosjanie, Ukraincy. Po pewnym czasie Krajewska zorientowata sig, ze
najczesciej przychodza do niej po porade katoliczki oraz prawostawne, muzut-
manki znacznie rzadziej korzystaty z opieki ambulatoryjnej — z powodow wyni-
kajacych z nakazow religijnych lekarz mgzczyzna nie miat prawa zbadac chore;j
wyznawczyni islamu, co tez poczatkowo przenoszono na praktyke Krajewskiej
[13]. Najczgstszymi przyczynami ich dolegliwosci byty: choroby weneryczne (na
czele z kita), rozmaite choroby tzw. kobiece (Teodorze udato sig przekonaé pa-
cjentki do badan ginekologicznych) oraz nieleczona i zadawniona gruzlica [13].
Swiezo upieczona pani doktor miata takze kilka razy do czynienia z epidemia-
mi, np. ospy (wysoka zachorowalnos¢ spowodowana byla brakiem szczepien,
sytuacj¢ poprawity akcje szczepien zainicjowane przez Krajewska) lub cholery
(w tym przypadku gwattownie postgpujace odwodnienie organizmu okazywato
si¢ tym grozniejsze, im pozniej rozpoznana zostata choroba, potegowana przez
kiepskie warunki sanitarne). Krajewska glownie niwelowata objawy, aplikujac
opium, rozgrzewajac chorego, pojac czerwonym winem, czarng kawa, probujac
przywroci¢ wlasciwy rytm pracy wycienczonemu biegunkami i wymiotami or-
ganizmowi [13]. Jako gléwny powod wigkszosci przypadkow chorobowych po-
dawata zaniedbania higieniczne, pokarmy ubogie w sktadniki odzywcze, wilgo¢
w domach i mieszkaniach. Wilgo¢ przyczyniata si¢ takze do wzrostu liczby przy-
padkéw osteomalacji: ,,Duza ilos¢ wody, wilgo¢ gruntu i domoéw, zaciemnienie
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niektérych domoéw potozonych na zboczach pagorkéw lub w wawozach, powo-
duja osteomalacj¢ kobiet cigzarnych (rozmigkczenie kosci)” [13]. Wyzwaniem
byta takze gruzlica, leczona gléwnie objawowo. Teodora podawata suchotnikom
srodki przeciwbolowe, tagodzace kaszel i poprawiajace odpornos¢ [13]. Poswig-
ciwszy niemalze cale zycie pacjentom, Teodora ktadta nacisk nie tylko na proces
leczenia, ale przede wszystkim na profilaktyke, udowadniajac, ze proste srodki
zaradcze moga ustrzec do wielu chorob i ich powiktan.

Prywatne relacje lekarek maja nie tylko warto$¢ sentymentalna, sa cie-
kawymi sktadowymi historii medycyny. Dzigki partykularnym perspektywom
ogladu oferuja mozliwo$¢ studiowania poszczegolnych przypadkow.

Choroba — estetyka i wstyd

Slady po przebytych chorobach bywaty nie tylko problemem zdrowotnym, prze-
ktadaty si¢ bowiem na dyskurs estetyczny. To kolejny, istotny rys kobiecych
narracji o chorobach. Czgste identyfikowanie kobiety z wygladem oddziatuje na
jej postrzeganie w obrgbie grupy spolecznej, do ktorej przynalezy. Kobieta byta
(jest) ta, ktora byta (jest) widziana/postrzegana przez pryzmat urody lub jej bra-
ku, co zostalo wyraznie podkreslone przez Ellyn Kaschack: ,,Uwaza sig, ze kazdy
aspekt ciala kobiety méwi co$ o jej wartosci. Ona po prostu jest swoim ciatem
i twarza. Osadowi jednak podlega jej wyglad, a nie sita, zdrowie czy zdolnos$¢ do
efektywnego dziatania. [...] Jesli wyglad zostanie zaakceptowany, oznacza to, ze
kobieta jest pociagajaca i odpowiednio bedzie traktowana. Jesli ocena wypadnie
negatywnie, to jej obiekt jest mniej warto§ciowy. Moze nawet stac si¢ przed-
miotem kpin lub atakow — w koncu dopomina sig tego przeciez samym swoim
wygladem... Kryje si¢ w tym zatozenie, ze brak atrakcyjnosci jest sSwiadomym
wyborem kobiety i ze w zwiazku z tym zasluguje ona na zte traktowanie” [12].

Wyglad byl wazny jeszcze z jednego powodu — chodzito o perspektywe
ewentualnego zamazpdjscia. Dlatego matki bardzo martwity sie, jesli przebyte
choroby pozostawiaty §lady na ciatach cérek — oszpecenie rownato si¢ z wy-
kluczeniem z matzenskiej loterii. Zaniepokojona o corke byta matka Henrietty
z Dziatynskich Bledowskiej: ,,Wtosy wszystkie wypadtly, brwi takze i rzesy,
ktore miatam duze, i plamy ogromne na twarzy. Te okropne straszydto zapro-
wadzono [...] do siostry, ktéra mnie przez ciag choroby nie widziata. Nie tylko,
ze nie poznata, ale przestraszyla sig, z krzykiem uciekla widzac te ogromne
monstrum. Mnie to nadzwyczaj zabawilo i ucieszyto, ze bez maski maskarada
si¢ udata” [1].

W przypadku Henrietty ospa przyszta tuz po jej zachorowaniu na kur (cho-
roba zakazna, niezbyt grozna, utozsamiana z r6zyczka): ,,co nadzwyczaj strwo-
zyto matke moja, ktora zargczali, iz w jej niebytnosci przebytam naturalng bedac
mata, a ta musiata by¢ wietrzna, a moje rodzenstwo mieli szczepione. Ze trzy
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miesiace chorowatam [...]. Dziwita wszystkich metoda kurowania przez doktora
Francuza, ktéren — zimowa pora to byto — okna w moim pokoju otwierat i mato
co kazal przypalaé. Pryszcze na twarzy nozyczkami przecinal, aby znakow nie
bylo, lecz jak sig taskawe wyreczycielki znalazty, reka drzaca, niewprawna wszg-
dzie szramy porobity” [1].

Ospa byta jedna z chorob, ktora w XIX w. dziesigtkowala niemowlgta
i dzieci, chociaz pod koniec XVIII w. angielski lekarza Edward Jenner wpro-
wadzit szczepienia przeciwko niej, polegajace na podawaniu dzieciom tzw. kro-
wianki uzyskiwanej z osocza kréw zarazonych ospa. Poczatkowo zaréwno leka-
rze, jak i rodzice, ale i duchowni, nie byli entuzjastycznie nastawieni do nowego
wynalazku [2]. Niemniej na terenie Polski od roku 1801, kiedy doktor Dziarkow-
ski zajat sig szczepieniami z zastosowaniem krowianki, sytuacja poprawiata sig,
pierwsze dekady XIX w. to czas rosnacej popularnosci szczepien, gldownie wsrod
arystokracji i zamozniejszej szlachty [2].

Oszpecona Henrietta nie tracita pogody ducha. Blizny zniknely, wspomnie-
nia sig zatarty. Takze dla mtodszej od Dziatynskiej, Marii z Lubienskich Gorskiej
estetyczne, dermatologiczne perturbacje byly przedmiotem troski. Jej corka, Pia:
,» 1o dziecko, takie petlne uroku, takie tadne, od pary miesigcy dostato wyrzutu na
twarzy, ktory ja szpeci, a mnie w stan prawdziwej rozpaczy wprowadza. War-
szawscy doktorzy nie pomagaja jej wcale, a tymczasem zlte si¢ powigksza” [9].
By poprawi¢ wyglad corki Gorska jedzie z nig do Wiednia, do doktora Caposie-
go. Ale egzema nie schodzita z twarzy Pii [9], co wyraznie martwilo matke.

Romana Pachucka, jedna z pierwszych studentek Uniwersytetu im. Jana
Kazimierza we Lwowie [16], jako nastolatka miata bardzo powazne problemy
zdrowotne spowodowane dysfunkcja stawu biodrowego. Przeprowadzono ope-
racje, ktora jednak nie polepszyta sytuacji; wrgcz przeciwnie, przysporzyta ko-
lejnych klopotéw. Dhugi pobyt w szpitalu stat si¢ dla Pachuckiej pasmem bolu,
a przede wszystkim upokorzen. Jeden z lekarzy postanowil wykorzysta¢ jej przy-
padek w celach edukacyjnych dla przysztych adeptéw medycyny: ,,uczynil ze
mnie obiekt doswiadczalny dla swego audytorium. Moja choroba nalezata do
rzadkosci, jako profesor, wykorzystal t¢ okolicznos¢. I oto lezg na stole opera-
cyjnym, okryta przescieradtem; jest mi zimno. Wokét mnie mtodzi mezczyzni.
Profesor objasnia, oni notuja, przygladaja si¢ ranie, opatrunkowi. Nikt z nich nie
widziat we mnie czlowieka, mtodej dziewczyny; poprzez mgl¢ bolu i wielkiego
wstydu mej nagosci patrzytam na tg sceng i czutam bunt, ktory do dzis pamigtam.
Po skonczonym wyktadzie przeniesiono mnie na wozek o odwieziono do sali,
jak by to wszystko bylo rzecza zwykta, nie wymagajaca ani wyjasnien, ani mej
zgody” [16]. Zawstydzona Romana nie umiata si¢ broni¢. Choroba zamienita ja
w przedmiot, niemy obiekt badan. Upokorzenie i catkiem realna perspektywa
kalectwa — oto konsekwencje zapalenia stawu biodrowego.
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Nieszablonowe sposoby leczenia. Bledne diagnozy i ich konsekwencje

Przypadek Pachuckiej jest acznikiem pomigdzy obyczajowo-estetycznymi ko-
notacjami chorob, a ostatnia kwestia, ktéra tu zostanie poruszona, czyli zaska-
kujacymi, nietypowymi, a niekiedy dos¢ okrutnymi i catkowicie chybionymi,
sposobami leczenia faktycznych lub domniemanych chordb. Jest oczywiste, ze
maja one kuriozalny (szkoda, ze takze smiercionosny) wydzwigk z dzisiejsze-
go punktu widzenia, tacza w sobie wiedz¢ medyczna, ludowe przekonania, ale
1 swoista nute eksperymentatorska, potaczona z odpodmiotowieniem pacjenta.
Nie bez znaczenia byt charakter relacji pacjent—chory. Niekoniecznie skuteczne
metody i1 napigta sytuacja nie sprzyjaly procesowi leczenia. Dowodem niech
beda stowa Gabrieli Zapolskiej (korespondencja pisarki i aktorki to wspaniaty
dokument z przetomu XIX i XX w.), wyjatkowo niech¢tnej kobietom-lekarzom:
»przez pie¢ miesigcy mnie leczyta wprost przeciwnie i [...] zrobita wrzody, takie
szkodliwe lekarstwa idiotycznie mi dawata. Teraz mezczyzni musza odrabiaé
to, co baba blagierka zepsuta” [25]. Autorka Moralnosci pani Dulskiej co rusz
cierpiala na rozmaite dolegliwos$ci, np. zapalenie opon mdézgowych, miesi¢cz-
ny krwotok z drég rodnych, ktory probowano powstrzymac nakazem lezenia
w 16zku i specjalna dieta: ,,jem po cztery befsztyki kuracze dziennie, aby odro-
bi¢ to, co trace” [25]. Jak wielu mtodopolan korzystata z leczniczych wiasci-
wosci klimatu Zakopanego [25]. Nadwatlone zdrowie probowata odbudowac
w takze Wenecji, gdzie, jak sama zanotowala, w celu postawienia wiasciwe;j
diagnozy: ,,Poddatam si¢ w tutejszym szpitalu w Wenecji rentgenowaniu. [...]
Chodzito o to, czy ja nie mam na boku pasozyta jakiego, bo bardzo cierpi¢ na
ten bok ciagle. Wiec odbili mnie dwa razy. Jest to tak cigzka przeprawa, bo lezy
si¢ bez ruchu po kwadransie, a dookota pioruny, iskry, btyskawice i nie mozna
si¢ ruszy¢. Pod spodem ogromna ptyta i tak si¢ fotografuje” [25]. Rzeczywi-
Scie, Zapolska byta coraz chudsza, coraz stabsza, cz¢sto wymiotowata, miewata
podwyzszona temperature; ostabiona, nie byla w stanie pracowaé — nie mogta
pisa¢, ani wystepowac. Ostatecznie jej lekarz prowadzacy postawil diagnoze
— to ,,robaki” powodowaty wszelkie dolegliwosci u pisarki — postanowiono je
wytru¢. Zanim to nastapito, probowano wzmocni¢ nadwatlony organizm ka-
pielami morskimi, inhalacjami, piciem stynnej wody Vichy. W liscie z Nicei
do matki z 1908 r. Zapolska pisze o ,,nerwicy zotadka” [25], ktora powodowata
zatrucie catego organizmu. Nie omineto jej bolesne zapalenie okostnej, reuma-
tyzm i anemia. Kolejne choroby nieleczone skutecznie, a jedynie zaleczane,
naktadaty si¢ na siebie. Nie pomagaty zastrzyki z arszeniku, kapiele, diety. Bol,
goraczka, omdlenia, przyczynialy si¢ do wycofywania si¢ Zapolskiej ze sceny,
Z pisania, z zycia towarzyskiego.

Przywotana powyzej Pachucka, w spisywanym po latach pamigtniku,
wspomina gehenne, jaka przeszta podczas choroby, ktéra rozpoczeta si¢ od zle
postawionej diagnozy. Mylnie przypisano jej zapalenie stawu kolanowego, prze-
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prowadzono zbedna, bolesna operacje, by w efekcie doprowadzi¢ do kolejne;j:
»Przecigto noge od kolana do biodra. [...] Wytworzylo si¢ ropne ognisko w sta-
wie biodrowym 1 w szpiku; musiano tupa¢ kos¢, by don si¢ dostaé. Operacja
trwala 2% godziny, przywieziono mnie z sali potmartwa. Dzien i noc krzycza-
fam z bolu, dzien i noc czuwano przy mnie, nieprzytomnej, tykatam 16d i czarna
kawe” [16]. Rana nie chciata si¢ zagoi¢, wdalo si¢ zakazenie, przez sze$¢ tygodni
zmagano si¢ z nim 1 towarzyszaca mu wysoka goraczka. Ostateczny sukces zo-
stat okupiony jeszcze jedna operacja, tym razem wyciagnigcia skurczonej nogi,
co skonczylo si¢ gipsowymi opatrunkami, bolesnymi wrzodami i konieczno$cia
chodzenia o kulach.

Wspomnienia ,,przerazajacej” kuracji, teoretycznie, uodparniajacej wyno-
towata Jadwiga z Dzialynskich Zamoyska. Jako mloda dziewczyna zostata wy-
stana do rodziny do Krasiczyna, a tam budzono ja o trzeciej nad ranem tylko po
to, by zawina¢ ja w mokre przescieradla, a nastgpnie zaordynowac kapiel w nie-
malze lodowatej wodzie, po czym kazano zmarznigtej Jadwidze biega¢ dwa-
dziescia minut. Dodatkowo obwiazywano jej szyje mokrym szalem, a na glowg
wylewano wiadro chtodnej wody. Takich kapieli dziennie bylo trzy. Ich efekt
mialy wzmacnia¢ szklanki zimnej wody (sze$¢ wypijanych na dobg) oraz zimne
positki, jak rowniez wktadane na noc na nogi mokre ponczochy (majace rozgrzac¢
zzigbnigta dziewczyng). Jaki byt efekt owych zabiegow? Odmrozone nogi i rece,
pokryte ranami, obrzgknigta twarz, bolace oczy i zgby, zniszczone wlosy, ogolne
ostabienie, powodujace nawracajace raz po raz zawroty gtowy [24].

Poruszajacym przyktadem sa wspomnienia Henrietty z Dziatynskich Bile-
dowskiej o jednym z jej dzieci, Tadeuszu, ktorego zdecydowata samodzielnie
karmic¢ piersia (co wcale nie byto takie oczywiste w pierwszych dekadach XIX w.
[2]). Chiopczyk rozwijat sig wspaniale az do momentu, kiedy jedenastomiesigcz-
ne niemowl¢ zobaczyli lekarze i zasugerowali, Ze jego wspaniata kondycja jest
podejrzana, naraza go na ryzyko licznych choréb, przed ktorymi moze malca
ustrzec jedynie odstawienie od piersi. Henrietta niechgtnie, ale przystata na za-
proponowane rozwiazanie — synek zmizerniat, zmart po dwoch miesiacach. Dzia-
tynska stracita drugie z trojki dzieci [2].

Podsumowanie

Doniostos$¢ prywatnych narracji o chorobach znalazta odbicie nie tylko w war-
stwie tematycznej, ale takze w refleksji teoretycznej, stajac si¢ impulsem do
wydzielania dwoch podgatunkow literatury dokumentu osobistego. Pierwszym
z nich sa autopatografie — okreslenie zostato wprowadzone przez G.T. Cousera,
ktory w ten sposob okreslat prywatne narracje skoncentrowane wokot chordb
albo niepetnosprawnosci, sprawiajacych, ze autor/autorka autobiografii czul/
czula si¢ nieckomfortowo [18]. Autopatografie akcentuja bolesna odmiennos¢,
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generujaca wykluczenia; niekoniecznie sa zorientowane na szczegdlowe reje-
strowanie symptomow, objawow chorob, lecz przyblizanie spotecznych, kul-
turowych strategii deprecjacji, stygmatyzacji chorego ciata, jak réwniez na
ukazywanie rozmaitych sposob przeksztatcania ich przez podmiot narracji lub
przez osoby przez niego, czy tez nia, opisane [18]. Do tej grupy tekstow zaliczy¢
mozna fragmenty wspomnien Wirydianny Fiszerowej, Henrietty z Dzialynskich
Bledowskiej, 1zabeli Czartoryskiej, Romany Pachuckiej, Jadwigi Zamoyskiej,
wyimki z listow Elizy z Branickich Krasinskiej czy Gabrieli Zapolskiej. Drugi
z podgatunkow to autotanatografie — nawigzanie do Tanatosa, greckiego boga
$mierci, wyjasnia ich naturg. Termin, uzywany m.in. przez Nancy K. Miller czy
Susanng Egan, obejmuje narracje, w ktorych choroba (czgsto nieuleczalna) oraz
$mier¢ determinuja ksztalt pisania o zyciu [18], wyznaczajq jego ramy i rytm.
Tanatyczne, prywatne narracje skoncentrowane na postgpach procesu chorobo-
wego, ze $Smiercig w tle, sa smutnymi $wiadectwami z gory przegranych walk
— jak to miato miejsce w przypadku Leonii Wildowej i jej corki, Eugenii oraz
Marii z Ebertow Rostafinskiej — korespondencja kazdej z nich to przejmujacy
zapis §$wiadomego odchodzenia. Listy, choc sa tak rézne od autobiografii, moga
rowniez by¢ rozumiane jako autotantografie, gdyz zbiory uktadaja si¢ w nieza-
mierzone opowiesci epistolarne, a wigc tacza autobiograficzne z epistolarnym
tworzac nowa jako$¢. Pomigdzy dwoma wymienionymi odmianami oscyluja
autobiograficzne opowiesci dwoch lekarek — Regina Salomea z Rusieckich
Pilsztynowa oraz Teodora z Krajewskich Kosmowska staraty si¢ rOwnomiernie
rozlozy¢ akcenty pomigdzy zycie osobiste, refleksje swiatopogladowe i prace
zawodowa.

Narracje o chorobach w kobiecych autobiografiach sa takze immanentnymi
sktadnikami opowiesci rodzinnych. Biedne diagnozy, niewystarczajaco skutecz-
ne kuracje, bolesne dos§wiadczenia zapisywaly si¢ w pamigci. Dzi$, w potaczeniu
z wyliczonymi powyzej sposobami radzenia sobie z chorobami, nieraz wydaja
si¢ archaiczne, okrutne, niewystarczajace. Ponadto autopatografie przeksztatcaja
cialo w tekst. Nie do pominigcia jest takze terapeutyczny aspekt autobiograficz-
nych opowiesci o chorobach. Nieco inaczej przedstawia si¢ to zagadnienie w od-
niesieniu do kobiecej korespondencji. Czytana po latach przybiera ksztatt powie-
$ci epistolarnych; w momencie, kiedy byla wysytana, spetniata glownie funkcje
informacyjne. Korespondentki zawiadamiaty o symptomach postgpujacych cho-
rob, nierzadko rejestrujac oznaki zblizajacego si¢ konca. Opowiesci o chorobach
w kobiecej literaturze dokumentu osobistego odznaczaja sig ogromnym walorem
informacyjno-historycznym, bedac takze swiadectwami poszczegdlnych istnien.
Pojedyncze przypadki widziane z szerszej perspektywy, stanowia sktadowe hi-
storii medycyny, pozwalaja przesledzi¢ ewolucje zar6wno metod leczenia, jak
i sposobow opowiadania o nich.
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Ways of Treating Illnesses in Women’s Autobiographies

Abstract: The main aim of this paper is to show different, sometimes shocking or sur-
prising ways of treating illnesses in women’s autobiographies, mainly from XIX century.
Women’s literature of personal document here is treated as a very interesting and trust-
worthy source of information about illnesses, their symptoms, doctor’s more or less perti-
nent diagnosis. Texts, here understood as archive of examples of stories about authoresses
or their friends diseases, also creates a space where connections between social, historical
contexts and proprieties are well seen, what makes more visible associations between
history of medicine and history of literature.

Key words: autobiography, woman, illness, ways of healing
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Ksiazka Wiem, co je moje dziecko. Praktyczny poradnik, jak karmié dzieci, aby
dzis i w przysziosci byly zdrowe, zostala napisana przez wybitnych specjalistow
zajmujacych si¢ zawodowo problemem Zywienia dzieci. Opracowanie 1 wydanie
jej bylo cenna inicjatywa, zywienie dzieci stanowi bowiem niestychanie wazny
problem.

Naukowe opracowania w tej dziedzinie sg rozproszone w piSmiennictwie,
trudno dostgpne, mato zrozumiale dla wielu oséb (zajmujacych si¢ zywieniem
dzieci) i czesto takze brakuje im ewaluacji. Wspomniana publikacja jest wigc
pierwszym rzetelnym, przystgpnym i praktycznym opracowaniem. Mikotaj
Spodaryk i Elzbieta Gabrowska przekazuja w niej swojq wiedzg¢ i do§wiadczenie
w sposob wyjatkowo solidny, ze znawstwem problemu, rozwaznie, a nierzadko
zabawnie rozprawiaja si¢ z powszechnymi mitami i watpliwo$ciami.

Prof. nadzw. dr hab. med. Mikotaj Spodaryk jest krakowskim pediatra,
pracownikiem Uniwersyteckiego Szpitala Dziecigcego w Krakowie, ordynato-
rem jedynego w Polsce potudniowej Oddziatu Leczenia Zywieniowego zajmu-
jacego si¢ zywieniem pozajelitowym dzieci w warunkach domowych. Jest or-
ganizatorem wielu akcji charytatywnych i obozéw dla dzieci z rodzin wiejskich
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(,,Szalenstwa doktora Spodaryka”). W 2010 r. wraz z bezdomnymi zorganizo-
wat 1 zaprowadzil przy Uniwersyteckim Szpitalu w Krakowie ,,Ogrody dobrych
serc”, w ktorych mali pacjenci moga aktywnie spedza¢ wolny czas. W 2008 r.
uhonorowany zostat tytutem ,,Mitosiernego Samarytanina 2008 w kategorii pra-
cownika stuzby zdrowia, ktéry pomoc chorym i cierpiacym uwaza za powotanie,
daje z siebie wigcej dobroci, entuzjazmu, zainteresowania chorym, niz tego wy-
maga czyste wykonywanie zawodu.

Natomiast dr n. med. Elzbieta Gabrowska jest dietetykiem klinicznym
na Oddziale Leczenia Zywieniowego Uniwersyteckiego Szpitala Dziecigcego
w Krakowie. Prowadzita zajecia ze studentami w Klinice Pediatrii, Gastroen-
terologii i Zywienia Collegium Medicum UJ. Ma réwniez ogromna wiedze
i doswiadczenie zawodowe, ktore zdobyta pracujac na stanowisku nauczycie-
la w Medycznym Studium Zawodowym na Wydziale Dietetyki w Krakowie
oraz na innych uczelniach ksztalcacych dietetykow. Jest w petni oddana pracy
z dzie¢mi.

Celem obojgu autorow bylo napisanie przystgpnej ksiazki — w pewnym
sensie ,,leksykonu wiedzy o zywieniu dzieci” dla rodzicow, dziadkow, opieku-
now, lekarzy pediatrow oraz dla wszystkich, ktorym lezy na sercu zdrowie i pra-
widlowy rozwoj dziecka.

Ksiazka jest bardzo dobrze napisana, zrozumiatym jezykiem, w formie po-
radnika. Przemyslana struktura ujmuje wszystkie problemy dotyczace zywienia
od okresu prenatalnego do 18. roku zycia. Najistotniejsze tresci sa wypunkto-
wane, pogrubione lub zaznaczone innym kolorem. Publikacja zawiera szeroki
wachlarz zagadnien, sa to:

— Matka i dziecko — nierozerwalny zwiazek od zawsze i do kiedy,

— Teoria Barkera w praktyce. Pierwszy moment krytyczny: okres rozwoju
wewnatrzmacicznego,

— Teoria Barkera w praktyce. Drugi moment krytyczny: pierwszy rok zycia,

— Okres wczesnego dziecinstwa. Zasady zywienia dziecka w wieku 1-3 lat,

— Okres przedszkolny. Zasady zywienia dziecka w wieku 4—6 lat,

— Teoria Barkera w praktyce. Trzeci moment krytyczny: okres szkolny,

— Zasady zywienia dzieci i mlodziezy w wieku 618 lat,

— Fast food — pozwoli¢ czy zakazac,

— Pigkny u$miech, zdrowe zgby — czy to tez zalezy od diety,

— Sklepik szkolny — przyczyna wyniszczenia narodu,

— Moje dziecko jest grube. Jak i kiedy mu pomoc,

— Moje dziecko uprawia sport. Jak zadba¢ o jego prawidlowe odzywianie,

— Modne diety — zagrozenia dla dzieci i mtodziezy,

— Gdy odchudzanie staje si¢ niebezpieczne... Jak rozpozna¢ anoreksj¢ i bu-
limi¢ u naszych dzieci,

— Witaminy — gdzie je znalez¢,

— Substancje obce w zywnosci,
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— O zywieniu dzieci ,,na skroty”, czyli odpowiedzi na najczgsciej zadawane
pytania.

W poradniku Wiem, co je moje dziecko... autorzy odwotuja si¢ do teorii
Davida J. Barkera, méwiacej o programowaniu metabolicznym zdrowia, czyli
wplywie odzywiania i rodzaju diety stosowanej w krytycznych okresach rozwoju
przed- i pourodzeniowego dziecka, na metabolizm i przyszte zdrowie cztowieka
po osiagnigciu wieku dorostego.

Kobiety bedace w ciazy dowiedza sig, jak zdrowo odzywia¢ sig, aby juz
w okresie zycia plodowego dziecka prawidlowo ksztattowac jego p6zniejsze na-
wyki zywieniowe i uchroni¢ je przed chorobami cywilizacyjnymi w zyciu doro-
stym. Racjonalne Zywienie kobiet w ciazy i kobiet karmiacych podano w formie
10 zasad, norm zywienia okreslajacych sktadniki pokarmowe i modelowe racje
pokarmowe, czyli ilos¢ produktéw spozywczych niezbednych do zaplanowania
diety.

Wyczerpujaco zostalo omowione zagadnienie odzywiania w poszczegol-
nych etapach zycia dziecka i sposoby zmian ilosci i jakosci spozywanych produk-
tow. Bardzo wazna jest wiedza: co, kiedy i jak wprowadza¢ do menu niemowle-
cia, aby zapewni¢ prawidtowy rozwoj. Na te pytania mozna znalez¢ odpowiedzi
w publikacji. Zasob niezbednych informacji na temat zywienia w okresie nie-
mowlgcym przedstawiaja: zasady zywienia, czytelne tabele zawierajace aktualne
schematy zywienia niemowlat karmionych piersia oraz sztucznie, tabela wpro-
wadzania dodatkowych positkow do diety dziecka. Bardzo pozyteczne dla matek
wydaja sig praktyczne zalecenia i podane zasady wyboru produktow, tzn. w jakiej
kolejnosci nalezy je wprowadza¢ do diety niemowlaka oraz przepisy na smaczne
dania.

Publikacja zawiera wiele przydatnych informacji zwiazanych z zywieniem
dzieci od 1-3 lat, w wieku przedszkolnym 4-6 lat i szkolnym 6—18 lat. Poda-
je zasady zywienia, normy zywienia, modelowe racje pokarmowe oraz sposoby
przygotowania petnowartosciowych positkow. Uczy, jak komponowaé jadtospi-
sy, stosowa¢ zamienniki pokarmowe w diecie zastgpujac produkty spozywcze
nielubiane przez dzieci innymi produktami, chetnie przez nie spozywanymi.

Na szczegdlna uwage zastuguja zaproponowane przez autoréOw pomysty
na pyszne $niadania, obiadki i kolacje dla matych dzieci, zestawy i przepisy dan
dla przedszkolakow z podzialem na dania na co dzien oraz na specjalne okazje
i liczne, bardzo dobrze skomponowane przyktadowe jadtospisy, uwzgledniajace
sposob wykonania proponowanych potraw dla uczacych si¢ dzieci i mlodzie-
zy. W dodatku zamieszczone zostaly niezbgdne miary gospodarcze typowych
produktéw spozywczych, stosowanych w gospodarstwie domowym oraz tabela
z wartos$cia odzywcza dla ponad 200 wybranych produktow.

W poradniku mozna znalez¢ wyczerpujaca odpowiedz, jak radzi¢ sobie
z problemami zwigzanymi z karmieniem dzieci i mtodziezy, takimi jak np.: brak
apetytu, anoreksja, bulimia, otylo$¢, zdrowe zgby a dieta, jak zadba¢ o prawidto-
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we odzywianie, gdy dziecko uprawia sport, co robi¢ ze sklepikami szkolnymi
— zachowac je czy likwidowaé, zakazywac czy zezwalaé na jedzenie $miecio-
wych produktow, czy stosowac¢ modne diety (na przyklad: wegetarianska, Atkin-
sa, Kwasniewskiego, Dukana, Haya, Montignaca) w leczeniu otyltosci u dzieci
i mlodziezy.

Godny uwagi jest rozdziat poswigcony witaminom — jaka petnig rolg w or-
ganizmie, w ktorych produktach spozywczych wystepuja, jakie sa konsekwencje
niedoboru i ich przedawkowania oraz jakie czynniki uszkadzaja ich biologiczna
aktywnos¢.

Stuszne wydaje si¢ wprowadzenie rozdzialu dotyczacego substancji ob-
cych w zywnosci. Autorzy wyjasniaja pochodzenie i dziatanie stosowanych
masowo w produkcji zywnosci: barwnikow, konserwantow, przeciwutleniaczy,
emulgatoroéw, zaggstnikow, substancji stodzacych. Wskazuja, ktorych powinno
si¢ unika¢ w zywieniu dzieci i mlodziezy ze wzgledu na zakwaszanie organizmu,
reakcje alergiczne, dziatanie drazniace na btony sluzowe przewodu pokarmowe-
go. Najczesciej uzywane dodatki do zywnosci i ich znaczenie zamieszczone zo-
staly w tabeli.

Istotna cecha publikacji sa odpowiedzi na najczesciej zadawane pytania
przez matki, np.:

— czy w trakcie karmienia piersia nalezy stosowac specjalna dietg,

— kiedy i co da¢ dziecku w przypadku matlej ilosci pokarmu,

— czy dziecko karmione piersia musi by¢ dopajane,

— ktory rodzaj mleka dostgpnego na rynku jest najlepszy dla matych dzieci,

— w przypadku stwierdzonej alergii na biatko mleka krowiego co podawac:
soj¢ czy hydrolizaty,

— czy dziecko moze jes$¢ czekoladg i inne stodycze.

Poradnik nalezy poleci¢ wszystkim, ktorzy chca zdrowo karmié¢ swoje
dzieci. Kompetencje autorow budza zaufanie co do treSci zawartych w publikacji.
Kazdy majacy dzieci, niezaleznie od wieku, znajdzie w tej pozycji rzetelng dawkg
wiedzy, mnostwo wskazowek praktycznych i rad, propozycji jadtospisow, wspa-
niale przepisy na potrawy, ktéore mozna tatwo i szybko przygotowa¢ w domu.

Kroétki sondaz przeprowadzony wsrod matek interesujacych sig zalecenia-
mi zywieniowymi dla dzieci wskazuje na preferowanie tej pozycji w poroéwnaniu
z innymi publikacjami, jako najbardziej przystepne;j i dajacej najwigcej praktycz-
nych informacji.

Ksiazka Wiem, co je moje dziecko stanowi cenne zrodlo wiedzy nie tylko
dla oso6b zainteresowanych prawidlowym odzywianiem dzieci, poczawszy od zy-
cia plodowego, ale takze moze by¢ wykorzystana w przygotowaniu do zawodu
dietetykow, lekarzy pediatrow. Jest doskonatq literatura, pomocna w prowadze-
niu praktycznego poradnictwa zywieniowego. Poradnik jest wigc cenna pozycja
na rynku wydawniczym.
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,PANSTWO-GOSPODARKA-SPOELECZENSTWO”

10-11 czerwca 2013 r. w Krakowskiej Akademii im. Andrzeja Frycza Modrzew-
skiego odbyta si¢ XIII Konferencja Naukowa ,,Panstwo—Gospodarka—Spote-
czenstwo”. Konferencj¢ zainaugurowat rektor Krakowskiej Akademii, prof. zw.
dr hab. Jerzy Malec, a wyktad wprowadzajacy, ,,Przestgpczos¢ w Polsce — fakty
i mity”, wygtosit dziekan Wydziatu Prawa, Administracji i Stosunkow Migdzyna-
rodowych prof. zw. dr hab. Jan Widacki. Kolejne referaty zostaty podzielone na
tematyczne sekcje, obradujace rownolegle w ciagu dwoch dni konferencji. Roz-
norodnos$¢ prezentowanych tematéw zebrano w czterech glownych kategoriach,
takich jak: Bezpieczenstwo europejskie — bezpieczenstwo w Europie, Przestrzen
i wnetrze w architekturze i sztuce, Innowacje i strategie rozwoju w gospodar-
ce opartej na wiedzy i komunikacji spotecznej oraz Interdyscyplinarno$¢ nauk
o zdrowiu w aspekcie medycznym. Sekcja Bezpieczenstwo europejskie zostata
podzielona na trzy podkategorie: Bezpieczenstwo powszechne, Bezpieczenstwo
migdzynarodowe oraz Bezpieczefistwo 1 obronno$¢. W ramach sekcji Innowacje
1 strategie rozwoju w gospodarce opartej na wiedzy i komunikacji spoteczne;j, re-
feraty prezentowano w trzech panelach: Innowacyjno$¢ i rozwoj biznesu, W kie-
runku europejskiej integracji ekonomicznej oraz Innowacje w gospodarce opartej
na wiedzy.
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Wzrost samo$§wiadomosci spoteczenstwa dotyczacej wlasnych potrzeb,
mozliwosci 1 praw przyczynit si¢ do intensywnego poznawania oraz szerzenia
wiedzy w aspekcie zdrowia i rozwoju cztowieka. Podazajac za tymi wymagania-
mi i oczekiwaniami, w ramach konferencji pracownicy oraz studenci Wydziatu
Zdrowia i Nauk Medycznych zaprezentowali 26 rozbudowanych tematycznie re-
feratow z zakresu medycyny, psychologii, dietetyki, rehabilitacji oraz kosmeto-
logii. Oméwiono problematyke depresji, chorob psychicznych, opieki dotyczacej
0s0b niepetosprawnych oraz kobiet po mastektomii. W ramach dietetyki zwro-
cono uwage na alergie pokarmowe, skutki niedoborow witaminy D, wspomniano
takze o jednym z oryginalniejszych zagadnien, jakim byl wptyw r6zy na zdrowie.
Z kolei tematy: Szkota Rodzenia jako doskonata prewencja w dolegliwo$ciach
boélowych kregostupa, subterraneoterapia w leczeniu chorob dréog oddechowych
oraz alergii uktadu oddechowego — przyblizyly uczestnikom konferencji nowe
mozliwosci terapeutyczne omawianych zagadnien. Kreowany przez media wize-
runek idealnej sylwetki zwigkszyl zainteresowanie poszukiwaniem nowych me-
tod z zakresu dermatologii oraz kosmetologii. Tematyka referatow obejmowata
wigc cukrzyce w aspekcie dermatoz skornych, leczenie zmian skornych hormo-
nami tarczycy, wykorzystanie medycyny regeneracyjnej w leczeniu wybranych
chorob skory, ponadto szeroko opisano problematyke lipodystrofii jako patologii
czasow wspotczesnych. Referat dotyczacy praw pacjenta do bezpieczenstwa jako
zasadniczego elementu jako$ci opieki zdrowotnej, uzupetit réznorodnos¢ poru-
szanych na konferencji tematow.
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INSTRUKCJA PRZYGOTOWANIA ARTYKULOW
Z ZAKRESU NAUK MEDYCZNYCH I NAUK O ZDROWIU

Zasady ogolne

Nadsytane prace moga by¢ publikowane w nastegpujacych kategoriach:

* oryginalne prace badawcze

» artykuly pogladowe

* opisy przypadkow

* recenzje zawierajace komentarze do opublikowanych prac innych autoréw

+ sprawozdania z wydarzen naukowych (kongresy, sympozja, konferencje na-
ukowe itp.)

Przygotowanie manuskryptu

Strona tytutowa powinna zawiera¢: pehy tytut pracy w jezyku polskim, imiona
1 nazwiska wszystkich autoréw, nazwe instytucji, z ktérej pochodzi praca, imi¢
1 nazwisko, adres, numer telefonu i e-mail autora odpowiedzialnego za korespon-
dencj¢ z redakcja. Wszystkie powyzsze dane zostang umieszczone na pierwszej
stronie artykutu.

Streszczenie w jezyku polskim wraz z wyborem do 4 stéw kluczowych, po-
winno by¢ umieszczone po stronie tytutowej w tekscie kazdego rodzaju artykutu
1 zawiera¢ nie wigcej niz 1100 znakow ze spacjami (okoto 150 stow). Stresz-
czenie wraz z wersja tytutu w jezyku angielskim i stowami kluczowymi nalezy
umiesci¢ na koncu tekstu, po bibliografii.

Tekst prac oryginalnych nalezy podzieli¢ na czesci: Wstep, Material i metody,
Wryniki, Dyskusja, Wnioski.

Prace pogladowe powinny zawiera¢: Wstep, tytuly rozdzialdow wynikajace
z omawianej problematyki, Podsumowanie.
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Opisy przypadkow powinny zawierac: Wstep, Opis przypadku, Podsumowanie.

Recenzje — tytul stanowi informacja bibliograficzna o recenzowanej pracy,
poza tym struktura tekstu jak w pracach pogladowych.

Podsumowanie powinno zawiera¢ wysoce syntetyczne ujgcie poruszanego
w pracy tematu i nie przekracza¢ 500 znakow ze spacjami.

Krdj i rozmiar pisma

Tekst artykutu powinien by¢ ztozony pismem Times New Roman o wielkosci 12
punktow z interlinig 1,5. Terminy i wyrazenia obcojgzyczne nalezy pisa¢ kursy-
wa (italic). Nie nalezy stosowaé wyttuszczen (bold) oraz podkreslen.

Maksymalna objetos¢ prac (z wytaczeniem tabel, rycin oraz streszczen)
Praca oryginalna: 4000 wyrazow

Artykul pogladowy: 6000 wyrazow

Opis przypadku: 1500 wyrazow

Recenzja: 2000 wyrazow

Sprawozdanie z wydarzen naukowych: 1500 wyrazoéw

Ryciny i tabele

Ryciny i tabele powinny by¢ dostarczone w pliku zawierajacym manuskrypt,
w miejscu po streszczeniu w jezyku angielskim. Kazda z rycin i tabel musi by¢
umieszczona na osobnej stronie z podaniem jej numeru oraz tytutu.

Przyktady:

Tabela 1. Czgstos¢ zaburzen gospodarki weglowodanowej w badanej grupie
Rycina 1. Srednie stezenie glukozy w surowicy krwi w zaleznosci od BMI.
Jednostki danych liczbowych nalezy podawac¢ w nawiasach kwadratowych. Ryci-
ny zawierajace wykresy powinny by¢ przedstawione w formie dwuwymiarowe;j.
Preferowana jest forma tabeli bez linii pionowych oddzielajacych kolumny, za-
wierajaca linie poziome ograniczajace od gory i dotu, linig pozioma oddzielajaca
tytuty kolumn od danych oraz opcjonalnie poziome linie oddzielajace wiersze
prezentowanych danych lub ztozonych tytutéw kolumn (przyktad ponizej).

Stezenie jonow w surowicy krwi

Grupa A (x£SD) Grupa B (x£SD) P
Na*[mmol/1] 148,3 £ 6,5 1372+58 0.02
K* [mmol/1] 3,4+0,3 4,5+0,4 0.01
Ca* [mmol/1] 2,4+0,1 2,2+0,1 0.08

Mg [mmol/l] 0,9+0,1 1,0+£0,2 0.20
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Akceptowane sa materialy w odcieniach szaro$ci, publikacja materiatow kolo-
rowych wymaga wczesniejszych ustalen z wydawca. Ponadto w odpowiednim
miejscu w tekscie nalezy wprowadzi¢ odnosnik w nawiasie zwyklym (Tab. 1,
Ryec. 1). llustracje zaczerpnigte z innych prac i podlegajace ochronie prawa au-
torskiego wymagaja pisemnej zgody witasciciela praw autorskich i powinny by¢
opatrzone informacja bibliograficzna w postaci odsytacza do literatury, umiesz-
czonego w podpisie rysunku.

Bibliografia

Odwolania do literatury w tekscie nalezy umieszczaé w nawiasie kwadrato-
wym z podaniem numeru cytowanej pozycji pi$miennictwa, zgodnie ze spisem
umieszczonym na koncu pracy. W przypadku kilku pozycji nalezy poda¢ wszyst-
kie numery przedzielone przecinkami bez spacji lub zakres — jezeli sa to pozycje
kolejne — na przyktad: [5,8,12] lub [6-9,14]. Numerowanie cytowanych materia-
tow zgodne z kolejnoscia pojawiania si¢ w tekscie. Nazwiska autoréw z pierwsza
litera imienia poda¢ nalezy dla trzech pierwszych, dla wigkszej liczby podaje si¢
trzech pierwszych z dopiskiem et al. W przypadku rozdziatéw w ksiazkach nale-
zy podac na koncu zakres stron cytowanego rozdziatu. Nie zamieszcza si¢ przy-
pisow dolnych, pod tekstem gtéwnym. Wzory sposobu przedstawienia danych
bibliograficznych, w zaleznosci od rodzaju zrodta, podano ponize;.

» Czasopismo naukowe:

Buchanan JG, Scott PJ, McLachlan EM et al. 4 chromosome translocation in
association with periarteritis nodosa and macroglobulinemia. Am J Med. 1967;
42:1003-1010.

» Ksigzka:
Davies N. Europa. Rozprawa historyka z historiq. Znak, Krakow 1998.

e Rozdzial w ksiazce:
Grodziski S. Habsburgowie [w:] Maczak A (red.). Dynastie Europy. Zaktad Na-
rodowy im. Ossolinskich, Wroctaw 1997; 102—136.

Uwaga

Do pliku zawierajacego manuskrypt nalezy dolaczy¢ list przewodni zawierajacy

stwierdzenia, ze:

* praca nie byla wczesniej publikowana ani nie jest ztozona w innej redakc;ji,

* praca zostala zaaprobowana przez wszystkich wspotautorow,

* autorzy zgadzaja si¢ na nieodptatne przeniesienie praw autorskich na Wydaw-
nictwo,

* w manuskrypcie zawarto informacje co do zrodetl finansowania i ewentual-
nych konfliktow interesow.
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. Do oceny kazdej publikacji powotuje si¢ co najmniej dwoch niezaleznych re-

cenzentow spoza jednostki.

. W przypadku tekstéw powstatych w jezyku obcym, co najmniej jeden z recen-

zentdw jest afiliowany w instytucji zagranicznej innej niz narodowos¢ autora

pracy.

. Rekomendowanym rozwiazaniem jest model, w ktérym autor(zy) i recen-

zenci nie znaja swoich tozsamosci (tzw. double-blind review proces).

. W innych rozwiazaniach recenzent musi podpisa¢ deklaracje o niewystepo-

waniu konfliktu interesow; za konflikt intereséw uznaje si¢ zachodzace mig-

dzy recenzentem a autorem:

* bezposrednie relacje osobiste (pokrewienstwo, zwiazki prawne, konflikt),

+ relacje podlegtosci zawodowe;,

* bezposrednia wspotpraca naukowa w ciagu ostatnich dwoch lat poprzedza-
jacych przygotowanie recenzji.

. Recenzja musi mie¢ forme pisemna i konczy¢ si¢ jednoznacznym wnioskiem

co do dopuszczenia artykutu do publikacji lub jego odrzucenia.

. Zasady kwalifikowania lub odrzucenia publikacji i ewentualny formularz re-

cenzencki sa podane do publicznej wiadomosci na stronie internetowej czaso-

pisma lub w kazdym numerze czasopisma.

. Nazwiska recenzentéw poszczegdlnych publikacji/numerow nie sa ujawniane;

raz w roku czasopismo podaje do publicznej wiadomosci liste recenzentéw

wspotpracujacych.

1 Zgodnie z wytycznymi Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyzszego obowiazuja od roku 2012.






