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Rozdzial 1

Diagnostyczno-terapeutyczne

oddziatywania

Ewa Adamska-Pietrzak, Malgorzata Balwicka-Szczyrba, Jézef Binnebe-
sel, Tomasz Buss, Justyna Janiszewska, Monika Nowalinska, Iga Paw-
towska, Leszek Pawlowski, Piotr Pietrzak, Piotr Popowski, Wiestawa
Stozkowska, Lubomira Wengler, Tadeusz Wotowski, Magdalena Wrot-

kowska, Rafal Zimmermann

1.1. Badanie kliniczne

Celem prowadzenia badan klinicznych jest zapewnienie spoleczenstwu
bezpiecznych, wiarygodnych i skutecznych produktéw leczniczych oraz
udostepnienie nowoczesnych terapii. Wedlug definicji ustawowej, za-
wartej w ustawie z 2001 r. — Prawo farmaceutyczne, badaniem klinicz-
nym jest kazde badanie prowadzone z udzialem ludzi w celu odkrycia
lub potwierdzenia klinicznych, farmakologicznych, w tym farmakody-
namicznych, skutkéw dziatania jednego lub wielu badanych produktéw
leczniczych. Badanie takie moze by¢ prowadzone takze w celu ziden-
tyfikowania dzialan niepozadanych badanych produktéw leczniczych.
Celem badania moze by¢ ponadto Sledzenie wchlaniania, dystrybucji,
metabolizmu i wydalania badanych preparatéw. Nalezy mieé przy tym
na wzgledzie bezpieczenstwo i skutecznosé badanych lekéw. Jednocze-
$nie badanie kliniczne nalezy traktowaé¢ jako — eksperyment me-
dyczny z uzyciem produktu leczniczego, ktéry jest przeprowadzany
na ludziach. Kazdy eksperyment medyczny musi by¢ przeprowadzany
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Diagnostyczno-terapeutyczne oddzialywania

z poszanowaniem praw i autonomii woli oséb bioracych w nim udzial.
Powinien wywazac¢ korzysci i ryzyko, ktére moga poniesé pacjenci, zgod-
nie z obowiazujacg — lekarza zasada etyczna: primum non nocere.

Badania kliniczne majg zatem stuzyé¢ odkrywaniu nowych le-
kéw lub weryfikacji dziatan farmakologicznych i bezpieczenstwa pro-
duktéw leczniczych juz stosowanych w lecznictwie [1].

Odkrycie nowej czasteczki, ktéra wykazuje dziatanie lecznicze,
jest pierwszym krokiem do stworzenia leku; leku, ktory zanim trafi do
pacjentow, musi przejsé testy na komérkach in vitro, nastepnie préby na
zwierzetach do$wiadczalnych i na koncu badania kliniczne z udziatem
ludzi.

Nowy zwiazek, ktéry moze staé si¢ lekiem, w badaniu klinicz-
nym jest nazywany badanym produktem leczniczym. Zgodnie z defini-
cja, wynikajaca z Prawa farmaceutycznego, badany produkt jest sub-
stancja albo mieszaning substancji, ktérym nadano postaé farmaceu-
tyczna substancji czynnej lub placebo. Badanym produktem moze by¢
takze lek juz dopuszczony do obrotu, ale stosowany lub przygotowany
w sposéb odmienny od postaci wprowadzonej do obrotu, albo stoso-
wany we wskazaniu nieobjetym pozwoleniem, czy tez w celu uzyskania
dodatkowych informacji.

Badanie i rozw6j nowych produktéw leczniczych to proces zto-
zony, dlugotrwaly i kosztowny. Wymaga zaangazowania wysoko wy-
kwalifikowanej kadry, uzycia nowoczesnych metod pomiarowych, licz-
nych procedur badawczych, zaangazowania organizacyjnego i logistycz-
nego [2].

Jednoczesnie przebieg badan klinicznych reguluje szereg prze-
pisow prawnych, ktérych znajomoéé jest niezbedna dla ich wlasciwego
zorganizowania.

Polskie regulacje prawne dotyczace badan klinicznych znaj-
duja sie w ustawie — Prawo farmaceutyczne, ustawie z 1996 r. o zawo-
dach lekarza i lekarza dentysty oraz w aktach wykonawczych. Przepisy
— Prawa farmaceutycznego, dotyczace badan klinicznych, nalezy
uznaé za lex specialis w stosunku do przepiséw ustawy o zawodach le-
karza i lekarza dentysty [3]. Przepisy okreslaja ogélne warunki rozpocze-
cia, prowadzenia i zakonczenia badan klinicznych oraz zasady ochrony
uczestnikow badania. Odnosza sie szczegdtowo do zasad przeprowadza-
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Badanie kliniczne

nia badan klinicznych z udzialem dzieci i 0oséb ubezwlasnowolnionych.
Przepisy dotyczace badan klinicznych wprowadzono do Prawa farma-
ceutycznego ustawg z dn. 20.04.2004 r. o zmianie ustawy — Prawo far-
maceutyczne, ustawy o zawodzie lekarza oraz ustawy — Przepisy wpro-
wadzajace ustawe — Prawo farmaceutyczne, ustawe o wyrobach me-
dycznych oraz ustawe o Urzedzie Rejestracji Produktow Leczniczych,
Wyrobéw Medycznych i Produktéw Biobdjezych (Dz. U. Nr 92, poz.
882), ktéra weszla w zycie z dniem uzyskania przez Polske czlonkostwa
w Unii Europejskiej, czyli dn. 1.05.2004 r. Tym samym implementowa-
no w prawie krajowym postanowienia dyrektywy 2001/20/EC [4].

Postanowienia dyrektywy za cel postawily uproszczenie i zhar-
monizowanie przepiséw administracyjnych dotyczacych prowadzenia ba-
dan klinicznych poprzez ustanowienie jasnych i przejrzystych procedur
oraz stworzenie warunkéw pozwalajacych na efektywna koordynacje ba-
dan klinicznych w panstwach cztonkowskich przez odpowiednie wladze.
Jako zasadnicze dla uzasadnienia uczestnictwa ludzi w badaniach kli-
nicznych uznano weryfikowanie zgodnosci badania z normami Dobrej
Praktyki Klinicznej oraz poddawanie danych i dokumentéw badania
kontroli majacej na celu potwierdzenie prawidlowosci ich przeprowa-
dzenia. Dobra Praktyka Kliniczna stanowi zespél uznawanych przez
spoleczno$é¢ miedzynarodowa wymagan dotyczacych etyki i jakosci ba-
dan naukowych, ktére muszg by¢ przestrzegane przy planowaniu, prze-
prowadzaniu, rejestrowaniu i publikacji danych z badan klinicznych,
ktérych uczestnikami sa ludzie. Zgodnosé z Dobrg Praktyka Kliniczna
stanowi gwarancje ochrony praw, bezpieczenstwa i dobra uczestnikéw
badan klinicznych, a takze wiarygodnosci i rzetelnosci ich wynikow. Re-
guly Dobrej Praktyki wymagaja, by wszystkie badania kliniczne mialy
podstawy naukowe oraz plan (tzw. protokét).

Kazde badanie kliniczne ma sponsora. Sponsorem jest pod-
miot, ktéry odpowiada za podjecie, prowadzenie i finansowanie bada-
nia klinicznego. Jego siedziba moze znajdowaé si¢ na terenie ktoregos
z panstw czlonkowskich UE lub EFTA. Za przeprowadzenie badania
klinicznego odpowiedzialny jest badacz, ktérego laczy ze sponsorem
umowa. Badaczem za$ jest lekarz lub lekarz dentysta, ktéry posiada
prawo wykonywania zawodu na obszarze Polski oraz odpowiednio wyso-
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Diagnostyczno-terapeutyczne oddzialywania

kie kwalifikacje zawodowe, wiedze naukows i doswiadczenie w pracy
Z pacjentami.

Badanie kliniczne moze by¢ rozpoczete po uzyskaniu pozytyw-
nej opinii niezaleznej komisji bioetycznej oraz po uzyskaniu pozwolenia
Ministra Zdrowia. Pozwolenie jest decyzja administracyjna wydawa-
na na wniosek badacza lub sponsora, skladany do Ministra Zdrowia
za posrednictwem Prezesa Urzedu Rejestracji Produktéow Leczniczych,
Wyrobéw Medycznych i Produktéw Biobdjezych (dalej: Prezes URPL).
Urzad ten prowadzi Centralna Ewidencje Badan Klinicznych. Prezes
URPL wprowadza informacje dotyczace badania klinicznego do euro-
pejskiej bazy danych dotyczacej badan klinicznych.

Badanie kliniczne, w tym badania dotyczace dostepnosci bio-
logicznej i réwnowaznosci biologicznej, prowadzi sie zgodnie z zasadami
Dobrej Praktyki Klinicznej. Zasady te $cidle okresla rozporzadzenie Mi-
nistra Zdrowia z dn. 11.03.2005 r. w sprawie szczegbélowych wymagan
Dobrej Praktyki Klinicznej (Dz. U. Nr 57, poz. 500 ze zm.). Kontrole
zgodnosci badania z powyzszymi wymaganiami przeprowadza Inspek-
cja Badan Klinicznych dziatajaca przy Urzedzie Rejestracji Produktéow
Leczniczych, Wyrobéw Medycznych i Produktéw Biobdjczych. Kontroli
takiej dokonuje osoba upowazniona przez Prezesa Urzedu, ktéra mo-
ze zada¢ przedstawienia dokumentacji, a takze zlozenia wyjasnien. Po
zakonczonej inspekcji Prezes Urzedu informuje o wynikach kontroli Eu-
ropejskiej Agencji ds. Lekéow (European Medicines Agency — EMEA).
Inspekcja Badan Klinicznych moze przeprowadzi¢ kontrole réwniez na
wniosek Komisji Europejskie;j.

W badaniu klinicznym nalezy uwzglednié, ze dobro pacjenta
jest nadrzedne w stosunku do interesu nauki lub spoteczenstwa. Ochro-
na osoby poddawanej badaniu jest przedmiotem uwagi wielu doku-
mentoéw miedzynarodowych, wsréd ktoérych nalezy wymieni¢ Miedzy-
narodowy Pakt Praw Obywatelskich i Politycznych uchwalony przez
Zgromadzenie Ogélne ONZ w 1966 r. [5]. Swiatowe Stowarzyszenie Le-
karzy w 1964 r. uchwalilo Deklaracje helsinska jako dokument bedacy
wykladnia zasad postepowania lekarzy i innych uczestnikéw badan me-
dycznych przeprowadzanych na ludziach [6]. W roku 2008 w Seulu,
na 59. spotkaniu Stowarzyszenia, przyjeto obecnie obowiazujaca wersje
Deklaracji.
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Badanie kliniczne

Uczestnik badania klinicznego musi zosta¢ zapoznany z istota,
znaczeniem, skutkami i ryzykiem oraz niedogodnosciami zwiazanymi
z badaniem klinicznym, a takze warunkami, w jakich ma ono by¢ prze-
prowadzone. Niezbedne dla prawidtowego przeprowadzenia badania jest
wyrazenie Swiadomej zgody na uczestnictwo w badaniu. Za wyrazenie
swiadomej zgody uznaje sie zadeklarowanie na piSmie, opatrzonym da-
ta i podpisem, o$wiadczenia woli o wzieciu udzialu w badaniu. Nalezy
zlozyé je dobrowolnie. W przypadku osoby niezdolnej do samodziel-
nego o$wiadczenia woli oSwiadczenie sktada przedstawiciel ustawowy.
Dokument wyrazenia zgody jest przechowywany razem z dokumenta-
cja badania. Jezeli nie jest mozliwe zlozenie oéwiadczenia na pidmie,
za roéwnowazna jest uznawana zgoda wyrazona ustnie w obecno$ci co
najmniej dwéch swiadkéw. Sytuacje taka nalezy odnotowaé w doku-
mentacji badania. Uczestnikowi badania przystuguje w kazdej chwili
prawo do wycofania sie z eksperymentu.

Bardzo wazna kwestia jest takze zagwarantowanie wlasciwej
ochrony danych osobowych uczestnikéw badania.

Ustawa okreéla obowiazki sponsora badania i badacza. Spon-
sor i badacz maja ustawowy obowiazek zawarcia umowy obowiazko-
wego ubezpieczenia — odpowiedzialnosci cywilnej za — szkody
wyrzadzone w zwiazku z prowadzonym eksperymentem. Za ewentualne
szkody wyrzadzone w zwiazku z prowadzeniem badania odpowiadaja
zaréwno sponsor, jak i badacz.

W badaniach klinicznych nie wolno stosowaé zadnych zachet
czy gratyfikacji finansowych, z wyjatkiem poniesionych kosztéw. Nie
dotyczy to badan z udzialem zdrowych i pelnoletnich uczestnikéw.

Badania kliniczne z udziatlem ludzi przebiegaja w czterech fa-
zach. Kazda z nich musi zosta¢ zakonczona pozytywnie, by rozpoczaé
dalszy etap. Wszystkie dane uzyskane w czasie badan faz od I do III
sq obowiazkowym elementem dokumentacji wymaganej przez Ministra
Zdrowia w celu uzyskania pozwolenia na — dopuszczenie do obrotu
produktu leczniczego. Po zarejestrowaniu leku sponsor moze prowa-
dzi¢ badania IV fazy.

Ryzyko wystapienia dzialan niepozadanych badanego produk-
tu w badaniu klinicznym jest wieksze niz w przypadku lekéw juz wpro-
wadzonych do obrotu ze wzgledu na eksperymentalny charakter proce-
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Diagnostyczno-terapeutyczne oddzialywania

dury. Dlatego tez obowiazek — zglaszania dzialan niepozadanych
badanego produktu (czyli kazdego niezamierzonego i niekorzystnego
dzialania preparatu po zastosowaniu jakiejkolwiek dawki) jest trakto-
wane bardzo restrykcyjnie, przez pryzmat zagwarantowania bezpieczen-
stwa uczestnikom badania.

Badania kliniczne sa prowadzone w osrodkach badawczych,
w szczegolnosci w — zakladach opieki zdrowotnej, w ramach indy-
widualnej praktyki lekarskiej, indywidualnej specjalistycznej praktyki
lekarskiej lub grupowej praktyki lekarskiej. Badania kliniczne, ktérych
coraz wiecej odbywa si¢ w Polsce, sa zwykle projektami miedzynaro-
dowymi. Rodzi to wiele probleméw organizacyjnych, jednak obowiazu-
jacy jednolity standard medyczny, etyczny i naukowy, oparty na zasa-
dach Dobrej Praktyki Klinicznej, utatwia przeprowadzanie badan wie-
loosrodkowych.
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B4l totalny

1.2. B4l totalny

Pojecie bélu totalnego (ang. total pain), wszechogarniajacego, po raz

pierwszy uzyla na poczatku lat 60. XX w. Cicely Saunders [1].

Stanowi ono kluczowe pojecie w — opiece paliatywno-hospicyjnej

i — psychoonkologii i zostalo ujete jako wszechogarniajace doswiad-

czenie wystepujace wtedy, gdy dominuje utrata sensu i znaczenia zycia,

poczucie opuszezenia (braku nadziei i wiary w jakakolwiek pomoc) [2],

doswiadczenie bezsensownosci i poczucie izolacji [3]. Saunders podkre-

slata, ze 6w bdl nie jest wydarzeniem lub cyklem wydarzen, ale raczej
sytuacja, w ktorej pacjent znajduje sie nie z wlasnej woli i na kté-
ra zwykle nie ma wplywu [4]. Zostalo ono skategoryzowane przez nia

w czterech aspektach [5]:

— bél fizyczny: objawy choroby i uboczne objawy zwiazane z lecze-
niem,

— gniew: utrudnienia biurokratyczne, opdznienia w postawieniu dia-
gnozy, niedostepno$¢ — lekarza, trudnosci w kontakcie z persone-
lem, niepowodzenia leczenia, brak zainteresowania ze strony przy-
jaciot,

— niepokdj: lek przed hospitalizacja lub umieszczeniem w domu opieki,
lek przed bolem, obawa o rodzine i jej status materialny, lek przed
samotnoscia, niepokdj duchowy, niepewna przysztosé,

— depresja: utrata pozycji spolecznej, utrata autorytetu w pracy
i dochodéw, utrata pozycji w rodzinie, bezsenno$c¢ i state poczucie
zmeczenia, poczucie beznadziejnosci, oszpecenie.

Rozwazania Roberta Twycrossa i Sylvii Lack [6] nad kwe-
stia bélu totalnego wskazuja na dwa gléwne jego czynniki: somatyczny
oraz psychiczny. Przeprowadzona przez Lilie Suchocka [7] na podstawie
opracowan Jacka Fuczaka [8] 1 Krystyny de Walden Galuszko [9] anali-
za czynnikéw wplywajacych na do$wiadczane bélu totalnego wskazuje
dodatkowo na cztery kategorie czynnikéw: depresji, ztodci, leku i bélu
fizycznego. Depresja jest warunkowana przez utrate pozycji spolecz-
nej, prestizu zawodowego, roli w rodzinie oraz zmeczenie, bezsennosé

i bezsilnos¢. Ztoé¢ obejmuje swoim zakresem doswiadczenia zwigzane
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z biurokratycznymi barierami, op6Znieniem w ustaleniu rozpoznania,
brakiem dostepu do lekarza, staba umiejetnoscia komunikacji ze strony
lekarza, niepowodzeniem w leczeniu oraz brakiem odwiedzin bliskich.
Lek to przede wszystkim lek przed szpitalem lub domem opieki spo-
tecznej, przed bélem i Smierciag, niepokdj duchowy, troska o przysztosé
rodziny i jej sytuacje finansowa. Bél fizyczny to przykre dolegliwosci
bélowe i objawy uboczne leczenia.

Barbara Winkler [10], charakteryzujac bél totalny, ujmuje go
podobnie jak C. Saunders w czterech wymiarach, okresla je jednak
w innych koncepcjach semantycznych:

1) bél fizyczny:
— bélowe konsekwencje postepujacego procesu nowotworowego,
— bdélowe konsekwencje dzialan diagnostyczno-terapeutycznych,
— bolowe nastepstwa leczenia i choréb wspdélistniejacych;

2) cierpienie socjalne zwiazane ze zmianami zachodzacymi na skutek
choroby w rodzinie oraz funkcjonowaniem chorego w:
— rodzinie,
— spoleczenstwie,
— szpitalu;

3) cierpienie duchowe: zwiazane z do$wiadczaniem lgku przed $miercia,
i bolesnych pytan o przyczyny i skutki cierpienia;

4) cierpienie emocjonalne:
— lek rozpoznania raka,
— lek rozpoczecia terapii,
— lek przed bélem.

W opiece paliatywno-hospicyjnej na $wiecie powszechnie przy-
jeta na okreslenie bélu totalnego jest definicja Kanadyjskiego Stowarzy-
szenia Opieki Paliatywno-Hospicyjnej: ,,Cierpienie zwigzane z do§wiad-
czaniem przez pacjenta fizycznych, psychicznych, spotecznych i ducho-
wych aspektéw choroby i leczenia” [11]. W niektérych opracowaniach,
w szczegoOlnosci niezwiazanych bezposrednio z medycyna i psychoonko-
logia, koncepcja boélu totalnego jest wykorzystywana do charakterystyki
do$wiadczanego — cierpienia w sytuacjach niepelnosprawnosei [12].
Nalezy réwniez podkredli¢, ze pojecie boélu totalnego w analizach na-
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uk humanistycznych przyjmuje niekiedy semantyczng postaé cierpienia
totalnego jako pojecia bardziej ogdlnego i lepiej przystosowanego do
specyfiki pojeciowej i kulturowej jezyka polskiego [13].

BOl (cierpienie) totalny stanowi traumatyczne, wszechogarnia-
jace doSwiadczenie zwigzane z przezywaniem trwogi z powodu cierpie-
nia calym soba w obliczu zblizajacej sie Smierci, procesu leczenia, dia-
gnozowania, rehabilitacji, trwalej i czasowej niepelnosprawnosci, wpty-
wajace na caloksztalt funkcjonowania czlowieka, na jego sfere fizyczna,
psychiczna, spoteczna i duchowsa, majace wpltyw na obraz siebie i jako$é
zycia.
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1.3. Choroby jatrogenne

Choroby jatrogenne (gr. iatros — lekarz, genic — powodowany przez)
wynikajg z niepozadanych skutkéw, ktére towarzysza procedurom me-
dycznym lub leczeniu.

Chorobami jatrogennymi nazywamy niekorzystne zmiany za-
rowno czynnosciowe, jak i morfologiczne zachodzace w nastepstwie le-
czenia.

Niekorzystne nastepstwa terapii moga wystapi¢ w wyniku dzia-
tania — lekarzy, ale takze odnosi¢ sie do innych specjalistéw — ochro-
ny zdrowia, takich jak — psychologéw, terapeutéw, — farma-
ceutéw, — pielegniarek, lekarzy dentystéw i innych. Wystepowa-
nie przypadkoéw jatrogennych nie jest ograniczone tylko do medycyny
konwencjonalnej, lecz moze dotyczyé¢ réwniez medycyny alternatywnej
oraz leczenia uzupetniajacego. Choroby jatrogenne moga by¢ przyczyna
groznych powiklan i niepowodzen terapeutycznych, a nawet zgonéow.

Zrédlem choréb jatrogennych sa:

— bledy medyczne i niestarannosé,

— niepozadane dzialania lekéw i interakcje,
— zakazenia szpitalne,

— czynniki psychologiczne.

Niekorzystne zmiany, ktore wystepuja na skutek leczenia, rzad-
ko wynikaja z niezamierzonego bledu medycznego lub niestarannego
postepowania lekarza. Najczesciej przyczyna komplikacji sg nastepstwa
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wynikajace z wlasciwosci zastosowanej procedury medycznej, np. na-
Swietlania radioaktywnego czy chemioterapii nowotworéw. W tych przy-
padkach obok dziatania leczniczego moze dojsé do uszkodzenia uktadu
krwiotwoérczego, chtonnego i przede wszystkim tkanek nabtonkowych.
Dzialanie toksyczne wyraza sie leukopenia, niedokrwistoécia, ostabie-
niem sil odpornoéciowych organizmu, biegunkami, owrzodzeniami oraz
zmianami skérnymi i wypadaniem wloséw [1, 2]. Chemioterapia moze
tez prowadzi¢ do powstawania wtornego nowotworu obserwowanego po
uplywie nawet kilku lat.

Do jatrogennych powiktan moze réwniez dochodzi¢ w nastep-
stwie zabiegéw chirurgicznych, np. usuniecie trzustki lub jej czesci moze
spowodowac jatrogenna cukrzyce. Choroby jatrogenne utrudniaja dia-
gnostyke i dalsze leczenie [3, 4, 5, 6].

Staranno$¢ i rzetelno$¢ postepowania z pacjentem jest pod-
stawa dzialania lekarza. Bledy medyczne narazaja pacjenta na przykre
konsekwencje, a lekarza na — odpowiedzialno$¢ karng, — cywilng,
zawodows, [7].

Kazdy lek obok dziatania leczniczego moze wywolaé obja-
wy niepozadane. Wystepowanie niepozadanych dzialan lekéw stano-
wi powazny problem wspolczesnej — farmakoterapii i jest najczest-
sza przyczyng choréb jatrogennych. W zwiazku z wprowadzaniem do
lecznictwa coraz wigkszej liczby silnie dziatajacych produktéw leczni-
czych i znacznym zwiekszeniem zuzycia lekdw przez spoteczenstwo pro-
blem ten niesie ze soba konsekwencje zaréwno kliniczne i spoleczne, jak
i ekonomiczne.

Niepozadane dzialanie leku (adverse drug reaction — ADR)
zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) to szkodliwy
i niezamierzony skutek stosowania leku, wystepujacy przy stosowaniu
dawek stuzacych zapobieganiu, rozpoznaniu lub leczeniu danej choroby.

Obok dzialan niepozadanych bedacych nastepstwem stosowa-
nia leku w dawkach leczniczych nalezy jeszcze wyrdznié¢ dziatania tok-
syczne bedace skutkiem przedawkowania leku. Objawy niepozadane
i toksyczne moga powstawa¢ w wyniku réznych mechanizméw [8], lecz
niezaleznie od rodzaju zaburzaja proces leczenia, w znaczacy sposob
wplywaja na — jako$¢ zycia i sg czynnikiem ryzyka dla pacjentéw.
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Szacuje sie, ze prawie 15% przyjeé¢ do szpitali wynika z efek-
téw niepozadanych i interakcji spowodowanych przez leki. Dzialania
niepozadane wystepuja réwniez u 6,5% hospitalizowanych pacjentéw.
Btedy lekowe sa takze przyczyna zgondw.

Choroby jatrogenne — choroby z przeleczenia — wynikaja czesto
z niedostatecznego zdyscyplinowania pacjenta, ktory nie przestrzega za-
lecen lekarza lub farmaceuty dotyczacych sposobu przyjmowania i daw-
kowania leku. Przyczyna choréb jatrogennych moze byé réwniez nieod-
powiedzialne samoleczenie. Nieprzestrzeganie zalecen oraz nieuzasad-
nione naduzywanie lekéw prowadzi do pogorszenia — stanu zdrowia,
dodatkowych badan diagnostycznych i §wiadczen medycznych oraz za-
potrzebowania na inne, kolejne leki.

Wielolekowo$é (polipragmazja) nasila ryzyko wystapienia no-
wych dolegliwoéci i jednocze$nie przyczynia sie do zwigkszenia ryzyka
wystapienia dzialan niepozadanych i interakcji zachodzacych miedzy
lekami.

Czesto$¢ wystepowania dzialan niepozadanych zwigksza sie
wraz z liczba zapisywanych lekéw. Interakcje lekowe zaréwno na pozio-
mie farmakokinetycznym, jak i farmakodynamicznym moga wplynaé na
zwiekszenie, zmniejszenie lub zniesienie pozadanego efektu leczniczego,
a takze ujawni¢ skutki toksyczne przy dawce terapeutycznej. Bledy
farmakoterapii i niekorzystne efekty polekowe powoduja dolegliwosci
i powiktania jatrogenne.

Istotny problem stanowi taczenie lekéw o tym samym mecha-
nizmie dzialania, ktérych nie powinno podawaé si¢ tacznie. Takie po-
stepowanie nie poprawia skutecznosci terapii, lecz zwieksza zagrozenie
wystapienia niepozadanych reakcji u pacjenta. Klasycznym przykladem
jest zaordynowanie kilku preparatéw z grupy niesteroidowych lekéw
przeciwzapalnych.

Do grup lekéw najczesciej wywolujacych dziatania niepozada-
ne zalicza sig: antybiotyki, leki przeciwnowotworowe, antykoagulanty,
leki dzialajace na uklad sercowo-naczyniowy, leki hipoglikemizujace,
leki przeciwnadcisnieniowe, niesteroidowe leki przeciwzapalne, leki neu-
rologiczne. Duze zagrozenie, szczegdlnie dla oséb starszych, stwarzaja
leki o waskim indeksie terapeutycznym, ktére nawet w dawce leczniczej

moga wywotaé objawy ostrego zatrucia. Niepozadane reakcje wywotane
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przez leki, takie jak reakcje alergiczne, nalezy réwniez zakwalifikowaé
do zdarzen jatrogennych czesto prowadzacych do zgonu.

Ciezkie niepozadane dziatania produktéw leczniczych oddzia-
lywaja na wiele uktadéw, miedzy innymi na osrodkowy uktad nerwo-
wy, uklady pokarmowy, moczowy, rozrodczy, immunologiczny, kraze-
nia i moga powodowaé grozne nastepstwa dla zdrowia, a nawet zycia.
Najczesciej uszkodzeniom polekowym ulegaja nerki, watroba czy blona
sluzowa przewodu pokarmowego. Grozne dla chorych sg tez powiklania
hematologiczne po stosowaniu lekéw cytostatycznych.

Zgodnie z obowigzujacym prawem dotyczacym sprawy mo-
nitorowania bezpieczenstwa produktéw leczniczych zostal stworzony
system zbierania danych o powiklaniach polekowych i — zglaszania
dzialan niepozadanych. Uprawnionymi do zglaszania sa osoby wy-
konujace zawody medyczne — lekarze, farmaceuci, ratownicy medyczni
i pielegniarki.

Pomimo ogromnego postepu dokonujacego sie w ochronie zdro-
wia zrédlem choréb jatrogennych pozostaja nadal zakazenia szpital-
ne. Zakazenia nabyte przez pacjentéw w szpitalu maja istotny udziat
w zachorowalnosci i umieralnoéci. Zakazenia szpitalne sa niepozadany-
mi zjawiskami wystepujacymi w trakcie hospitalizacji, szczegdélnie na
oddziatach zabiegowych. Dotycza nie tylko chorych, lecz rowniez pra-
cownikéw szpitala.

Zakazenia szpitalne moga byé wywolywane gléwnie przez wi-
rusy, bakterie i grzyby. Dominujacym patogenem sa bakterie gronkowca
zlocistego Staphylococcus aureus.

Czynnik etiologiczny zakazen moze by¢ nieumyslnie przeno-
szony przez personel szpitalny oraz niewystarczajaco wysterylizowane
igly, strzykawki, cewniki, instrumenty chirurgiczne. Przykladami uszko-
dzen jatrogennych sa czeste zakazenia wirusem zapalenia watroby typu
B i C, czy tez bakteryjne zakazenia uktadu moczowego.

Walke z zakazeniami wystepujacymi w $rodowisku szpital-
nym utrudnia wysoka opornos¢ drobnoustrojéw na chemioterapeutyki.
Ogranicza to wybér skutecznych lekow i utatwia rozprzestrzenianie sie
szczepOw opornych.

Dla obnizenia czestosdci wystepowania zakazen szpitalnych obo-
wiazujacy aktualnie akt prawny — ustawa z 2008 r. o zapobieganiu oraz
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zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi (Dz. U. Nr 234, poz.
1570) — naklada obowiazek nadzoru nad zakazeniami i prowadzenia ich
rejestru w — zakladach opieki zdrowotnej.

Wzrost liczby pozwéw dotyczacych bakteryjnych zakazen szpi-
talnych staje sie powaznym problemem orzeczniczym [9].

Wystapienie objawéw jatrogennych moga réwniez powodowaé
czynniki psychiczne. U pacjenta, pod wplywem przypadkowo zastysza-
nej rozmowy lub sugestii lekarza, zaczynaja pojawiaé¢ sie symptomy
choroby. Zle zrozumiane, nieopatrznie wypowiedziane stowa lub dziala-
nia specjalisty, bedacego autorytetem dla pacjenta, moga by¢ przyczy-
na niekorzystnych zmian czynnosciowych w organizmie i wywolywaé
okreslone dolegliwoéci. Niewlasciwa diagnoza i stosowanie nazewnictwa
medycznego przypuszczalnej choroby moze prowadzi¢ do zaburzen wy-
imaginowanych.

Wraz z rozwojem nauk zwiazanych ze — zdrowiem, obowia-
zujaca aseptyka i antyseptyka zapobiegajaca zakazeniom, stosowaniem
odpowiedzialnej i wybidrczej antybiotykoterapii, wprowadzaniem coraz
doskonalszych technik chirurgicznych i dazeniem do ograniczenia dzia-
tan niepozadanych i interakcji lekéw wystepowanie choréb jatrogennych
powinno sie zmniejsza¢. Nadzieje na przysztosé stwarza tez farmako-
genomika, ktéra daje mozliwosé obnizenia toksyczno$ci stosowanych
preparatow poprzez zmniejszenie podawanej dawki badz zastosowanie
alternatywnego leku o odmiennym profilu metabolicznym i moze sie
przyczyni¢ do optymalizacji zindywidualizowanej farmakoterapii.

System zglaszania dzialan niepozadanych lekéw oraz ujaw-
nianie i analiza btedéw medycznych, a takze zapobieganie zakazeniom
szpitalnym i staly nadzor epidemiologiczny sprzyjaja bezpiecznemu
funkcjonowaniu ochrony zdrowia i stanowiag najbardziej efektywny spo-
sob obnizenia liczby niepozadanych zdarzen jatrogennych, ograniczenia
chorobowosci i $miertelnosci oraz minimalizacji kosztéw [10].
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1.4. Choroby zakazne

Choroba zakaZna jest to swoisty proces patologiczny wywolany przez
drobnoustr6j chorobotworczy i biologicznie czynne substancje przez
niego wytwarzane. Drobnoustrojami sa bakterie, wirusy, grzyby, pier-
wotniaki, a substancje przez nie wytwarzane to jady wywolujace cho-
roby zwane jadzicami oraz toksyny wydzielane przez drobnoustroje lub
wyzwolone w nastepstwie ich rozpadu.

Choroby zakazne od tysiacleci szerzyty sie wsréd ludzi. Moga
o nich $wiadczy¢ ich liczne opisy, od Hipokratesa poczawszy, a ponad-
to m.in. wysypka ospy prawdziwej na niektérych mumiach egipskich
oraz rysunek na egipskim sarkofagu sprzed ok. 1500 lat p.n.e. przedsta-
wiajacy kaplana, ktoérego noga ma typowe cechy porazenia wiotkiego
i zanikow miesni po przebyciu poliomyelitis.

Punktem zwrotnym w zakresie proceséw poznawczych choréb
zakaznych, a zwlaszcza dotyczacych ich profilaktyki, byto wynalezienie
szczepionki przeciw ospie prawdziwej. Odkryl ja w 1796 r. angielski
lekarz Edward Jenner praktykujacy na wsi. Obserwowal on, ze kobiety
zatrudnione przy dojeniu kréw, ze zmianami na rekach po zakazeniu
ospa krowia, nie chorowaly na ospe¢ prawdziwa. Na ramieniu o$miolet-
niego chlopca dokonal dwu nacieé i wtart w nie niewielka ilo$¢ ropy ze
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zmian spowodowanych ospa krowia u jednej z dojarek. Chlopiec prze-
byl niewielka goraczke i wyzdrowial po kilku dniach. Powtérzony zabieg
z zastosowaniem materialu pobranego od chorego na ospe prawdziwa
nie wywolal choroby. W ten sposéb narodzilo sie ,szczepienie” nazwane
przez Jennera vaccination od lacinskiego stowa vacca (krowa). Nastep-
nym krokiem w dziedzinie uodpornienia czynnego byly prace doswiad-
czalne Ludwika Pasteura uwienczone uzyskaniem szczepionki przeciw
waglikowi w 1881 r. i przeciw wéciekliznie w 1885 r. [1].

Okreslony drobnoustréj wywoluje w makroorganizmie swo-
isty, charakterystyczny dla niego proces chorobowy znajdujacy najcze-
Sciej odbicie w obrazie anatomopatologicznym. Pateczka duru brzusz-
nego wywoluje u czlowieka charakterystyczny obraz kliniczny choroby
i 4cisle okreslone, wystepujace w durze brzusznym, zmiany anatomo-
patologiczne w jelitach. Laseczka tezca wytwarza swoisty, bardzo sil-
ny jad, ktory — blokujac fizjologiczne procesy hamowania — powoduje
pobudzenie neuronéw ruchowych prowadzace do wzmozonego napiecia
miedniowego oraz kurcze tezcowe. W innych zakazeniach Scisle okre-
Slony obraz kliniczny moze byé wywotany przez rézne drobnoustroje.
Zespél czerwonkowy najczescie] jest wywolany paleczka czerwonki, ale
w wielu przypadkach taki obraz choroby moga wywota¢ np. Escherichia
coli, Yersinia enterocolitica i niektére wirusy. Wreszcie ten sam drob-
noustrdj, zaleznie od stanu immunologicznego gospodarza i od drogi
wprowadzenia, moze powodowaé roézne obrazy kliniczne choroby. Za-
kazenie paciorkowcami hemolizujacymi zaleznie od przynaleznosci gru-
powej i wrazliwoéci gospodarza powoduje wystapienie anginy, plonicy
albo rézy — choréb o odmiennym obrazie klinicznym.

W ogromnej wiekszosci przypadkow sam fakt zakazenia nie
wystarcza do wywotania choroby. Znane jest zjawisko nosicielstwa bez-
objawowego drobnoustrojéw. W innych przypadkach choroba przebiega
poronnie, a nawet bezobjawowo, uruchamia jednak wiele proceséw im-
munologicznych $wiadczacych o czynnym procesie chorobowym. Tylko
u niewielkiego odsetka 0s6b zakazenie wywoluje pelnoobjawowa choro-
be. Taki wlasnie przebieg zakazenia jest uzalezniony przede wszystkim
od réznych mechanizméw obronnych. Poczynajac od bariery mecha-
nicznej, jaka stanowi ciagltosé powlok skérnych, ruch rzesek i perystal-

tyka jelit, poprzez bariere chemiczna zwiazana z kwasnym odczynem
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potu, wydzielaniem gruczoléw tojowych czy dzialaniem lizozymu, az do
uruchomienia swoistych mechanizméw obronnych zaréwno typu humo-
ralnego, jak i komérkowego — wszystko w celu obrony przed zakazeniem
i jego skutkami. Przelamanie tych barier przez odpowiednio duza liczbe
wystarczajaco zjadliwych drobnoustrojéw powoduje rozwdj choroby.

Istotne znaczenie dla losow zakazenia ma stan ogdlny gospoda-
rza: jego wiek, przebyte uprzednio lub wspélistniejace choroby, stan od-
zywienia, a niekiedy nawet stan emocjonalny, cigza. U 0s6b z cukrzyca,
marskoscia watroby, chorujacych na choroby rozrostowe lub przyjmu-
jacych leki dziatajace immunosupresyjnie znacznie tatwiej dochodzi do
uogdblnienia si¢ zakazenia. Szczegdlnie grozne moga si¢ okazaé¢ w tych
przypadkach bakterie Gram-ujemne, ktore czesto lub stale stanowia
cze$é skladowa normalnej flory bakteryjnej czlowieka zdrowego (np.
E. coli, Proteus sp.). W skrajnych przypadkach, aczkolwiek stwierdza-
nych coraz czesciej, moze wystapi¢ wstrzas septyczny, ktéry w swoich
objawach klinicznych, poza patomechanizmem, nie rézni si¢ wiele od
wstrzasu o przyczynie niezakaznej.

Nowym problemem stal sie fakt wystepowania w populacji
ludzkiej oséb z ostabiona odpornoscia; wéréd chorych na choroby za-
kazne stanowia oni stale powiekszajaca sie grupe. Dotyczy to zwlasz-
cza osOb zakazonych HIV; w tej grupie szczegdlnego znaczenia nabraty
zakazenia tzw. drobnoustrojami oportunistycznymi na czele z Pneumo-
cystis carinii, Cryptosporidium parvum i Mycobacterium complex. Do
grupy ryzyka nalezaloby zaliczy¢ te osoby, u ktorych zaburzenia odpor-
noéci sg powodowane przez przyczyny jatrogenne, takie jak stosowanie
lek6w immunosupresyjnych zapobiegajacych np. odrzuceniu przeszcze-
pu szpiku lub narzadu, podawanych terapeutycznie przez dtugi okres
w niektorych chorobach uktadowych, stosowanie radioterapii i in.

Przebycie choroby zakaznej powoduje na ogét trwata odpor-
nosé, czesto na cale zycie (odra, rézyczka, dur plamisty i brzuszny);
jednak niektére drobnoustroje (meningokoki i pneumokoki) lub jady
(toksyna tezcowa, jad kielbasiany), na ktére organizm czlowieka nie
wytwarza przeciwcial, jezeli zakazenie odbylo si¢ droga naturalna, mo-

ga wielokrotnie wywolywaé te sama chorobe [2].

1. J. Cianciara, J. Juszczyk, Choroby zakazne i pasozytnicze, Lublin 2007.
2. Z. Dziubek, Choroby zakazne i pasozytnicze, Warszawa 2003.
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1.5. Diagnostyka laboratoryjna

Diagnostyka laboratoryjna jest dzialem medycyny, ktoérego celem jest
dostarczanie informacji na temat — stanu zdrowia na podstawie ba-
dan materialu biologicznego in vitro [1].

Badania laboratoryjne sa integralnym elementem wszystkich
dziedzin medycyny [2]. Rozwdj diagnostyki laboratoryjnej jest zwiaza-
ny z postepem wielu nauk, m.in.: patofizjologii, immunologii, biochemii
klinicznej, toksykologii, poszczegdlnych dyscyplin klinicznych oraz me-
todyki.

Celem badan laboratoryjnych jest dostarczanie informacji uta-
twiajacych lub umozliwiajacych odroznienie — zdrowia od choroby.
Informacje te sa uzyteczne w rozpoznawaniu i prognozowaniu choréb
oraz kontrolowaniu leczenia [1]. W diagnostyce laboratoryjnej odréznie-
nie stanu zdrowia od stanu choroby nastepuje poprzez odniesienie do
norm, czyli wartoéci okreslajacych zmienno$¢ biologiczna u oséb zdro-
wych w $cisle okreslonych populacjach (np. kobiety, mezczyZzni, grupy
wieku) [3].

Diagnostyka laboratoryjna zajmuje sie badaniem plynéw
ustrojowych, wydalin, wydzielin oraz komoérek i tkanek. Przedmiotem
badan laboratoryjnych sa m.in. cechy biochemiczne, fizyczne, morfo-
logiczne, ktore umozliwiaja ocene czynnosci poszczegdlnych narzadéw
i tkanek [1]. Zgodnie z ustawa z 2001 r. o diagnostyce laboratoryjnej
czynnosci diagnostyki laboratoryjnej obejmuja: badania laboratoryj-
ne oraz mikrobiologiczne badania laboratoryjne, ustalanie zgodnosci
tkankowej, ocene jakosci i wartosci diagnostycznej badan, a takze dzia-
talnos¢ naukows i dydaktyczna prowadzona w dziedzinie diagnostyki
laboratoryjnej. Badania laboratoryjne sa obok badania podmiotowego
i wywiadu cennym zrédlem informacji wykorzystywanym do weryfikacji
hipotezy diagnostyczne;j.

Istotnym aspektem diagnostyki laboratoryjnej jest uzytecz-
no$¢ i wiarygodno$¢é wyniku badania laboratoryjnego. Wiarygodnosé
wyniku oznacza zapewnienie, ze uzyskana informacja odpowiada rze-
czywistym cechom osoby badanej. Ocena wiarygodnosci polega na po-
rownaniu wynikéw badan pacjentéw z dnia na dzien, a takze na staty-
stycznym opracowaniu zgromadzonych danych [3].
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Diagnostyka laboratoryjna wykorzystuje gléwnie badania
o charakterze iloSciowym, cho¢ w niewielkim zakresie sa réwniez wy-
konywane badania o charakterze jakosciowym. Wyniki badan jakoscio-
wych shuza potwierdzeniu lub wykluczeniu obecnosci okreslonej cechy.
Dosé powszechnie sg takze stosowane metody pélilosciowe oceniajace
przyblizong ilos¢ danego sktadnika. Podstawowe znaczenie maja jednak
metody iloéciowe, ktore pozwalaja oceni¢ ilos¢ sktadnikow w materiale
biologicznym [1, 3].

Osoba uprawniong do wykonywania czynnosci diagnostyki la-
boratoryjnej jest — diagnosta laboratoryjny, — lekarz posiada-
jacy specjalizacje w dziedzinie przydatnej do wykonywania czynnosci
diagnostyki laboratoryjnej, a takze technik analityki medycznej, osoba
posiadajaca tytul zawodowy licencjata analityki medycznej lub tytul
zawodowy magistra na kierunku przydatnym do wykonywania czynno-
sci diagnostyki laboratoryjnej.

Diagnosta laboratoryjnym jest osoba wpisana na liste diagno-
stéw laboratoryjnych, ktéra ukonczyta studia wyzsze na kierunku anali-
tyka medyczna i uzyskala tytul zawodowy magistra, lekarz posiadajacy
specjalizacje w dziedzinie majacej zastosowanie w diagnostyce labora-
toryjnej lub osoba, ktora uzyskala tytul zawodowy magistra na kierun-
ku przydatnym do wykonywania czynno$ci diagnostyki laboratoryjnej
oraz uzyskala kwalifikacje zawodowe w zakresie analityki medycznej
w ramach ksztalcenia podyplomowego. Diagnosta laboratoryjny bierze
udzial w postepowaniu diagnostycznym, profilaktycznym i monitoro-
waniu leczenia, ale o ostatecznym zestawie zlecanych badan decyduje
lekarz.

W zakresie diagnostyki laboratoryjnej wyréznia sie 13 specja-
lizacji, w tym m.in.: laboratoryjna toksykologie medyczna, laboratoryj-
na immunologie medyczna, laboratoryjna genetyke medyczna, zdrowie
srodowiskowe [4, 5]. Zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dn.
22.06.2005 r. w sprawie uznania dziedzin diagnostyki laboratoryjnej za
priorytetowe (Dz. U. Nr 122, poz. 1031) oraz rozporzadzeniem Mini-
stra Zdrowia z dn. 16.02.2009 r. zmieniajacym rozporzadzenie w spra-
wie uznania dziedzin diagnostyki laboratoryjnej za priorytetowe (Dz.
U. Nr 31, poz. 217) nastepujace dziedziny diagnostyki laboratoryjnej
zostaly uznane za priorytetowe: laboratoryjna diagnostyka medyczna,
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mikrobiologia medyczna, laboratoryjna transfuzjologia medyczna, la-
boratoryjna genetyka medyczna, cytomorfologia medyczna.

Czynnosci diagnostyki laboratoryjnej sa wykonywane w me-
dycznym laboratorium diagnostycznym, ktéry jest — zakladem opie-
ki zdrowotnej w rozumieniu ustawy z 1991 r. o zakladach opieki
zdrowotnej lub jednostka organizacyjna zaktadu opieki zdrowotnej, jed-
nostki badawczo-rozwojowej w rozumieniu ustawy z dn. 25.07.1985 r.
o jednostkach badawczo-rozwojowych (tekst jedn.: Dz. U. z 2001 r. Nr
33, poz. 388 ze zm.) albo wyzszej uczelni medycznej.

Badania laboratoryjne sa obecnie najlatwiej dostepnym i naj-
tanszym zrédlem informacji medycznej ulatwiajacym lub umozliwia-
jacym stawianie diagnozy, kontrolowanie leczenia, realizacje — pro-
graméw zdrowotnych, zapobieganie chorobom o duzym znaczeniu
spolecznym, a takze prowadzenie préb klinicznych podczas badan nad
nowymi lekami [2, 6].

1. J.J. Tomaszewski, Diagnostyka laboratoryjna. Podrecznik dla studentow medy-
cyny, wyd. 3, Warszawa 2001.

2. A. Szutowicz, A. Raszeja-Szpecht, Diagnostyka laboratoryjna, Gdansk 2001.

3. J.W. Naskalski, Podstawy z zakresu diagnostyki lekarskiej, [w:]
A. Dembinska-Kieé, J. Naskalski, Diagnostyka laboratoryjna z elementamsi bio-
chemii klinicznej, Wroctaw 2002.

4. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dn. 24.06.2006 r. zmieniajace rozporzadze-
nie w sprawie specjalizacji i uzyskiwania tytutu specjalisty przez diagnostow
laboratoryjnych (Dz. U. Nr 109, poz. 754).

5. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dn. 1.04.2009 r. zmieniajace rozporzadze-
nie w sprawie specjalizacji i uzyskiwania tytulu specjalisty przez diagnostow
laboratoryjnych (Dz. U. Nr 62, poz. 516).

6. R. Caquet, 250 badar laboratoryjnych. Kiedy zlecaé. Jak interpretowadé, wyd.
1, Warszawa 2001.

1.6. Dieta

Dieta jest to powszechny w danej spotecznosci sposéb zaspokajania po-
trzeb pokarmowych lub Zywienie zalecane osobom chorym [1].
W stanach choroby moze doj$¢ do koniecznosci modyfikacji racjonalne-

28



Dieta

go sposobu odzywania ludzi zdrowych poprzez eliminacje, ograniczenie
lub zwiekszenie jednego badz kilku skladnikéw, zmiane konsystencji
positkéw oraz technik przyrzadzania zywnosci [2].

W wielu terminach stowo ,dieta” wystepuje z przymiotnikiem
nadajacym mu specyficzne znaczenie, np. dieta bezglutenowa, dieta wa-
trobowa [1].

U os6b niewymagajacych modyfikacji sposobu zywienia jest
stosowane tzw. zywienie podstawowe, zwane takze dieta podstawowa.
Powinno ono spelnia¢ wymagania racjonalnego zywienia ludzi zdro-
wych, tzn. ma zabezpieczaé zapotrzebowanie na energie oraz wszyst-
kie niezbedne sktadniki odzywcze potrzebne do prawidlowego funkcjo-
nowania organizmu, utrzymania nalezytej masy ciala i — zdrowia.
W zZywieniu podstawowym sa dozwolone wszystkie produkty, potrawy
oraz wszystkie techniki przyrzadzania positkéw. Dieta podstawowa jest
stosowana wéréd os6b przebywajacych w sanatoriach, szpitalach [3].

Celem diety stosowanej u 0s6b chorych jest dostarczenie ustro-
jowi niezbednych skladnikéw z dostosowaniem ich podazy do mozliwo-
$ci trawienia, wchlaniania, metabolizowania przez zmieniony chorobo-
wo organizm [1].

Substancje chemiczne zawarte w pozywieniu, ktére moga zo-
sta¢ strawione i przyswojone, stanowia skladniki odzyweze (wyjatkiem
jest nieprzyswajalny przez organizm blonnik). Sktadniki odzywecze bu-
duja ustrdj czlowieka. Ulegaja one ciaglej wymianie, cze$¢ z nich zostaje
zuzyta, czes¢ wydalona, a czesé stuzy resyntezie zwiazkéw endogennych.
Zachodzi konieczno$¢ ciaglego dostarczania substancji odzywczych ce-
lem pozyskania energii oraz uzupelnienia niedoboréw. Do prawidlowego
funkcjonowania ustroju potrzebnych jest ok. 60 skladnikéw, z czego 40
zalicza sie do niezbednych [2].

Systematyczne pobieranie przez organizm energii jest podsta-
wowym warunkiem prawidlowego przebiegu wszystkich proceséw zy-
ciowych. Wielko$¢ zapotrzebowania na energie zalezy posrednio lub
bezposrednio od wielu czynnikéw, w tym m.in. od: plci, wieku, masy,
wysokosci ciala oraz stanu fizjologicznego i czynnikéow klimatycznych.
Tlo$¢ dostarczonej do organizmu energii powinna umozliwi¢ wykony-
wanie wszystkich czynnoéci, réwnowazac calkowity dobowy wydatek
energii i zapewniajac prawidlowa mase ciala [4].
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Prawidlowo zaplanowana dzienna racja pokarmowa powin-
na dostarcza¢ 12-14% energii z bialka, 50-70% energii z weglowoda-
néw oraz 25-30% energii z ttuszczéw. [osé energii z tluszczéw mozna
zmniejszy¢ do 25% na korzy$é weglowodanéw skrobiowych, szczegdlnie
dotyczy to oséb w wieku podeszlym. Osoby starsze maja zmniejszong
przemiane materii oraz malg aktywnos¢ fizyczng. Ze wzgledu na gorsze
uzebienie, uposledzone trawienie positki powinny by¢ lekkostrawne oraz
urozmaicone. Zdrowe zywienie oséb starszych ma znaczacy wplyw na
zahamowanie proceséw starzenia. Zapotrzebowanie na energie zalezy
od masy ciala, wieku, aktywnosci fizycznej, klimatu oraz innych czyn-
nikéw srodowiskowych [2].

Gléwnymi skladnikami odzywcezymi sa: biatka, weglowodany,
tluszcze, witaminy, skladniki mineralne. Skladniki energetyczne, czy-
li weglowodany, ttuszcze oraz czeéciowo biatka pokrywaja zapotrzebo-
wanie na energie niezbedna do funkcjonowania organizmu. Skladniki
budulcowe, do ktérych zalicza sie m.in.: bialko, wapn, fosfor, siarke,
cholesterol, stuza do budowy oraz odnowy komorek i tkanek. Sktadniki
regulujace, czyli witaminy, niektére mikroelementy i makroelementy
oraz blonnik pokarmowy, biora udzial w przemianach zachodzacych
w organizmie oraz reguluja perystaltyke przewodu pokarmowego [2].

Niedozywienie lub zbyt duza konsumpcja zywnosci stanowia
wazny problem zywieniowy, moga doprowadzi¢ do zmian patologicz-
nych w organizmie. Niedozywienie biatkowe, energetyczne prowadzi do
takich schorzen, jak kwashiorkor czy marasmus [5]. Z kolei spozywanie
wysokoenergetycznego pozywienia niezbilansowanego z zapotrzebowa-
niem prowadzi do otylosci. Wigkszo$¢ ludzi na Swiecie jest niedozy-
wiona, co skutkuje wieksza zachorowalnoscia i Smiertelnoscia na cho-
roby zakazne i choroby z niedoboréw zywieniowych [2]. Jednym z naj-
istotniejszych probleméw — zdrowia publicznego jest otytosé, ktora
wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia przybrala charakter globalnej
epidemii. Otytos¢ zwieksza ryzyko wielu choréb, np.: choréb uktadu
krazenia, wigkszosci nowotworéw, osteoporozy czy cukrzycy typu 2.

Za gtéwne przyczyny przewleklych choréb niezakaznych uwa-
za sie nieprawidlowe zywienie oraz brak aktywnosci fizycznej. Ustalenie,

realizacja norm zywieniowych, a takze prawidlowy poziom aktywnosci
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fizycznej sprzyjaja zachowaniu zdrowia, zapobieganiu nadwadze, oty-
lodci oraz wystepowaniu choréb dietozaleznych [6].

1. J. Gawecki, T. Mossor-Pietraszewska, Kompendium wiedzy o Zywnosci, Zywie-
niu 1 zdrowiu, Warszawa 2004.

2. H. Ciborowska, A. Rudnicka, Dietetyka. Zywienie zdrowego i chorego czlowieka,
Warszawa 2004.

3. E. Lange, Dieta podstawowa, [w:] J. Bujko, Wprowadzenie do dietetyki, War-
szawa 2000.

4. B. Buthak-Jachymczyk, Energia, [w:] B. Buthak-Jachymczyk, M. Jarosz, Nor-
my Zywienia czlowieka. Podstawy prewencji otylosci i choréb niezakaznych,
Warszawa 2008.

5.  W. Lysiak-Szydlowska, Antropometryczna i laboratoryjna ocena stanu odzywia-
nia, [w:] W. Lysiak-Szydlowska (red.), Zywienie kliniczne. Wybrane zagadnie-
nia, Gdansk 2000.

6. M. Jarosz, W. Responek, Rola zZywienia i aktywnosci fizycznej w zapobieganiu
nadwadze i otylosci oraz przewleklym chorobom niezakaznym, [w:]
B. Buthak-Jachymczyk, M. Jarosz, Normy Zywienia czlowieka. Podstawy pre-

wencyi otylosci © choréb niezakaznych, Warszawa 2008.

1.7. Farmakoterapia

W calo$ciowym postepowaniu terapeutycznym zwykle wyrdznia si¢ le-
czenie niefarmakologiczne i farmakoterapie. Pierwsze z nich polega na
wykorzystaniu innych metod niz stosowanie lekéw w terapii pacjenta.
Mozna tu znalezé metody inwazyjne, np. chirurgiczne usuniecie zmiany
nowotworowej, plastyka stawu biodrowego czy przeszczep nerki. Poste-
powanie niefarmakologiczne dotyczy réwniez prowadzenia wlasciwego
stylu zycia, ktéry obejmuje: przestrzeganie odpowiedniej — diety, za-
przestanie palenia tytoniu, ograniczenie spozycia alkoholu, aktywnosé
fizyczna i normalizacje masy ciala.

Z kolei farmakoterapia dotyczy stosowania produktéw leczni-
czych (lekéw), ktére stuza zapobieganiu i leczeniu wystepujacych cho-
réb, ich diagnostyce oraz modyfikacji fizjologicznych funkcji organizmu
[1, 2].
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Farmakoterapia w zapobieganiu chorobom, bedaca czeécia me-
dycyny prewencyjnej, polega na stosowaniu lekéw majacych na ce-
lu niedopuszczenie do rozwoju danej choroby [3]. Przykladem moze
by¢ stosowanie kwasu acetylosalicylowego w prewencji choréb sercowo-
-naczyniowych, a szczegdlnie ostrego zespotu wiencowego. Przyjmowa-
nie kwasu foliowego zaréwno przed planowana ciaza, jak i we wczesnym
jej etapie pomaga zapobiega¢ wadom cewy nerwowej, m.in. bezmbzgo-
wiu, rozszczepowi kregostupa zaliczanych do najpowazniejszych wad
wrodzonych u potomstwa. Jednym z celéw stosowania antybiotykote-
rapii jest prewencja zakazen wtornych. Moze byé¢ stosowana podczas
leczenia grypy — w celu zapobiezenia powiktaniom bakteryjnego zapa-
lenia ptuc lub przed zabiegami chirurgicznymi. Takze immunoterapia,
czyli wykorzystanie szczepionek, nalezy do czeéci medycyny prewencyj-
nej i pozwala na uniknigcie wielu nieuleczalnych choréb.

Nalezy pamietaé, ze czesto te same leki stuza zapobieganiu
i leczeniu choréb, tak wiec tylko stan kliniczny pacjenta moze zweryfi-
kowaé ich zastosowanie.

Leczenie choréb stanowi najwiekszy obszar w farmakoterapii.
Wyréznia si¢ leczenie przyczynowe i objawowe. Pierwsze z nich po-
lega na likwidacji przyczyny choroby i w miare mozliwosci powinno
by¢ stosowane w pierwszej kolejnosci. Nalezy tu m.in. antybiotykotera-
pia w infekcji bakteryjnej, chemioterapia w leczeniu nowotworéw oraz
eradykacja Helicobacter pylorii w leczeniu choroby wrzodowej zotadka.
Istota postepowania objawowego jest zmniejszenie lub likwidacja obja-
wéw choroby. Przykladem jest stosowanie w chorobie przeziebieniowej
lekow obkurczajacych naczynia sluzéwki nosa, srodkéw przeciwkaszlo-
wych lub wykrztusnych oraz lekéw przeciwgoraczkowych. Czesto bdl
jest objawem choroby, zwtaszcza choroby nowotworowej; takze leczenie
bélu nalezy do postepowania objawowego i jest sktadowa medycyny
paliatywnej opartej gtéwnie na postepowaniu objawowym.

Biorac pod uwage poszczegdlne uklady i narzady, uzasadnio-
ny jest podzial farmakoterapii ze wzgledu na jednostki chorobowe,
ktérych ona dotyczy. Wyrdznia sie m.in. farmakoterapie chordb
ukladu sercowo-naczyniowego, pokarmowego, oddechowego, moczowo-
-ptciowego, choréb psychicznych i zaburzen neurologicznych oraz zaka-
zen. W zwiazku ze znacznym postepem w naukach medycznych
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i wprowadzeniem nowych lekéw na rynek farmaceutyczny obserwu-
je sie leczenie coraz nowych jednostek chorobowych, ktére wczesniej
nie byly leczone farmakologicznie. Przykladem moga byé¢ otylosé, ze-
sp6t nadpobudliwosci psychoruchowej (Attention Deficit Hyperactivity
— ADHD), choroba Alzheimera, zesp6l jelita drazliwego, nadci$nienie
tetnicze plucne. Oczywiscie, leczenie powyzszych jednostek chorobo-
wych jest wciaz niedoskonale i wymaga dalszych badan, szczegdlnie
z wykorzystaniem duzych préb klinicznych.

Farmakoterapia shizaca modyfikacji funkcji zyciowych ma
istotne znaczenie w przypadku ich nieprawidtowosci. Czesto polega na
suplementacji niezbednych hormondéw, np. insulinoterapia w przypadku
cukrzycy, stosowanie tyroksyny w przypadku niedoczynnoéci gruczotu
tarczowego lub witamin i sktadnikéw mineralnych w przypadku ich nie-
doboréw.

Majac na uwadze pojecie farmakoterapii, mozna méwié réw-
niez o poszczegdlnych grupach pacjentéw, ktérych ona dotyczy, np. far-
makoterapia dzieci 1 mlodziezy, kobiet w ciazy, farmakoterapia geria-
tryczna lub jedna z nowszych dziedzin — farmakoterapia prenatalna.

Biorac pod uwage status leku, mozna wyr6zni¢ farmakoterapie
za pomocy lekéw wydawanych bez recepty lekarskiej (leki OTC — over
the counter) lub za pomoca lekéw wydawanych wyltacznie na podstawie
recepty lekarskiej. Pierwsza z nich, nazwana samoleczeniem, staje sie
coraz bardziej powszechna. Wymaga jednak duzej wiedzy farmakolo-
gicznej pacjenta, jego szczegdlnej uwagi oraz obserwacji dziatan niepo-
zadanych. Z drugiej za$ strony pozwala zaoszczedzi¢ koszty oraz czas
pacjenta i lekarza. Klasyfikacje lekéw do poszczegdlnych grup reguluja
przepisy wewnetrzne danego panstwa.

O powodzeniu farmakoterapii decyduje jej skutecznosé, czy-
li osiggniecie pozadanego efektu terapeutycznego oraz bezpieczenstwo.
Druga wymieniona cecha dotyczy wielu czynnikéw, m.in. dziatan nie-
pozadanych, interakcji z innymi lekami i pokarmem. Zawsze powinna
by¢ stosowana rozwaznie, zgodnie z zaleceniami — lekarza lub w przy-
padku lekéw bez recepty lekarskiej po zapoznaniu sie informacja o leku.
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1. Ustawa z dn. 6.09.2001 r. — Prawo farmaceutyczne (tekst jedn.: Dz. U. z 2008
r. Nr 45, poz. 271 ze zm.).
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1.8. Komisje bioetyczne

Wskazuje sie, ze komisje bioetyczne sa ,niezaleznym i interdyscyplinar-
nym cialem spolecznej kontroli — eksperymentu medycznego” [1],
ktorych celem jest ochrona godnosci ludzkiej przy prowadzeniu badan
nad nowymi produktami leczniczymi lub innego rodzaju eksperymen-
tami medycznymi. Ich sktad i funkcjonowanie reguluje ustawa z 1996 r.
o zawodach lekarza i lekarza dentysty (dalej: u.z.l.) oraz rozporzadze-
nie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dn. 11.05.1999 r. w sprawie
szczegbdlowych zasad powolywania i finansowania oraz trybu dzialania
komisji bioetycznych (Dz. U. Nr 47, poz. 480).
Komisje bioetyczne moga zostaé¢ powolane:

1) przy okregowej izbie lekarskiej, na podstawie uchwaly okregowej

rady lekarskiej,
2) przy uczelni, na podstawie zarzadzenia wewnetrznego rektora uczel-

ni,
3) przy medycznym instytucie badawczym, na podstawie zarzadzenia

dyrektora tego instytutu,
przy czym nalezy zaznaczy¢, ze powyzsze rozporzadzenie wskazuje jako
wlasciwe do powotania komisji bioetycznej jednostki badawczo-rozwojo-
we, jednakze przepisy regulujace ich funkcjonowanie utracily moc
z dn. 1.10.2010 r., a jednostki badawczo-rozwojowe staly sie, co do za-
sady, instytutami badawczymi w rozumieniu ustawy z dn. 30.04.2010 r.
o instytutach badawczych (Dz. U. Nr 96, poz. 618).

Podmiot powolujacy komisje okresla liczbe jej cztonkdw, przy

czym nie moze byé¢ ona nizsza niz 11 i wyzsza niz 15. Czlonkowie sg
powolywani na trzyletnia kadencje i moga nimi zosta¢ — lekarze spe-

cjalidci oraz po jednym przedstawicielu innego zawodu (w szczegdlnosci
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dotyczy to zawodow: duchownego, filozofa, prawnika, — farmaceuty
i — pielegniarki), z tym Ze musza oni posiadaé¢ co najmniej dzie-
siecioletni staz pracy w zawodzie, ponadto osoba niebedaca lekarzem
nie moze by¢ pracownikiem podmiotu powotujacego komisje, co jest
odzwierciedleniem zasady, iz czlonkowie powinni by¢ ,poza wszelkim
podejrzeniem” [2]. Zgodnie z art. 29 ust. 4 u.z.1. czlonkiem komisji dzia-
lajacej przy uczelni lub przy instytucie badawczym jest przedstawiciel
okregowej rady lekarskiej. Komisja wybiera sposréd swoich cztonkéw
przewodniczacego, ktéry musi by¢ lekarzem, oraz zastepce przewod-
niczacego, ktéry nie moze byé¢ lekarzem. Czlonek komisji moze by¢
odwotany przed uptywem kadencji przez podmiot powolujacy na swéj
wniosek lub jesli nie uczestniczy w pracach komisji. W takim przypadku
dokonuje sie uzupetnienia sktadu komisji, ale mandat nowego cztonka
wygasa wraz z uptywem kadencji, na ktérg komisja zostata powotana.
Wymoég uzyskania pozytywnej opinii komisji bioetycznej jako
warunek rozpoczecia badan klinicznych przewiduja ustawa z 2001 r.
— Prawo farmaceutyczne oraz ustawa z dn. 20.05.2010 r. o wyrobach
medycznych (Dz. U. Nr 107, poz. 679 ze zm.). Podmiot lub osoba za-
mierzajaca przeprowadzi¢ eksperyment medyczny jest zobowiazana do
zlozenia do komisji bioetycznej wniosku o wyrazenie opinii o projekcie
eksperymentu medycznego. Wniosek sktada sie¢ do komisji dziatajacej
przy okregowej izbie lekarskiej, na ktérej obszarze ma by¢ wykonany
eksperyment medyczny. Jednakze jesli projekt eksperymentu przedkta-
daja pracownicy albo jednostka organizacyjna uczelni lub instytutu ba-
dawczego, wniosek powinien zosta¢ ztozony — odpowiednio — w komisji
przy uczelni lub przy instytucie badawczym.
Zgodnie z cytowanym wyzej rozporzadzeniem we wniosku na-
lezy zamiesci¢ w szczegdlnodci:
— oznaczenie osoby lub podmiotu zamierzajacego przeprowadzié eks-
peryment,
— nazwy wszystkich osrodkéw w kraju, w ktorych eksperyment ten ma
by¢ przeprowadzony, w przypadku eksperymentu wieloosrodkowego,

— opis projektu eksperymentu,
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— uzasadnienie jego celowosci i wykonalnoéci,

— informacje dot. kwalifikacji zawodowych i naukowych osoby kieru-
jacej eksperymentem,

— warunki ubezpieczenia uczestnikéw eksperymentu,

— spodziewane korzysci lecznicze i poznawcze oraz ewentualne inne
korzysci dla uczestnikéw eksperymentu.

Do wniosku, oprécz projektu eksperymentu, dotacza sie infor-
macje przeznaczona dla oséb poddanych eksperymentowi medycznemu
zawierajaca szczegdtowe dane o celach, zasadach, ryzykach i spodziewa-
nych korzysSciach jego przeprowadzenia, a takze wzér formularza zgody
pacjenta, wzor oswiadczenia o przyjeciu warunkéw ubezpieczenia oraz
wzér oswiadczenia skladanego przez osobe poddana eksperymentowi
medycznemu, w ktérym wyraza ona zgode na przetwarzanie danych
zwiazanych z jej udzialem.

Przewodniczacy komisji bioetycznej wyznacza cztonkéw komi-
sji badZ powotuje ekspertéw do przygotowania projektu opinii, ktéry
nastepnie jest przekazywany wszystkim cztonkom komisji. Nastepnie
komisja bioetyczna omawia projekt na posiedzeniu, w ktérym uczest-
niczy takze podmiot zamierzajacy przeprowadzi¢ eksperyment. Komi-
sja bioetyczna na tym etapie moze domagaé sie uzupelnienia projektu
opiniowanego eksperymentu medycznego o informacje dotyczace dodat-
kowych warunkéw, od ktérych spetnienia uzaleznia wydanie zgody jego
przeprowadzenie. Nastepnie, nie pdzniej niz w terminie trzech miesiecy
od dnia otrzymania kompletnej dokumentacji eksperymentu, komisja
podejmuje uchwale wyrazajaca opinie w drodze glosowania tajnego,
przy udziale w glosowaniu ponad potowy sktadu komisji, w tym prze-
wodniczacego lub jego zastepcy i co najmniej dwéch czlonkéw komisji
niebedacych lekarzami. Nalezy podkresli¢, ze niemozliwe jest wstrzy-
manie si¢ od glosu. Dodatkowo, zgodnie z przepisami ustawy — Pra-
wo farmaceutyczne, jesli w sktad komisji bioetycznej wydajacej opinie
o badaniu klinicznym produktu leczniczego z udzialem maloletniego
nie wchodzi lekarz specjalista pediatrii badZ jesli w sktad komisji bio-
etycznej wydajacej opinie o badaniu klinicznym produktu leczniczego
z udzialem osoby niezdolnej do samodzielnego wyrazenia $wiadome;j
zgody nie wchodzi lekarz specjalista z dziedziny, ktérej dotyczy bada-
nie, komisja bioetyczna zasigega ich opinii.
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Przepisy nie wskazuja zasad, ktérymi ma sie kierowaé¢ komisja
przy wydawaniu opinii, jednakze w literaturze wskazuje sie, ze ma ona
zapewni¢ godno$é i bezpieczenstwo uczestnikéw badania [3]. Nadto przy
dokonywaniu oceny komisja moze korzystaé z wytycznych WHO oraz
z rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dn. 2.05.2012 r. w sprawie Dobrej
Praktyki Klinicznej (Dz. U. poz. 489).

Po podjeciu uchwaly jest ona niezwlocznie przekazywana pod-
miotowi zamierzajacemu przeprowadzi¢ eksperyment i kierownikowi
placowki, w ktérej ma on byé przeprowadzony, a jesli uchwata doty-
czy eksperymentu wieloosrodkowego, to takze komisjom bioetycznym,
ktére s wlasciwe dla poszczegélnych osrodkéw.

Odwotlanie od tej uchwaly moze by¢ wniesione przez podmiot
zamierzajacy przeprowadzi¢ eksperyment medyczny, kierownika zakta-
du opieki zdrowotnej, w ktérym eksperyment medyczny ma by¢ prze-
prowadzony, lub komisje bioetyczna wlasciwa dla osrodka, ktory ma
uczestniczy¢ w wieloosSrodkowym eksperymencie medycznym. Odwota-
nie wnosi sie¢ do Odwotawczej Komisji Bioetycznej za posrednictwem
komisji, ktora powzigta uchwale, w terminie 14 dni od jej otrzymania.

Zgodnie z § 1 ust. 1 regulaminu Odwolawczej Komisji Bio-
etycznej Komisja ta dziala na podstawie art. 29 ust. 5 u.z.1., zarzadzenia
Ministra Zdrowia z dn. 28.06.2002 r. w sprawie powolania Odwolaw-
czej Komisji Bioetycznej (Dz. Urz. MZ Nr 7, poz. 35 ze zm.), rozpo-
rzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z 1999 r. w sprawie
szczegblowych zasad powolywania i finansowania oraz trybu dzialania
komisji bioetycznych oraz regulaminu, z uwzglednieniem postanowien
Deklaracji Helsinskiej Ethical Principles for Medical Research Involving
Human Subjects z dn. 18.06.1964 r. ze zm. oraz zasad Good Clinical
Practice. Cztonkéw Odwolawczej Komisji Bioetycznej powotuje imien-
nie minister wtasciwy do spraw zdrowia, ich kadencja zas trwa do czasu
powolania przez ministra nowej Komisji. W przypadku Odwoltawczej
Komisji Bioetycznej nie ma wymogéw co do zawoddéw wykonywanych
przez jej czltonkéw, w szczegodlnosci nie ma okreélonej maksymalnej czy
minimalnej liczby lekarzy, jednakze regulamin Komisji wskazuje, ze
w rozpatrywaniu odwolania bierze udzial co najmniej dwoch czltonkéw
niebedacych lekarzami. Czlonkowie wybieraja ze swojego grona prze-
wodniczacego, jego zastepce i sekretarza.
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Regulamin Odwolawczej Komisji Bioetycznej wskazuje, ze jej
zadania to przede wszystkim rozpatrywanie odwotan od uchwal komi-
sji bioetycznych, prowadzenie rejestru wpltywajacych odwotan i pod-
jetych uchwal, przechowywanie dokumentacji eksperymentéow medycz-
nych, przedstawianie ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia roczne-
go sprawozdania z pracy Komisji, wspolpraca z komisjami bioetycznymi
oraz organizacja spotkan i szkolen dla ich czltonkéw. Posiedzenia Ko-
misji sa zwolywane w miare potrzeby, nie rzadziej niz raz na kwartal,
przez jej przewodniczacego dzialajacego z inicjatywy wlasnej lub na
wniosek ponad potowy cztonkéw Komisji badz ministra wlasciwego do
spraw zdrowia.

Po wplynieciu odwotania przewodniczacy Odwolawczej Ko-
misji Bioetycznej wyznacza czlonka Komisji wlasciwego do przygoto-
wania opinii w sprawie i jej zreferowania. Czlonek ten zapoznaje sie
z dokumentacja i ustala wraz z przewodniczacym, czy moze przygoto-
wac opinie na podstawie samej dokumentacji, czy tez potrzebne jest sta-
nowisko eksperta. W tym drugim przypadku przekazuje przewodnicza-
cemu wniosek o powolanie eksperta lub ekspertéw. Czlonek referujacy
sprawe przekazuje wszystkim cztonkom Komisji zwiezta informacje do-
tyczaca sprawy najpo6zniej dwa tygodnie przed terminem posiedzenia,
na ktéorym ma by¢ rozpatrywane odwotanie. Zgodnie z regulaminem
Komisji w rozpatrywaniu odwotania bierze udzial ponad polowa skta-
du Komisji, w tym co najmniej dwie osoby niebedace lekarzami oraz
przewodniczacy lub zastepca przewodniczacego. Nadto zas o posiedze-
niu informuje si¢ podmiot odwolujacy sie i komisje bioetyczna, ktéra
wydala opinie objeta postepowaniem odwolawczym; maja oni prawo
wzia¢ w nim udzial. Nalezy zwroci¢ uwage, iz cztonkowie Komisji, kto-
rzy sa w jakikolwiek sposob zwiazani z podmiotami uczestniczacymi
w analizowanym projekcie badawczym, powinni zgtosi¢ to przewodni-
czacemu i wylaczy¢ sie od udzialu rozpatrywaniu sprawy [4].

Na posiedzeniu czlonek referujacy przedstawia sprawe oraz
odpowiada na pytania pozostalych cztonkow, a nastepnie Komisja wy-
stuchuje odwolujacego sie, przedstawicieli komisji bioetycznej oraz eks-
pertéw, jesli zostali zaproszeni, a takze zadaje im pytania. Po zapozna-
niu si¢ ze sprawa Komisja odbywa narade i gtosuje w sprawie rozstrzy-
gniecia. Komisja moze utrzymacé¢ w mocy opinie komisji bioetycznej albo
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ja uchyli¢ i wyda¢ odmienng opinig, przy czym moze okresli¢ dodatkowe
warunki, ktére uzna za niezbedne dla realizacji projektu. W przypadku,
gdy w pierwszym glosowaniu sprawa nie zostaje rozstrzygnieta, Komi-
sja ponawia narade i odbywa sie kolejne glosowanie — az do uzyska-
nia rozstrzygniecia. O wyniku informuje sie odwolujacego, jezeli jest
obecny, i podaje skrétowo uzasadnienie stanowiska Komisji. Czlonek
Komisji prowadzacy sprawe przygotowuje projekt uzasadnienia opinii,
ktéry przesyla sie cztonkom Komisji, ktérzy brali udzialt w glosowaniu,
i jezeli w ciggu dwoch tygodni nie zglosza oni uwag przewodniczace-
mu, podpisuje on uzasadnienie i dotacza do akt sprawy. Nastepnie opi-
nie Komisji, wraz z uzasadnieniem, nalezy przesta¢ odwotujacemu sig
oraz komisji bioetycznej, ktorej opinia stanowila przedmiot odwolania,
w przypadku za$ badania wieloosrodkowego takze innym komisjom bio-
etycznym wydajacym opinie o tym projekcie badawczym.

Rozpatrzenie odwolania powinno nastapi¢ w terminie dwoch
miesiecy od dnia jego wniesienia, z tym ze regulamin Komisji okresla,
ze dniem wniesienia jest dzien wplyniecia kompletu dokumentéw wy-
maganych do wyrazenia opinii przez Komisje.

Dzialalnos¢ komisji bioetycznych jest finansowana z optat wno-
szonych przez podmiot zamierzajacy przeprowadzi¢ eksperyment me-
dyczny, ktére obejmuja: koszty dziatalnosci komisji bioetycznej skia-
dajace si¢ z kosztow stanowiacych réwnowartosé zarobkéw utraconych
przez cztonkéw komisji bioetycznej oraz innych kosztéw poniesionych
przez nich w zwiazku z udzialem w posiedzeniach komisji, a takze
z naleznoéci za przygotowany projekt opinii i innych kosztéw, ktore
podmiot powolujacy komisje bioetyczng zaliczyt do kosztow bezpo-
srednio zwiagzanych z jej dzialalnoscia. Oplaty te wnosi si¢ do pod-
miotu powolujacego komisje bioetyczna przed podjeciem uchwaly wy-
razajacej opinie, z tym ze koszty zwiazane z postepowaniem prowadzo-
nym przez Odwolawcza Komisje Bioetyczna ponosi Minister Zdrowia
i Opieki Spolecznej. Nalezy jednoczesnie wskazaé, ze powoltujacy ko-
misje moze zwolni¢ podmiot zamierzajacy przeprowadzi¢ eksperyment
medyczny z obowigzku pokrycia calosci lub czesci kosztow wydania opi-
nii o eksperymencie, pod warunkiem zapewnienia odpowiednich S$rod-

kéw finansowych.
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1.9. Lecznictwo otwarte

Lecznictwo otwarte obejmuje jednostki — ochrony zdrowia swiadcza-
ce — uslugi medyczne z wylaczeniem stacjonarnych swiadczen calo-
dziennych i calodobowych (jednostki — podstawowej opieki zdro-
wotnej, — grupowe lub indywidualne praktyki lekarskie i pie-
legniarskie, poradnie specjalistyczne, przyszpitalne poradnie specjali-
styczne zabiegowe i niezabiegowe, osrodki rehabilitacyjne ambulatoryj-
ne lub przyszpitalne).

Zgodnie z ustawa z 1991 r. o zakladach opieki zdrowotnej (da-
lej: u.z.0.z.) do innych niz szpitale — zakladéw opieki zdrowotnej
zostaly zaliczone: przychodnie, oérodki zdrowia i poradnie, ktére udzie-
laja $wiadczen zdrowotnych mogacych obejmowaé Swiadczenia z zakre-
su podstawowej i specjalistycznej opieki zdrowotnej, w warunkach am-
bulatoryjnych lub domowych, w miejscu zamieszkania lub pobytu osoby
potrzebujacej tych swiadczen. Podstawowa opieka zdrowotna obejmu-
je Swiadczenia: profilaktyczne, diagnostyczne, lecznicze, rehabilitacyjne
oraz pielegnacyjne z zakresu medycyny ogélnej, rodzinnej i pediatrii
(art. 27 w.z.0.z.). W artykule tym, podobnie jak w art. 2 ust. 1 pkt
2 u.z.0.z., wymieniono w jednym ciaggu: 1) przychodnie, 2) os$rodek
zdrowia, 3) poradnie oraz 4) ambulatorium. Wiaze sie to z faktem, iz
w zasadzie nazwy te moga by¢ stosowane zamiennie. Jedynie od regula-
cji statutu danego ZOZ bedzie zaleze¢, czy éw ZOZ albo jego jednostki
beda nazwane przychodnia, czy tez osrodkiem zdrowia badZz poradnia.
Chociaz w tym ostatnim przypadku w praktyce raczej mamy do czy-
nienia z terminologia wlasciwag dla komoérki organizacyjnej danego ZOZ
[1].

Swoista definicje ,,przychodni” zawiera na swe potrzeby roz-
porzadzenie Ministra Zdrowia z dn. 10.11.2006 r. w sprawie wymagan,
jakim powinny odpowiadaé pod wzgledem fachowym i sanitarnym po-
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mieszczenia i1 urzadzenia zakladu opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 213, poz.
1568 ze zm.). Na jego gruncie przychodnia to zaklad opieki zdrowot-
nej otwartej (ambulatoryjnej) prowadzacy dzialalno$é diagnostyczna
i lecznicza zaréwno w zakltadzie, jak i poza nim. Na marginesie mozna
zaznaczy¢, iz osrodkami zdrowia nazywano zwykle placowki zorganizo-
wane na wsiach [1].

Swiadczenia specjalistyczne dotycza wszystkich dziedzin me-
dycyny, z wylaczeniem $wiadczen udzielanych w zakresie podstawowe;j
opieki zdrowotnej.

Warunki ambulatoryjne to w pewnym uproszczeniu udziela-
nie $wiadczen zdrowotnych w przychodni, o$rodku zdrowia, poradni
albo ambulatorium. Warunki domowe natomiast to — takze w pewnym
uproszczeniu — realizacja swiadczen zdrowotnych z zakresu podstawo-
wej 1 specjalistycznej opieki zdrowotnej u pacjenta (a wigc poza ZOZ).

Rehabilitacja ambulatoryjna jest to specjalistyczne $wiadcze-
nie zdrowotne lub zbiér §wiadczen udzielanych przez — lekarza o spe-
cjalnosci rehabilitacja medyczna, balneoklimatologia i medycyna fizy-
kalna i/lub zespél o0s6b uprawnionych do udzielania wyzej wymienio-
nych $wiadczen. Swiadczenia te polegaja na interdyscyplinarnych, kom-
pleksowych dziataniach usprawniajacych stuzacych zachowaniu, przy-
wracaniu i poprawie — zdrowia (art. 30 w.z.0.z.). Kazda poradnia
Swiadczaca ustugi z zakresu rehabilitacji ambulatoryjnej ma obowiazek
Swiadczenia tych ustug w warunkach domowych.

Kolejnymi podmiotami uprawnionymi do udzielania $wiad-
czen w zakresie lecznictwa otwartego sa: indywidualna praktyka lekar-
ska, indywidualna specjalistyczna praktyka lekarska, grupowa praktyka
lekarska oraz indywidualna praktyka pielegniarska/potoznicza, indywi-
dualna specjalistyczna praktyka pielegniarska/poloznicza, — grupo-
wa praktyka pielegniarska/potoznicza. Podmioty te moga udzielaé
Swiadczen w miejscu wykonywania praktyki lub w miejscu wezwania.
Swiadczen tych moga réwniez udzielaé¢ inne osoby fizyczne wykonujace
— zaw6d medyczny.

W Polsce ubezpieczony ma prawo wyboru lekarza, — piele-
gniarki i — potoznej podstawowej opieki zdrowotnej sposréd lekarzy,
pielegniarek i potoznych ubezpieczenia zdrowotnego nie czesciej niz dwa

razy w roku.
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Podstawowa opieka zdrowotna tworzy poziom pierwszego kon-
taktu pomiedzy pacjentem a shuzba zdrowia, stanowiac fundament
i wsparcie calego — systemu opieki zdrowotnej. Jej efektywne dzia-
tanie w zasadniczy sposob ksztaltuje stopien realizacji zalozonych celéw
przez caly system [2]. Poziom rozwoju ustug oferowanych przez pod-
stawowa opieke zdrowotna ma bezposredni wplyw na ogélny — stan
zdrowia w spoleczenstwie. Pacjentowi, rodzinie i spoltecznosci oferuje
wieksze zrozumienie, cigglo$é i lepsza koordynacje ogdlnej opieki zdro-
wotnej. Gléwnym zadaniem rzadow jest stworzenie zrozumialtego i zin-
tegrowanego modelu podstawowej opieki zdrowotnej, modelu taczacego
uniwersalizm i realizm ekonomiczny z moznoécia przedstawienia oferty
dla wszystkich.

1. M. Dercz, T. Rek, Ustawa o zakladach opieki zdrowotnej. Komentarz, Warszawa
2007.

2. A. Windak, Podstawowa opieka zdrowotna — stan obecny i perspektywy reform
w Polsce, [w:] S. Pozdzioch, A. Ry$ (red.), Zdrowie publiczne. Wybrane zagad-
nienia, Krakéw 1996, s. 281.

1.10. Lecznictwo zamkniete

Lecznictwo zamkniete obejmuje jednostki — ochrony zdrowia swiad-
czace stacjonarne calodobowe — ustugi medyczne.

Calodobowe lub calodzienne §wiadczenia zdrowotne moga by¢
udzielane w zakladach lecznictwa zamknietego okreslanych terminem
»Szpital” lub w innych jednostkach wymienionych w art. 2 ust. 1 pkt
1 ustawy z 1991 r. o zakladach opieki zdrowotnej (dalej: u.z.0.z.),
a obecnie takze w specjalistycznych przychodniach prowadzacych za-
biegi w systemie ,,jednodniowej hospitalizacji”.

Szpital to podstawowa jednostka organizacyjna w strukturze
instytucji ochrony zdrowia. Ma ona obowigzek zapewnié¢ przyjetemu
pacjentowi:

— $wiadczenia zdrowotne,
— érodki farmaceutyczne i materialy medyczne,

— pomieszczenie 1 wyzywienie odpowiednie do — stanu zdrowia.

42



Lecznictwo zamkniete

Szpitale naleza do szczegélnej kategorii — zakladéw opie-
ki zdrowotnej, poniewaz ich podstawowa dzialalnos¢ statutowa jest
przeznaczona dla os6b wymagajacych calodobowych lub catodziennych
Swiadczen zdrowotnych.

Poszczegodlne szpitale mozna przypisaé¢ do okreslonych pozio-
méw referencyjnych.

Pierwszy poziom referencyjny obejmuje szpitale udzielajace
swiadczen zdrowotnych w czterech podstawowych specjalno$ciach me-
dycznych: choréb wewnetrznych, chirurgii ogblnej, potoznictwa i gine-
kologii oraz pediatrii, a takze z zakresu anestezjologii i intensywnej
terapii. Szpitale tej kategorii moga réwniez udzielaé¢ $wiadcezen zdrowot-
nych osobom, ktérych stan zdrowia wymaga tych $wiadczen
(a w szczegdlnodei $wiadczen rehabilitacyjnych, — opieki paliatywnej
oraz psychiatrycznej) przez dluzej niz 4 tygodnie.

Drugi poziom referencyjny obejmuje szpitale wojewddzkie
udzielajace $wiadczen zdrowotnych w czterech podstawowych specjal-
noéciach: choréb wewnetrznych, chirurgii ogdlnej, poloznictwa i gine-
kologii, pediatrii, a takze z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii
oraz co najmniej w czterech z nastepujacych specjalnosci: kardiologii,
neurologii, dermatologii, patologii ciazy i noworodka, okulistyki, laryn-
gologii, chirurgii urazowej, urologii, neurochirurgii, chirurgii dzieciecej
i chirurgii onkologicznej. Szpitale tej kategorii moga réwniez udzielaé
Swiadczen zdrowotnych osobom, ktérych stan zdrowia nie wymaga ca-
lodobowych $wiadczen zdrowotnych w zakresie ambulatoryjnych zabie-
géw operacyjnych, diagnostyki oraz opieki psychiatrycznej.

Trzeci poziom referencyjny obejmuje szpitale kliniczne pan-
stwowych uczelni medycznych lub panstwowej uczelni prowadzacej dzia-
talno$¢ dydaktyczng i badawcza w dziedzinie nauk medycznych oraz
jednostki badawczo-rozwojowe podlegte Ministrowi Zdrowia. Szpitale
kliniczne moga udziela¢ $wiadczen zdrowotnych w zakresie trzeciego
poziomu referencyjnego na obszarze wigkszym niz jedno wojewddztwo,
natomiast jednostki badawczo-rozwojowe podlegte Ministrowi Zdrowia
moga udziela¢ $wiadczen zdrowotnych na terenie catego kraju [1].

Jezeli w lecznictwie zamknietym jest prowadzona specjalistycz-
na dzialalnosé, powinno to by¢ odzwierciedlone w nazwie danej jednost-
ki przez dodanie okreslenia ,specjalistyczny”.
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Innymi zakladami opieki zdrowotnej, do ktérych stosuje sie
przepisy o szpitalach, sa zaklady wymienione w art. 2 ust. 1 pkt 1
u.z.0.z., a wiec m.in.. — zaklad opiekunczo-leczniczy, zaklad
pielegnacyjno-opiekunczy, sanatorium, prewentorium, — hospicjum
stacjonarne.

Zakltady opiekunczo-lecznicze udzielaja calodobowych swiad-
czen zdrowotnych obejmujacych pielegnacje i rehabilitacje os6b niewy-
magajacych hospitalizacji oraz zapewniaja im Srodki farmaceutyczne
i materialy medyczne, pomieszczenie i wyzywienie odpowiednie do
stanu zdrowia, a takze — opieke w czasie organizowanych zajeé
kulturalno-rekreacyjnych (art. 32c ust. 1 u.z.0.z.). Pacjenci tego ty-
pu ZOZ to osoby wymagajace calodobowych swiadczen zdrowotnych
(calodobowej opieki zdrowotnej), lecz jednoczesnie nie zachodzi w ich
przypadku medycznie uzasadniona konieczno$é¢ przebywania w szpitalu
[1].

Zaktady pielegnacyjno-opiekuncze udzielaja calodobowych
Swiadczen zdrowotnych obejmujacych pielegnacje, opieke i rehabilitacje
os6b niewymagajacych hospitalizacji oraz zapewniaja im kontynuacje
leczenia farmakologicznego, pomieszczenie i wyzywienie odpowiednie
do stanu zdrowia, a takze prowadza — edukacje zdrowotng tych
0s6b i cztonkéw ich rodzin (art. 32d u.z.0.z.). Swiadczenia zdrowotne
z innego zakresu pacjent zaktadu pielegnacyjno-opiekunczego moze uzy-
ska¢ w innym ZOZ, np. w szpitalu. Z zalozenia zatem zadaniem tego
typu ZOZ nie jest pelne leczenie pacjentéw, lecz jedynie kontynuacja
leczenia farmakologicznego rozpoczetego w innym ZOZ (szpitalu).

Inny zaktad, ktory spelnia warunki okreslone w ustawie, to np.
dzialajacy na podstawie przepisow ustawy z dn. 28.07.2005 r.
o lecznictwie uzdrowiskowym, uzdrowiskach i obszarach ochrony uzdro-
wiskowej oraz o gminach uzdrowiskowych (Dz. U. Nr 167, poz. 1399)
zaklad lecznictwa uzdrowiskowego, ktéry jest ZOZ w rozumieniu usta-
wy o zakladach opieki zdrowotnej, dzialajacym na obszarze uzdrowiska
i utworzonym w celu udzielania $wiadczen zdrowotnych z zakresu lecz-
nictwa uzdrowiskowego w ramach kierunkéw leczniczych i przeciwwska-
zan ustalonych dla danego uzdrowiska, w szczegdlnosci wykorzystuja-
cym warunki naturalne przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych (art. 2
pkt 10 wskazanej wyzej ustawy). Lecznictwo uzdrowiskowe zamkniete
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obejmuje trzy formy: wczesna rehabilitacje uzdrowiskowa, leczenie szpi-
talne, leczenie sanatoryjne [2].

Hospicjum stacjonarne opiekuje sie chorymi w stanie termi-
nalnym (ostatni okres zycia chorego, w ktérym badania diagnostyczne

oraz leczenie przyczynowe zostaly zakonczone).

1. M. Dercz, T. Rek, Ustawa o zakladach opieki zdrowotnej. Komentarz, Warszawa
2007.

2. Strona: http://www.mz.gov.pl/wwwmz/index?mr=m86271&ms=627&ml=pl&
mi=632&mx=0&ma=10285, wg stanu z dn. 21.07.2100 r.

1.11. Leki sieroce

Leki sieroce sg stosowane w leczeniu rzadkich choréb, ktére wystepuja
w populacji sporadycznie. Wyrazenie ,lek sierocy” zostalo po raz pierw-
szy uzyte w jezyku angielskim (orphan drugs) w 1983 r., by opisa¢ ich
leczenie.

Koszt opracowania i wprowadzenia na rynek sierocego pro-
duktu leczniczego, majacego stuzyé¢ diagnozowaniu, zapobieganiu lub
leczeniu, jest bardzo wysoki. Przewidywana sprzedaz jest natomiast
bardzo niska, poniewaz istnieje niewielka liczba nabywcéw leku. Prze-
myst farmaceutyczny niechetnie podejmowalby si¢ zatem poszukiwania
i tworzenia lekéw, ktorych produkcja bytaby malo optacalna. Dlatego
tez stworzono, m.in. w krajach Unii Europejskiej, system promujacy
prace badawcze i rejestracje lekéw sierocych. Ma to doprowadzi¢ do
wzmozenia badan nad poszukiwaniem nowych lekéw oraz zracjonalizo-
wania cen lekow juz wynalezionych i zarejestrowanych.

Trudnoéci zwiazane z rzadkimi chorobami dotycza ich roz-
poznawania i terapii. W miare doskonalenia metod diagnostycznych
wiedza o nich jest jednak coraz szersza.

Leki stosowane w terapii choréb rzadkich sa bardzo drogie.
Ograniczenie dostepu do nowych i skutecznych lekéw z powodéw eko-
nomicznych rodzi wiec niebezpieczenstwo dla — zdrowia i zycia pa-
cjentéw. Zapewnienie pelnego finansowania terapii rzadkiej choroby
pozwala ograniczy¢ wydatkowanie kosztéw na leczenie powiktan oraz
rozwinietej postaci choroby. Leczenie rzadkich choréb zostalo uznane
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za priorytet w dzialaniach Unii Europejskiej [1, 2]. Jednakze zasady
refundacji lekéw sierocych nie sa ujednolicone. Kazde panstwo czton-
kowskie powinno posiadaé¢ krajows polityke zdrowotna wobec terapii
z uzyciem sierocych produktéw leczniczych.

Pierwsza regulacje prawng dotyczaca lekéw sierocych stworzo-
no w Stanach Zjednoczonych w 1983 r. Orphan Drug Act [3] wprowa-
dzit liczne zachety do rozwoju prac nad tymi lekami, ulatwiajac szybkie
wprowadzenie ich do obrotu. Zapewniono pomoc publiczna w wysoko-
$ci 50% w zakresie kosztéw przeprowadzania — badan klinicznych,
zwolnienie z oplat rejestracyjnych oraz 7-letni okres wytacznosci na pro-
dukcje i sprzedaz. Kolejnym krajem, ktéry wprowadzil odrebne usta-
wodawstwo dotyczace lekéw sierocych, byla Japonia [4], gdzie w 1993
r. zmieniono — prawo farmaceutyczne tak, by promowaé badania
i rozwéj prac nad lekami sierocymi. Do grona krajéw tworzacych pro-
gram wspierania produkcji lekéw sierocych dotaczyta w 1998 r. takze
Australia [4].

Unia Europejska w roku 2000 przyjela rozporzadzenie nr
141/2000 Parlamentu Europejskiego i Rady w sprawie sierocych pro-
duktéw leczniczych [5]. Rozporzadzenie to okreslito wspélnotowa proce-
dure oznaczania produktow leczniczych jako sieroce i zapewnilo zachety
do prac badawczo-rozwojowych dotyczacych tych lekéw. Wprowadzono
dla nich specjalng czasowa ochrone rynkowa.

Na mocy powyzszego rozporzadzenia powstal przy Europej-
skiej Agencji ds. Lekéw (European Medicines Agency — EMEA). Komi-
tet ds. Sierocych Produktéw Leczniczych (Committee for Orphan Me-
dicinal Products - COMP). Komitet ocenia wnioski dotyczace nadania
produktowi leczniczemu statusu leku sierocego, prowadzi dzialalnosé
doradcza, uczestniczy w miedzynarodowej wspdlpracy zwiazanej z pro-
blematyka lekéw sierocych, a takze wspoélpracuje z grupami wsparcia
pacjentow cierpiacych na rzadkie choroby.

Do oznaczenia danego produktu leczniczego jako sierocego nie-
zbedne jest wykazanie, ze produkt ten jest przeznaczony do diagno-
zowania, zapobiegania lub leczenia stanu chorobowego zagrazajacego
zyciu lub powodujacego chroniczny ubytek zdrowia, wystepujacy u nie
wiecej niz pieciu pacjentéw na 10.000 osé6b w Unii Europejskiej.
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Kryterium zaklasyfikowania preparatu do lekéw sierocych
w Stanach Zjednoczonych to wystepowanie schorzenia u 7,5 pacjentéw
na 10.000 mieszkancéw, w Japonii — u 4 pacjentéw na 10.000 mieszkan-
céw, w Australii zas — u 1,1 pacjenta na 10.000 mieszkancow.

Sponsor sierocego produktu leczniczego, czyli osoba prawna
lub fizyczna prowadzaca dzialalno$¢ gospodarcza na terytorium Unii,
ktéra stara si¢ o przyznanie produktowi leczniczemu statusu leku sie-
rocego, moze korzysta¢ z okreslonej prawem pomocy. Przed przedlo-
zeniem wniosku o — dopuszczenie do obrotu moze zwrécié¢ sie do
EMEA o doradztwo w zakresie przeprowadzania réznorodnych testéw
i préb niezbednych do wykazania jakosci, bezpieczenstwa i skutecznosci
produktu leczniczego.

Udogodnieniem jest takze automatyczny dostep do procedury
scentralizowanej, ktéra gwarantuje dopuszczenie do obrotu leku jedno-
czesnie we wszystkich krajach cztonkowskich.

Producenci lekéw sierocych moga liczyé na zwolnienie z optat
rejestracyjnych lub ich zmniejszenie. Sieroce produkty lecznicze korzy-
staja takze z przywileju wylacznosci obrotu na rynku, co stanowi nie-
watpliwa korzysé.

Leczenie rzadkich choréb jest uznane za problem prioryteto-
wy w zakresie — zdrowia publicznego w Unii Europejskiej. Wyma-
ga to jednak wysokich nakladéw finansowych, rozwiagzan systemowych
i odpowiednich regulacji prawnych. Przepisy prawa unijnego okreslaja
zasady oznaczania produktéw leczniczych jako sieroce i zmierzaja do
promowania prac badawczo-rozwojowych w celu odkrywania nowych
preparatéw. Polska, jako kraj czlonkowski, stala sie czedcia systemu
gwarantujacego rowne traktowanie pacjentéw chorujacych na rzadkie
choroby [6]. W dn. 21.07.2008 r. Minister Zdrowia wydal zarzadzenie
powolujace Zesp6l do spraw Choréb Rzadkich (Dz. Urz. MZ Nr 8, poz.
36). Zespét ma charakter opiniodawczo-doradczy, jego prace maja stu-
zy¢ zapewnieniu dostepu do informacji, diagnostyki, terapii i opieki dla
chorych na rzadkie choroby.

1. Decyzja 1295/1999/EC Parlamentu Europejskiego i Rady z dn. 29.04.1999 r.

przyjmujaca wspolnotowy program dzialan wobec choréb rzadkich w ramach

dzialan na rzecz zdrowia publicznego (Dz. Urz. UE L 155/1 z 22.06.1999 r.).
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2. Opinia Komitetu Regionéw ,Biala ksigga — Razem na rzecz zdrowia: strate-

giczne podejscie UE na lata 2008-2013” (Dz. Urz. UE C 172/41 z 5.07.2008
r.).

3. Orphan Drug Act z dn. 4.01.1983 r., www.fda.gov.

4. B. Welk, M. Szeligowski, A. Stanczak, Prawne aspekty lekéw sierocych na Swie-
cie, Farmacja Polska 2005, t. 61, nr 22, s. 1045-1049.

5. Rozporzadzenie nr 141/2000 Parlamentu Europejskiego i Rady z dn. 16.12.1999
r. dotyczace sierocych produktéw leczniczych (Dz. Urz. WE L 18/1 z 22.01.2000
r.; Polskie wydanie specjalne rozdz. 15, t. 5).

6. A. Zimmermann, R. Zimmermann, Sieroce produkty lecznicze, Farmacja Polska

2009, t. 65, nr 1, s. 15-18.

1.12. Opieka dlugoterminowa

Opieka dlugoterminowa jest formg sprawowania — opieki nad pa-
cjentami obloznie i przewlekle chorymi, u ktérych wystepuja deficyty
w samoopiece i ktorzy wymagaja najczesciej calodobowej opieki oraz
kontynuacji leczenia ze wzgledu na towarzyszace — problemy zdro-
wotne [1].

Pacjenta w opiece dhugoterminowej cechuje zwtaszcza niesa-
modzielnosé, ktora jest z reguty przyczyna niezdolnosci do samodzielne;j
egzystencji [2].

W Polsce w ramach opieki dlugoterminowej sg udzielane $wiad-
czenia pielegnacyjne i opiekuncze, ktére zostaly uregulowane w przepi-
sach rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009 r. w spra-
wie $wiadczen gwarantowanych z zakresu $wiadczen pielegnacyjnych
i opiekunczych w ramach opieki dlugoterminowej (Dz. U. Nr 140, poz.
1147 ze zm.) oraz w zarzadzeniu nr 84/2009/DSOZ Prezesa Narodowe-
go Funduszu Zdrowia z dnia 11 grudnia 2009 r. w sprawie okreslenia
warunkow zawierania i realizacji uméw w rodzaju $wiadczenia piele-
gnacyjne i opiekuncze w ramach opieki dtugoterminowe;j.

Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuficze moga by¢ realizowane

w warunkach stacjonarnych i domowych.
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Stacjonarnymi placéwkami opieki dtugoterminowej sa zaktady
opiekuncze dla os6b dorostych lub dla dzieci i mlodziezy do ukonczenia
18. roku zycia. Zapewniaja one $wiadczenia gwarantowane udzielane
przez — lekarza, — pielegniarke i — psychologa, a takze rehabili-
tacje ogélng w podstawowym zakresie prowadzong w celu zmniejszenia
skutkdéw uposledzenia ruchowego oraz usprawnienia ruchowego, terapie
zajeciowa, leczenie farmakologiczne, leczenie dietetyczne, zaopatrzenie
w wyroby medyczne. W ich ramach jest prowadzona edukacja zdrowot-
na polegajaca na przygotowaniu pacjenta i jego rodziny lub opiekuna
do samoopieki i samopielegnacji w warunkach domowych. Zaktad opie-
kunczy powinien réwniez zapewnié¢ przebywajacemu w nim pacjentowi
nieodptatnie badania diagnostyczne oraz leki.

Ogoélnie zaklady te sa przeznaczone dla oséb obloznie i prze-
wlekle chorych, niewymagajacych hospitalizacji, u ktérych wystepuja
istotne deficyty w samoopiece i ktorzy wymagaja calodobowej opieki
i pielegnacji. Do tego typu zakladéw moze byé przyjety jedynie pa-
cjent, ktéry w ocenie poziomu zapotrzebowania na opieke osob trzecich,
okreélang jako ,skala oparta na skali Barthel”, uzyskat 40 punktéw lub
mniej. W celu ustalenia liczby punktéw stosuje si¢ Karte Oceny Swiad-
czeniobiorcy Kierowanego do Zakltadu Opiekunczego, ktorej wzér sta-
nowi zalacznik do ww. rozporzadzenia. Oceny uwzgledniajacej te skale
nie stosuje sie do dzieci, ktére nie ukonczyly lat trzech. Swiadczen pie-
legnacyjnych i opiekunczych w warunkach stacjonarnych nie udziela
sie pacjentom, u ktérych zostala stwierdzona choroba nowotworowa,
chorym psychicznie oraz osobom uzaleznionym.

Zakladami opiekunczymi w $wietle przepiséw ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz. 654 ze
zm.) sa — zaklady opiekunczo-lecznicze i pielegnacyjno-opiekuncze.

Koszty wyzywienia i zakwaterowania w tych zaktadach ponosi
pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy. Miesieczna oplata jest usta-
lana na podstawie art. 18 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (tekst
jedn.: Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 ze zm.). Stanowi ona 250%
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(a w przypadku dziecka ? 200%) najnizszej emerytury, ale nie wiecej niz
70% miesiecznego dochodu pacjenta (lub dochodu na osobe w rodzinie,
jezeli pacjentem jest dziecko) okreslonego w §wietle przepiséw o pomocy
spotecznej.

Formami organizacyjnymi udzielania $§wiadczen opieki dlugo-
terminowej w warunkach domowych sa: zesp6t dltugoterminowej opieki
domowej dla dorostych, dzieci i mtodziezy wentylowanych mechanicznie
oraz pielegniarska opieka dlugoterminowa domowa.

W ramach pierwszej z wymienionych form jest stosowana in-
wazyjna, ciagla lub okresowa terapia oddechowa za pomoca respiratora.
Jest ona przeznaczona dla oséb niewymagajacych hospitalizacji w od-
dziale intensywnej terapii lub pobytu w zaktadzie udzielajacym $wiad-
czen calodobowych, lecz wymaga stalego specjalistycznego nadzoru le-
karza, profesjonalnej pielegnacji i rehabilitacji. Pacjenci wentylowani
mechanicznie w warunkach domowych sa uprawnieni w ramach opieki
dtugoterminowej do $wiadczen udzielanych przez lekarza, pielegniarke
i — fizjoterapeute, a takze do badan diagnostycznych zapewniaja-
cych wlasciwa terapie oddechows w warunkach domowych, a zwlaszcza
do badan obrazowych, takich jak rtg. i usg., do badania potencjaléw
wywotanych, a takze do badania réwnowagi kwasowo-zasadowej.

Zespét dlugoterminowej opieki domowej dla dorostych, dzieci
i mlodziezy wentylowanych mechanicznie powinien wyposazy¢ pacjenta
w odpowiedni sprzet, ktory zostal $cisle okreslony w zataczniku nr 4 do
ww. rozporzadzenia.

Druga forma organizacyjna Swiadczen pielegnacyjnych i opie-
kunczych udzielanych w warunkach domowych jest pielegniarska opie-
ka dlugoterminowa domowa. Obejmuje ona $wiadczenia pielegniarskie
i pielegnacyjne, dzialania pozwalajace na przygotowanie pacjenta i je-
go rodziny do samoopieki, w tym ksztaltowanie umiejetnosci w zakresie
radzenia sobie z niesprawnoscia, a takze — edukacje zdrowotng cho-
rego i czlonkéw jego rodziny. Ponadto, w jej ramach, pacjent moze
uzyskaé¢ pomoc w rozwiazywaniu probleméw zdrowotnych zwigzanych

z samodzielnym funkcjonowaniem w $rodowisku domowym oraz pomoc
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w pozyskiwaniu sprzetu medycznego i rehabilitacyjnego niezbednego do
wlasciwej pielegnacji i rehabilitacji w domu.

Pielegniarka udzielajaca $wiadczen w domu chorego musi po-
siada¢ neseser wyposazony w: podstawowy sprzet i materiaty jedno-
razowego uzytku do wykonania iniekcji (igly, strzykawki, wenflony),
sprzet do przetaczania plynéw (aparat do dozylnych wlewéw kroplo-
wych, zestaw gazikéw, plastry, staza), sprzet do wykonywania opa-
trunkéw (serwety, pakiety opatrunkowe, podstawowy zestaw narzedzi
chirurgicznych, nozyczki, miska nerkowa), sprzet do plukania peche-
rza moczowego lub przetoki (strzykawka jednorazowego uzytku 50 ml,
strzykawka specjalistyczna 50/60 K z koncéwka cewnikowa), sprzet do
karmienia przez zglebnik (sonda zoladkowa, strzykawka jednorazowego
uzytku 20 ml), zestaw niezbednych pltynéw dezynfekeyjnych i odkazaja-
cych, pakiet ochronny przed zakazeniem (maseczki, rekawice, fartuch).
Torba pielegniarki obowiazkowo musi zawieraé¢ zestaw przeciwwstrzaso-
wy (leki, rurka ustno-gardlowa, maseczka do reanimacji z filtrem) oraz
sprzet do pomiaru ci$nienia krwi (aparat do pomiaru i stetoskop), testy
do obrazowego oznaczania wartoéci cukru we krwi i w moczu.

W celu zakwalifikowania chorego do pielegniarskiej opieki dtu-
goterminowej domowej stosuje sie ocene za pomocg skali opartej na
skali Barthel, w ramach ktorej powinien on uzyska¢ 40 punktéow lub
mniej. Dodatkowym warunkiem jest stwierdzenie u chorego — stanu
zdrowia wymagajacego realizacji przez co najmniej 14 dni jednego
z nastepujacych $wiadczen pielegniarskich:

1) kroplowego wlewu dozylnego wynikajacego ze stalego zlecenia le-

karskiego zwiazanego z prowadzonym procesem leczenia;

2) wykonywania opatrunkéw;

3) karmienia przez zglebnik lub przez przetoke;

4) pielegnacji przetoki;

5) zalozenia i usuniecia cewnika jako stale zlecenie lekarskie;
6) plukania pecherza moczowego;

7) pielegnacji w zwiazku z zalozona rurka tracheotomijna.
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Pacjent nie bedzie moégl zosta¢ objety pielegniarska dlugoter-
minowa opieka domowa, jezeli korzysta ze $wiadczen udzielanych przez
— hospicjum domowe, inny stacjonarny zaklad opiekunczy lub ze-
sp6t dlugoterminowej opieki domowej dla dorostych, dzieci i mtodziezy
wentylowanych mechanicznie, a takze wowczas, gdy pozostaje w ostrej
fazie choroby psychicznej.

Swiadczenia opieki dlugoterminowej w domu chorego moga
by¢ udzielane na podstawie skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowot-

nego.

1. N. Tyszka (red.), Swiadczenia opieki zdrowotnej finansowane ze Srodkéw pu-
blicznych, Warszawa 2009.
2. M. Augustyn (red.), Opieka diugoterminowa w Polsce. Opis, diagnoza, reko-

mendacje, Warszawa 2009.

1.13. Opieka

Termin ,opieka” jest uzywany zaréwno w mowie potocznej, jak
i w jezyku naukowym. Najogdlniej okresla on rézne formy dziatalnosci
i odnosi sie do réznych sytuacji oraz potrzeb psychofizycznych. Méwi
sie wiec o opiece jako dzialaniu zapewniajacym czlowiekowi poczucie
bezpieczenstwa oraz o opiece jako koniecznosci zapewnienia $rodkéw
do zycia i rozwoju. Analiza etymologiczna terminu wskazuje [1], iz po-
chodzi on od pojecia piecza znaczacego tyle co staranie [2]. Natomiast
stownik Lindego [3] obok pojecia opieka przytacza tozsame z nim stowo
opiekanie.

W jezyku greckim termin ,opieka” oznacza: ¢ppovrin (frontis)
— staranie sig, troska o co$, kogos; emiperera (epimeleia) — troska, dba-
los¢, opieka, leczenie. U zrédla tego stowa znajduje sie stowo peler(
(melete) — dbalodé, staranie sie, troska, pielegnacja [4].

W jezyku lacinskim opieka jest okreslana jako cura (troska,
opieka), synonimy za$ to: studium — zajmowanie sie, oddawanie sie cze-
mus, labor, opera — praca nad czyms$, industria — zajmowanie, diligentia

— pilnosé, viligantia — czuwanie, providentia — opieka [5].
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Na szczegblna uwage zastuguje tu stowo providentia, ktére jest
tlumaczone niejednoznacznie i oznacza: przewidywanie, zaradzanie zle-
mu, opatrzno$é¢ (patrzenie na cos) [1].

Sam termin ,opieka” zostal wprowadzony do nauki w 2. polo-
wie XX w. Jednak, jak podkresla Zdzistaw Dabrowski: ,,jest ona [opie-
ka] z pewnoscia pierwotna wobec wielu dziedzin dziatalno$ci ludzkiej,
a w tym i wychowania. Mozemy ponad wszelka watpliwo$¢ stwierdzié,
ze w swym podstawowym zakresie — opieka nad potomstwem — opieka
miedzyludzka byla zawsze nieodlacznym i podstawowym skladnikiem
zycia ludzi od zarania ich gatunkowego rozwoju” [6]. Autor ten podkre-
sla rowniez, iz dzialania opiekunicze charakteryzuja nie tylko gatunek
Homo sapiens, ale réwniez, jak to zauwaza, siegaja do nizszych szczebli
ewolucyjnych [6]. Czlowiek jednak zakresem owych dzialan nadal im
nie tylko charakter gatunkowy, ale indywidualny — jednostkowy.

Przez dlugie lata pojecie opieka bylo utozsamiane z wycho-
waniem. Analizg kwestii zwigzanych z tym pojeciem, jego formami
i definicjami zajmuje si¢ teoria opieki, stanowiaca kluczowy element
pedagogiki opiekunczej. Gléwnymi przedstawicielami tych subdyscy-
plin naukowych sa: Czestaw Jézef Babicki, Sylwia Badora, Zdzistaw
Dabrowski, Irena Jundzill, Aleksander Kaminski, Albin Kelm, Czestaw
Kustra, Janina Maciaszkowa, Halina Radlinska, Ryszard Wroczynski.
Elementy teorii opieki stanowia réowniez integralny element w anali-
zach zwiazanych z medycyna, psychologia, praca socjalna, a zwlaszcza
z szeroko rozumiang pedagogika [7], w tym w szczegdlnosei pedagogika
specjalna i spoleczna. Analiza definicji opieki pokazuje zarowno jej sze-
roki, jak i waski zakres pojeciowy. Dabrowski, ale rowniez inni badacze
tego problemu, zgodnie wskazuja na wspélny element kwestii opieki,
ktérym sa dzialania zmierzajace do zaspokojenia potrzeb podopieczne-
go [8]. Innymi cechami wspdlnymi rozumienia opieki jest fakt réznego
rodzaju form i zakreséw odpowiedzialnosci opiekunéw za podopieczne-
go, jak réowniez fakt, iz opieka ma charakter roztozony w czasie, czyli
jest to dzialanie dlugofalowe i ciagte [8]. Czestaw Czapéw [9] zapro-

ponowal, by opieke nad dzieckiem rozumieé jako pomaganie dzieciom
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w zaspokajaniu potrzeb fizycznych i psychicznych oraz nauczaniu umie-
jetnego korzystania z dostarczonych débr. Dabrowski [10] podkredla,
ze sama opieka dotyczy caloksztaltu zycia ludzkiego, nie za$ wylacznie
okresu dziecinstwa, jest ona procesem, a jej istota, poprzez zaspokajanie
wszystkich potrzeb, wymaga podjecia szeregu specjalistycznych dziatan
opiekunczych. Opieka ta moze by¢ i bywa wysoce $wiadoma, ale cze-
sto tez nawykowa, bez zadnych idealéw wychowawczych. Moze tez by¢
lepsza badz gorsza, prawidlowa, nieprawidtowa, dotyczaca wszystkich
ludzkich sfer oraz poszczegdlnych — fizycznej, psychicznej, spolecznej
i duchowej. CaloSciowa analiza opieki jako procesu uwzglednia jej trzy
podstawowe czynniki: zakres, kategorie i strukture [6].

Zakres opieki: Kazdy czltowiek korzysta z opieki w réznym stopniu
i zakresie przez cale zycie — od okresu prenatalnego az do $mierci.
W ciagu postepujacego wszechstronnego rozwoju zmienia sie jej zakres
i treé¢. Najintensywniejsza jest ona w okresie niemowlecym, a wraz

z wiekiem maleje [6].

peten zakres opieki
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opieks opisks opieks
mato sbsorbujaca posrednia srczegolnie absorbujscs

Rycina: Pelen zakres opieki wg zaabsorbowania opiekunéw [11].

»Wedlug tego zalozenia kryterium opieki mozna rozpatrywac
jako — na jednym koncu — system czynno$ci wprawdzie ciagtych, lecz
dos¢ rozrzedzonych, majacych gtéwnie charakter posredni stymulacyj-
no-regulacyjny, przy znacznej samodzielno$ci podopiecznego — zas na
drugim — wysoce zageszczony, zintensyfikowany i bezposredni, wyma-
gajacy szczegdlnego zaangazowania, cierpliwosci, doktadnosci i delikat-
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noéci, wobec dominujacej niezdolnoéci podopiecznego do samodzielne-
go funkcjonowania” [11]. Nieadekwatny do potrzeb zakres opieki mo-
ze powodowaé nieusamodzielnienie sie podopiecznego lub uzaleznienie
sie od opiekuna i dziatan opiekunczych. W przypadku dziatan nado-
piekunczych przejawem moze byé tzw. zespot wyuczonej bezradnosci.
Natomiast czestym przejawem braku opieki moga byé réznego rodzaju
zaburzenia i zachowania patologiczne, przestepcze i dewiacyjne.
Kategorie opieki [6]: stanowia relacje kontekstéw opieki i dziatan opie-
kunczych z innymi dziedzinami zycia instytucji i funkcji spolecznych.
W tym kontekécie mozna wydzieli¢ osiem kategorii opieki, czyli opieke
jako kategorie rodzinna (najbardziej pierwotna), spoleczna, lecznicza,
religijna, moralng, prawna, wychowawcza i ekonomiczna.

Struktura opieki [6]: Strukture opieki stanowia podstawowe skladniki
i mechanizmy dzialalnosci opiekunczej w ich czynno$ciowym ukladzie
i zalezno$ciach. Na tak rozumiana strukture sktadaja sie elementy skla-
dowe opieki, potrzeby podopiecznego, postawy opiekuncze opiekuna,
atmosfera zyciowa w konkretnym ukladzie opiekuniczym, sytuacja opie-
kuncza oraz czynnosSci opiekuncze.

Kazde dzialania opiekuncze winny mie¢ charakter wychowaw-
czy prowadzacy z jednej strony do optymalnego zaspokojenia potrzeb
podopiecznego, z drugiej zas — umozliwiajacy i uczacy go w miare moz-
liwosci samodzielnego zaspokajanie swoich potrzeb oraz wrazliwo$é na
potrzeby innych. Taki rodzaj opieki mozna nazwaé opieka wychowuja-
ca. Powinna ona by¢ elementem troski kazdej dzialalnoéci opiekuncze;j.

1. J. Binnebesel, Opieka nad dzieckiem z chorobg nowotworowq. Aspekt pozame-
dyczny, Torun 2000.

A. Briickner, Slownik etymologiczny jezyka polskiego, Warszawa 1989.

S.B. Linde, Stownik jezyka polskiego, t. 2, Lwéw 1957.

Z. Abramowicz, Stownik grecko-polski, t. 2, 3, Warszawa 1962.

M. Plezi (red.), Slownik lacirisko-polski, t. 1, Warszawa 1959; t. 4, Warszawa
1974.

AN -l S

6. Z. Dabrowski, Pedagogika opiekuncza w zarysie, t. 1, Olsztyn 2000.
7. Z. Dabrowski, Teoretyczne podstawy opieki i wychowania opiekunczego, Torun

1980.
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8. C. Kustra, Powsciqgliwosé i praca w wychowaniu czlowieka. Wspdlczesne od-
czytanie koncepcji opiekuriczo-wychowawczej ks. Bronistawa Markiewicza
(1942-1912), Torun 2002.

9. Cz. Czapéw, Rodzina a wychowanie, Warszawa 1968.

10. Z. Dabrowski, Pedagogika opiekuiicza w zarysie, t. 1, Olsztyn 1997.

11. Z. Dabrowski, Teoretyczne podstawy opieki i wychowania opiekunczego, Torun

1987.

1.14. Psychoneuroimmunologia

Termin ,psychoneuroimmunologia” (dalej: PNI) stanowi okreslenie sto-
sunkowo nowej specjalizacji zajmujacej sie badaniem zalezno$ci pomie-
dzy czynnikami psychospotecznymi a uktadami: odpornosciowym, ner-
wowym oraz hormonalnym [1].

Wielu autoréw uznaje psychoneuroimmunologie za wyrazny
przejaw powrotu do holistycznego pojmowania natury cztowieka [1, 2,
3].

Rozwdéj wiedzy o mechanizmach dzialania ukladu immuno-
logicznego pozwolit na stwierdzenie, ze wtasciwosci systemu odporno-
Sciowego wykraczajg poza obszar fizjologii. Liczne badania dowodza, ze
przebieg reakcji odpornosciowej jest powigzany ze stanami emocjonal-
nymi, odczuwanym stresem, a takze relacjami spolecznymi [1, 3].

Przez odpornoéé nalezy rozumie¢ zdolno$é organizmu do obro-
ny przed czynnikami chorobotwéreczymi. Uogélniajac, uktad odporno-
Sciowy stanowi zespol rozproszonych organéw, drog transportu i wyspe-
cjalizowanych komorek, ktére potrafia wykryé cialo obce i zniszczy¢ je,
zanim stanie si¢ zalazkiem infekcji. Uktad odpornosciowy potrafi takze
lokalizowaé i eliminowaé zagrozenia pochodzace z wnetrza organizmu,
np. komoérki nowotworowe. Tak wiec obnizona odporno$é organizmu
jest przyczyna powstawania choréb. Szkodliwa jest réwniez nadmierna
aktywnosé uktadu immunologicznego, ktéra sprawia, ze komoérki uktadu
odpornosciowego zwracaja sie przeciw wlasnemu organizmowi, przyczy-

niajac sie do powstawania choréb autoimmunologicznych [1, 4].
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Wplyw psychiki na — stan zdrowia czlowieka obserwowano
od tysiacleci. Obecnie liczne badania potwierdzaja, iz negatywne stany
psychiczne, takie jak stres, lek i depresja, moga oddzialywaé na funkcje
regulacyjne systemu odpornosciowego. Wiele badan dotyczacych PNI
wykazalo, ze zwigkszone obciazenie psychiczne oraz depresja sa zwia-
zane ze zmianami w obrebie funkcjonowania systemu odpornosciowego,
a w konsekwencji z pogorszeniem wynikow stanu zdrowia w przypadku
wielu choréb, w tym choroby wiencowej, choroby nowotworowej, cho-
réb autoimmunologicznych, zakazen, gojenia sie ran, a nawet choroby
Alzheimera [5]. Na przyklad Jaakko Kaprio, Kirsi Lillberg, Pia Verka-
salo, Lyly Teppo, Hans Helenius i Markku Koskenvuo wykazali, ze stres
psychologiczny po stracie wspétmalzonka znaczaco zwicksza $miertel-
no$é, niezaleznie od przyczyny [6]. U kobiet chorych na raka piersi,
podatnych na stres, zaobserwowano zmiany w dobowym poziomie kor-
tyzolu, co wigzalo sie¢ z krétszym czasem przezycia i podwyzszeniem
ryzyka progresji. W 1998 r. Sheldon Cohen, Ellen Frank, William Doy-
le, David Skoner, Bruce Rabin, Jack Gwaltney, prowadzac badania nad
przeziebieniem, wykazali, ze chroniczne stresory interpersonalne, takie
jak konflikty z przyjacidélmi, rodzing lub malzonkami oraz problemy
zwigzane z praca, wiaza sie z wiekszym ryzykiem zakazenia gérnych
drég oddechowych [7].

Badania nad stylami radzenia sobie ze stresem wskazuja, ze
sposOb reagowania na stresujace wydarzenia ma wplyw zaréwno na psy-
chiczne, jak i fizjologiczne funkcjonowanie organizmu. Ich wyniki wska-
zuja, ze pozytywne strategie radzenia sobie ze stresem sg skorelowane
z bardziej korzystnymi efektami zdrowotnymi. Na przykltad Charles Ca-
rver dowodzi, ze obecno$é¢ ,mechanizmu przewartosciowania” u kobiet
z rakiem piersi w ciggu roku od rozpoznania prognozuje lepsze do-
stosowanie 58 lat po diagnozie. Badania, ktore przeprowadzili Frank
Penedo, Eric Zhou, John Lewis, Mikal Rasheed, Lara Traeger, Suzan-
ne Lechner, Mark Soloway, Bruce Kava i Michael Antoni u mezczyzn
leczonych z powodu raka gruczotu krokowego, sugeruje, ze optymizm

jest zwiazany z wyzsza aktywnoscia komoérek cytotoksycznych zwal-
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czajacych komorki rakowe i wigksza zdolnoscia do wyrazania gniewu.
Wydaje sie, ze w tej grupie chorych ograniczenie tlumienia gniewu
czedciowo posredniczy w relacji pomiedzy optymizmem a aktywnoscig
komérek cytotoksycznych. Jeannette Ickovics, Rachel Royce, Kathleen
Ethier, Isabel Fernandez, Tracey Wilson, Linda Koenig wykazali, ze
w przypadku os6b z HIV (seropozytywnych kobiet) psychologiczne za-
soby, takie jak znalezienie sensu i pozytywnego znaczenia w trudnych
sytuacjach, moga chronié¢ przed spadkiem odpornosci organizmu i przed
$miercia [5].

Negatywne stany emocjonalne maja szkodliwy wplyw na cen-
tralny uktad nerwowy, a takze na uktad odpornosciowy i uktady innych
narzadow. W 2003 r. Yvette Sheline i John Csernansky wykazali, ze de-
presja prowadzi do przewleklej utraty komorek neuronéw w hipokampie
[5].

Robert Ader udowodnil, ze uklad odpornoéciowy, uwazany
dotad za ukltad autonomiczny, moze byé¢ warunkowany przez czynniki
psychofizyczne. Badanie przeprowadzone przez Adera dotyczylo wa-
runkowania awersji smakowej u szczuréw [1, 3]. Polegalo ono na in-
dukowaniu u badanych zwierzat wstretu do roztworu sacharyny przez
podawanie zastrzyku cyklofosfamidu tuz po wypiciu ostodzonej wody.
Cyklofosfamid jest lekiem szybko pobudzajacym wymioty, co spowo-
dowalo, ze szczury wytworzyly po pewnym czasie silnie negatywna re-
akcje na smak cukru. Po uzyskaniu awersji Ader przerwal podawanie
leku, aby sprawdzi¢, po jakim czasie reakcja sie wyciszy, przy braku
wzmocnienia. Po pewnym czasie szczury zaczely ponownie pi¢ stodka
wode. Jednak zaczely umiera¢ w wyniku infekcji i nowotworéw. Jak sie
okazalo, warunkowane szczury cierpialy na powazne zaburzenia funkcji
uktadu odpornosciowego. Wydaje sie, ze polaczenie cyklofosfamidu (le-
ku immunosupresyjnego) ze smakiem roztworu sacharyny doprowadzito
do warunkowego sttumienia reakcji odpornosciowej. Wnioski te zostaty
potwierdzone w innych eksperymentach [1].

Obecnie warunkowanie reakcji immunologicznej jest stosowa-

ne do redukcji naturalnej tendencji uktadu odpornosciowego do odrzu-
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cania przeszczepow skory, a takze do modyfikacji dzialania komérek
cytotoksycznych oraz produkeji histamin w reakcjach alergicznych [1].

Trwaja takze proby nad wzmacnianiem reakcji odpornoscio-
wej bodzcami psychospotecznymi [1].

Na wplyw czynnikéw psychospotecznych na sytuacje zdrowot-
na czlowieka wskazuje rowniez efekt placebo. Placebo jest substancja,
ktéra wyglada jak okreslony lek, ale nie posiada wartosci farmakologicz-
nej (jest to np. roztwér cukru, woda destylowana, nieaktywne sole).
W badaniach nad efektem placebo podaje sie te substancje chorym,
nie informujac ich o zmianie leku. W efekcie wielu badanych reagu-
je na placebo w taki sam sposéb, jak na skuteczny lek. Na przyktad
w badaniach nad bélem pooperacyjnym u 33% pacjentéw placebo bylo
tak samo skuteczne jak morfina [4].

Jak pokazuja wyniki prezentowanych wcze$niej badan, istnie-
ja dowody na to, ze stres hamuje reakcje odpornosciowa. Badacze za-
stanawiaja sie nad mechanizmem tych oddzialywan. Dotychczas do-
wiedziono, ze stres moze powodowaé zmiane liczby i rodzaju komorek
odpornosciowych krazacych w plynach ustrojowych [1].

Stres wydaje si¢ tez wplywaé na reakcje leukocytéw. W wielu
badaniach wykazano, ze aktywnos¢ leukocytéw maleje, jezeli organizm
znajduje sie w stresie [1, 4, 5].

Stres psychologiczny z duzym prawdopodobienstwem uczest-
niczy w procesie rozwoju choréob nowotworowych przez hamowanie zdol-
nosci uktadu odpornosciowego do usuwania komérek rakowych.

Szczegdlnie wazna role w powstawaniu i rozwoju choréb no-
wotworowych odgrywaja dwa procesy psychoimmunologiczne: naprawa
DNA i aktywno$¢é naturalnych komorek cytotoksycznych. Badania wy-
kazaty, ze obydwa te procesy moga by¢ uposledzane w wyniku oddzia-
lywania bodzcéw stresowych [1].

Wydaje sie jednak, ze zaleznos¢ pomiedzy stresem a funkcjo-
nowaniem ukladu immunologicznego jest ztozona. Okazuje sig, ze po-
szczegblne elementy uktadu odpornos$ciowego moga podlega¢ wplywom

r6éznych zmiennych niezaleznych (np. pora dnia, — dieta, spozycie al-
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koholu i palenie papieroséw) [8]. Nawet drobne wahania tych czynnikéw
moga powodowac réznice wynikow. Poza tym wiele dowodéw wskazuje
na to, ze relacja pomiedzy stresem o odpornoscig organizmu jest uwa-
runkowana natura do$wiadczanego stresu oraz doborem sposobdéw ra-
dzenia sobie z nim. Wplyw sytuacji stresowej na uktad immunologiczny
zalezy od stylu radzenia sobie oraz dtugosci oddziatywania stresora. Ist-
nieje coraz wiecej dowoddw na to, ze pasywne radzenie sobie ze stresem

(unikanie, wycofywanie, przybieranie biernej postawy) moze prowadzi¢

do hamowania reakcji odpornosciowej, podczas gdy metody aktywnego

radzenia sobie nie wywoluja takich skutkéw [9].

Wyniki badan sugeruja réwniez, ze w ostrym stresie bodzce
moga zwickszaé lub ttumié rézne aspekty odpowiedzi immunologicznej,
chroniczne stresory psychologiczne za$ wydaja sie by¢ najczesciej po-
wiazane z pominieciem funkcji immunologicznych [5].

Zdaniem wielu badaczy istniejg czynniki psychospoteczne, kté-
re moge wplywaé na wzrost odpornosci immunologicznej organizmu.
Naleza do nich:

— wsparcie spoleczne — jak pokazuja wyniki badan, osoby posiadajace
duze wsparcie maja wyzszy poziom immunokompetencji (wyzsza
wydolno$¢ uktadu odpornosciowego w zwalczaniu choroby) niz oso-
by, ktérym takiego wsparcia brakuje [1],

— uzycie techniki katharsis polegajacej na aktywnym konfrontowaniu
traumatycznych zdarzen z przeszlosci [1],

— uzycie réznych interwencji psychospolecznych, np. spotkan grupo-
wych, terapii zajeciowych, relaksacji, wizualizacji,

— $miech i poczucie humoru — zaobserwowano na przyklad, ze oglada-
nie $miesznego filmu powodowalo zwigkszenie produkcji przeciwciat

[4].

1. G.D. Bishop, Psychologia zdrowia, Wroctaw 2000.
2. T.F. Robles, R. Glaser, Psychoneuroimmunology and Psychosomatic Medicine:

Back to the Future, Psychosomatic Medicine 2002, nr 64 (1), s. 15-28.
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Rozdzial 2

Medyczne konotacje

Malgorzata Balwicka-Szczyrba, Przemystaw Banasik, Agata Janasz-
czyk, Aleksandra Modliniska, Piotr Mréz, Barbara Owczarek, Iga Paw-
lowska, Piotr Pietrzak, Piotr Popowski, Wiestawa Stozkowska, Lubo-

mira Wengler

2.1. Apteka

Apteka (gr. apotheke — przechowywad) jest placéwka — ochrony zdro-
wia publicznego, w ktérej osoby uprawnione Swiadcza — ushlugi far-
maceutyczne (art. 86 Prawa farmaceutycznego). Definicja powyzsza
wskazuje na spoleczny charakter apteki.

Pojecie apteki jest prawnie zastrzezone i moze by¢ uzywane
tylko w odniesieniu do podmiotu spetniajacego ustawowo okreslone cele
i zadania.

Katalog ustug farmaceutycznych obejmuje w szczegdlnodci:
— wydawanie produktow leczniczych i materialéw medycznych,

— sporzadzanie lekow recepturowych i lekéw aptecznych,
— udzielanie informacji o produktach leczniczych i materiatach me-
dycznych.

W zaleznoéci od rodzaju apteki zakres dzialalnoéci moze by¢
rozszerzony o dodatkowe dziatania [1]. Dotyczy to przede wszystkim
aptek szpitalnych, w przypadku ktérych zgodnie z ustawa ustuga far-

maceutyczng jest réwniez:
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— sporzadzanie lekéw do zywienia pozajelitowego,

— sporzadzanie lekéw do zywienia dojelitowego,

— przygotowywanie lekéw w dawkach dziennych, w tym lekéw cyto-
statycznych,

— wytwarzanie ptynéw infuzyjnych,

— organizowanie zaopatrzenia szpitala w produkty lecznicze i wyroby
medyczne,

— przygotowywanie roztworéw do hemodializy i dializy dootrzewno-
wej,

— udzial w monitorowaniu dzialan niepozadanych lekéw,

— udzial w badaniach klinicznych prowadzonych na terenie szpitala,

— udzial w racjonalizacji farmakoterapii,

— wspoluczestniczenie w prowadzeniu gospodarki produktami leczni-
czymi i materiatami medycznymi w szpitalu.

Do ustug farmaceutycznych, ktére moga by¢ realizowane we
wszystkich rodzajach aptek, nalezy réwniez zapisane w znowelizowanej
w 2008 r. ustawie o izbach aptekarskich sprawowanie opieki farmaceu-
tycznej w celu zapewnienia prawidlowego przebiegu — farmakote-
rapii, rozwiazywania — probleméw lekowych i uzyskania poprawy
— jako$ci zycia pacjenta.

Farmaceuci pracujacy w aptekach sa takze przygotowani do
prowadzenia dziatalnosci w zakresie — profilaktyki i — promocji
zdrowia.

Apteki, zgodnie z obowigzujacym ustawodawstwem, dzielg sie
na:

1) ogdlnodostepne — przeznaczone do zaopatrywania ludnosci w pro-
dukty lecznicze, leki apteczne, leki recepturowe, wyroby medyczne
i inne artykuly oraz do $wiadczenia ustug farmaceutycznych;

2) szpitalne — zaopatrujace oddzialy szpitalne i inne zaklady prze-
znaczone dla oséb, ktorych — stan zdrowia wymaga udzielania
calodobowych lub calodziennych é§wiadczen zdrowotnych wykony-
wanych w tym zakladzie lub jednostce organizacyjnej wchodzacej
w sktad zaktadu;
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3) zakladowe — zaopatrujace w zakladach opieki zdrowotnej, utworzo-
nych przez Ministra Obrony Narodowej i Ministra Sprawiedliwosci,
gabinety, pracownie, izby chorych i oddzialy terapeutyczne, a takze
inne zaklady przeznaczone dla oséb, ktérych stan zdrowia wyma-
ga udzielania calodobowych lub calodziennych swiadczen zdrowot-
nych wykonywanych w tym zakladzie lub jednostce organizacyjnej
(jednostka wojskowa, zakltad karny). Wymagania stawiane aptekom
zakladowym precyzujg rozporzadzenia wlasciwych ministréw [2, 3].

Dzialalno$¢ zwigzana z prowadzeniem apteki jest $cisle regu-
lowana przez ustawodawce. Apteka ogélnodostepna moze prowadzié
dziatalnos$é po uzyskaniu zezwolenia wydanego przez wilasciwego wo-
jewodzkiego inspektora farmaceutycznego. Natomiast obecne regulacje
prawne (ustawa o zakladach opieki zdrowotnej) nakladaja ustawowy
obowiazek utworzenia apteki szpitalnej w — zakladzie opieki zdro-
wotnej. Do uruchomienia apteki szpitalnej nie wymaga sie zezwolenia,
a jedynie uzyskanie zgody — inspekcji farmaceutycznej na wniosek
dyrektora jednostki. W przypadku — szpitali posiadajacych liczbe 16-
zek mniejszg niz 150 funkcje apteki szpitalnej moze pelnié¢ dziat farmacji
szpitalnej.

Wymogi dotyczace lokalu i wyposazenia aptek ogdlnodostep-
nych i aptek szpitalnych sa réwniez zréznicowane przez ustawe z 2001
r. — Prawo farmaceutyczne i szczegdlowo okreslone w rozporzadzeniach
Ministra Zdrowia [4, 5].

Apteka szpitalna pelni wazna funkcje w prowadzeniu prawi-
dlowej gospodarki lekami [6]. Poprzez zapewnienie prawidlowego stoso-
wania lekow, ograniczenie dzialan niepozadanych i interakeji, eliminacje
btedow i pomytek przy podawaniu lekéw na oddziatach i tym samym
zmniejszenie liczby powiktan i niepowodzen terapeutycznych dziatal-
nos¢ apteki wplywa na obnizenie kosztéw leczenia.

Obowiazkiem podmiotu prowadzacego apteke, niezaleznie od
rodzaju, jest ustanowienie kierownika apteki jako osoby odpowiedzial-
nej merytorycznie i dajacej rekojmie nalezytego funkcjonowania apteki.
W aptekach jest prowadzony — obrét produktami leczniczymi na
zasadach okre$lonych w Prawie farmaceutycznym i jest sprawowany
specjalistyczny nadzor farmaceutow. Gwarantuje to bezpieczenstwo le-

czenia.
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Apteka jest jednym z ogniw — systemu ochrony zdrowia
i realizuje zadania stuzace zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu i po-
prawie zdrowia obywateli.

7 uwagi na coraz wieksza obecnie spoleczna potrzebe zapew-
nienia bezpieczenstwa opieki zdrowotnej, dzialalnos¢ zwiazana z prowa-
dzeniem apteki jest reglamentowana i podlega restrykcjom wielu zapi-
s6w prawnych. Akty prawne, w postaci ustaw i rozporzadzen do ustaw,
reguluja kwestie zwigzane z okresleniem zadan apteki, wymogéw lokalo-
wych, kryteriéw merytorycznych dotyczacych osoby kierownika apteki,
dopuszczalnego asortymentu lekéw, jak réwniez zasad wydawania ze-
zwolen na prowadzenie apteki [1]. Okreslaja takze zasady prawidlowego
prowadzenia apteki, ktérej rola jest wyznaczona prawem [7, 8].

Aktualnie obowiazujace przepisy dotyczace funkcjonowania
aptek mieszcza sie w ramach rozwiazan przyjetych w poszczegdlnych
krajach Unii Europejskiej.

Przepisy prawa europejskiego nie zawieraja szczegdtowych wy-
tycznych dotyczacych prowadzenia aptek. Nie wprowadzono tez wspdl-
nych zasad dla calego rynku detalicznego [9]. Pozostawiono szeroki
margines do zastosowania rozwiazan indywidualnych dla poszczegdl-
nych panstw czlonkowskich wynikajacych z uwarunkowan historycz-
nych, przyzwyczajen lokalnych i tradycji. Wspdélnym celem panstw
cztonkowskich jest zapewnienie bezpieczenstwa — zdrowia publicz-

nego oraz wysokiej jakosci $wiadezen z nim zwiazanych [7, 9].

1. B. Jendryczko, Rozporzqdzenia wykonawcze do Prawa farmaceutycznego z ko-
mentarzem dla aptekarzy, Warszawa 2003.

2. Rozporzadzenie Ministra Obrony Narodowej z dn. 25.11.2002 r. w sprawie wy-
magan, jakim powinny odpowiadaé lokale aptek zaktadowych w zakladach opie-
ki zdrowotnej utworzonych przez Ministra Obrony Narodowej (Dz. U. Nr 208,
poz. 1770).

3. Rozporzadzenie Ministra Sprawiedliwosci z dn. 1.04.2003 r. w sprawie szczegd-
lowych wymagan, jakim powinien odpowiada¢ lokal apteki zakladowej w za-
ktadach opieki zdrowotnej dla 0s6b pozbawionych wolnosci (Dz. U. Nr 65, poz.
609).
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4. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dn. 26.09.2002 r. w sprawie wykazu po-
mieszczen wchodzacych w sktad powierzchni podstawowej i pomocniczej apteki
(Dz. U. Nr 161, poz. 1338).

5. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dn. 30.09.2002 r. w sprawie szczegbtowych
wymogéw, jakim powinien odpowiadaé¢ lokal apteki (Dz. U. Nr 171, poz. 1395).

6. M.C. Vidal Casero, Hospital pharmacy departments. Their legislative evolution,
Atencién Farmacéutica 2002, nr 4, s. 202-213.

7. Z.Niewdjt, Apteka plus. Prawo i zarzgdzanie: Podstawowe zadania apteki, War-
szawa 2003.

8. T. Wtudyka, L.. Smaga, M. Smaga, Podstawy prawa dla farmaceutéw, Warszawa
2002.

9. Rezolucja (Rady Europy) ResAP (2001)2 o roli aptekarza w zakresie bezpie-
czenistwa zdrowia, Biuletyn Naczelnej Izby Aptekarskiej 2003, nr 1.

2.2. Blad w sztuce lekarskiej

Bledem w sztuce lekarskiej jest bezprawne dzialanie — lekarza po-
legajace na niezastosowaniu w dostepnym dla lekarza zakresie zasad
wiedzy lub — §cislej — sztuki lekarskiej [1]. Jest to wiec naruszenie przez
lekarza wykonujacego czynnosé¢ lecznicza obowiazujacego w relacji do
tejze czynnosci zespotu regut i zasad postepowania zawodowego, kto-
rych zrédlem jest nauka i praktyka medyczna [2].

Blad w sztuce lekarskiej jest pojeciem wezszym od pojecia ble-
du w sztuce medycznej, ktéry dotyczy naruszenia regul postepowania
nie tylko przez lekarza, ale takze przez inny personel medyczny [3]. Nale-
zy zauwazy¢ nadto, ze pojecie ,bledu w sztuce lekarskiej” jest obecnie
zastepowane terminem ,blad lekarski”, co uzasadnia si¢ niestusznym
nadawaniem medycynie charakteru ,sztuki” przede wszystkim z uwagi
na jej przynalezno$é¢ do nauk $cistych [4].

W literaturze zaprezentowano dwie koncepcje ujmowania ble-
du w sztuce lekarskiej — subiektywna i obiektywna, przy czym obecnie
ta druga ma znaczenie dominujace i tak blad jest definiowany w ni-
niejszym opracowaniu. Koncepcja subiektywna polega na utozsamianiu
bledu z — wing lekarza. Jej konsekwencja jest uznanie kazdej posta-
ci bledu za zawinione dzialanie lub zaniechanie przez lekarza, za kté-
re ponosi on odpowiedzialno$¢ [1]. Zwolennicy koncepcji obiektywnej
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oddzielaja pojecie btedu w sztuce lekarskiej od pojecia winy lekarza.
W jej swietle blad jest pojeciem obiektywnym, niezaleznym od osoby,
okolicznoéci i wieku, na ktorego zakres wplywa tylko aktualny stan
wiedzy medycznej. Wina lekarza bedzie w takim ujeciu ustalana nieza-
leznie od wskazan wiedzy i sztuki [1].

Nalezy podkresli¢, iz zaistnienie btedu w sztuce lekarskiej mo-
ze powodowaé odpowiedzialnosci lekarza zaréwno cywilna, karna, jak
i pracownicza lub zawodowa. Istotnym jednak jest, ze dla powstania
— odpowiedzialnos$ci cywilnej oprécz obiektywnej przestanki, jaka
jest bezprawnos$é¢ zachowania, nalezy badaé¢ takze wine lekarza. Tyl-
ko bowiem zawiniony blad lekarski moze powodowaé odpowiedzialnosé
lekarza zgodnie z art. 415 Kodeksu cywilnego. W zakresie — odpo-
wiedzialno$ci karnej stwierdzenie zaistnienia bledu w sztuce lekar-
skiej jest podstawa do okreSlenia naruszenia przez lekarza obowiazku
ostroznosci, co jest niezbedne dla stwierdzenia wystapienia znamion
przestepstwa przeciwko zyciu i — zdrowiu [2].

W pidmiennictwie dokonuje sie podzialéw bledu w sztuce le-
karskiej wedtug réznych kryteriéw. Najbardziej podstawowy podzial
bledu to podzial na blad diagnostyczny (w rozpoznaniu) i btad terapeu-
tyczny (w leczeniu), niekiedy wskazuje sie takze na blad co do prognozy.
Bledem diagnostycznym jest mylne stwierdzenie nieistniejacej choroby
(btad pozytywny) badz nierozpoznanie rzeczywistej choroby pacjenta
(blad negatywny). Mozna takze wskaza¢ na blad mieszany polegaja-
cy na rozpoznaniu przez lekarza innej choroby niz ta, na ktéra cierpi
pacjent [2]. W gestii sadu lezy uznanie, czy bledne rozpoznanie by-
to usprawiedliwione okolicznosciami, czy zostalo zawinione przez leka-
rza [5]. Bledem terapeutycznym jest zastosowanie niewlasciwej metody
leczenia lub nieprawidlowego przeprowadzenia leczenia przy wyborze
prawidlowej metody. Bledem tego rodzaju bedzie takze podjecie zabie-
gu operacyjnego pomimo przeciwwskazan lekarskich [5]. Blad terapeu-
tyczny moze stanowi¢ zaréwno konsekwencje bledu diagnostycznego,
jak i mie¢ samoistny charakter — moze zachodzi¢ pomimo prawidlowej
diagnozy. Przy ocenie bledu terapeutycznego nalezy mieé¢ na uwadze,
iz zgodnie z art. 6 Kodeksu Etyki Lekarskiej lekarz ma swobode wy-

boru w zakresie metod postepowania, ktére uzna za najskuteczniejsze,
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swoboda ta nie moze pozostawaé w sprzecznodci ze sztuka lekarska
i stanem wiedzy medycznej [6].

Mozna wyrézni¢ takze podziat btedu na: btad decyzyjny, wy-
konawczy, organizacyjny i opiniodawczy. Blad decyzyjny polega na nie-
prawidtowym rozpoznaniu choroby oraz nieprawidtowym doborze $rod-
kéw 1 metod terapii. Blad wykonawczy z kolei dotyczy niewlasciwego
wykonania przez lekarzy zalecen medycznych, nieprawidtowego prze-
prowadzenia operacji czy wykonania zleconego badania. Blad organi-
zacyjny dotyczy nienalezytej organizacji lecznictwa, przede wszystkim
nieodpowiednich decyzji oséb pelnigcych funkcje kierownicze i innych
organizatoréw opieki medycznej. W takim ujeciu blad organizacyjny
nie jest zazwyczaj traktowany jako blad w sztuce medycznej zgodnie
z przytoczona definicja. Bledem opiniodawczym jest natomiast nie-
rzetelne i1 niepoprawne wydanie zadwiadczen réznego rodzaju, w tym
przede wszystkim zaswiadczenn o — stanie zdrowia i zdolnosci do
pracy [4].

Niekiedy wyrédznia sie blad techniczny, czyli nieprawidlowe
w sensie technicznym wykonanie okreslonej czynnos$ci leczniczej, a takze
btad administracyjny powstaly na skutek zlej organizacji pracy w da-
nym zakladzie [2]. W literaturze wskazuje sie, iz tych rodzajéw bledéw
w wiekszosci przypadkéw nie mozna kwalifikowaé jako btad w sztu-
ce medycznej, a jedynie jako niedotozenie nalezytej starannosci przy
czynno$ciach medycznych czy zwykle niedbalstwo lekarza [4, 5]. Z za-
kresu bledu w sztuce medycznej wytacza sie takze niezachowanie zasad
aseptyki przy przeprowadzeniu operacji czy zabiegéw [4].

1. P. Daniluk, Blgd w sztuce lekarskiej — wybrane problemy, Prawo i Medycyna
2004, nr 4, s. 45-57.

2. M. Filar [w:] M. Filar, S. Krzes$, E. Marszalkowska-Krzes, P. Zaborowski, Odpo-
wiedzialnosé lekarzy i zakladéw opieki zdrowotnej, Warszawa 2004, s. 106-232.
A. Liszewska, Odpowiedzialnos$é karna za blad w sztuce lekarskiej, Krakéw 1998.

4. K. Baczyk-Rozwadowska, Blgd lekarski w swietle doktryny i orzecznictwa sg-
dowego, Prawo i Medycyna 2008, nr 3, s. 26-45.

5. M. Nesterowicz, Prawo medyczne, Torun 2005.

i

S. Olejnik, Etyka lekarska, Katowice 1995.
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2.3. Dokumentacja medyczna

Dokumentacja medyczna to zbiér danych osobowych podlegajacych
szczegblnej ochronie prawnej, zawierajacych dane i informacje medycz-
ne odnoszace sie do — stanu zdrowia pacjenta lub do udzielonych
mu przez uprawnione do tego podmioty swiadczen zdrowotnych. Dane
te sa gromadzone w formie dokumentéw medycznych rozumianych jako
fizycznie wyodrebnione noéniki informacji, ktére zawieraja co najmnie;j:

1) oznaczenie pacjenta pozwalajace na ustalenie jego tozsamosci (na-
zwisko i imig¢, date urodzenia, oznaczenie plci, adres miejsca za-
mieszkania, numer PESEL, jezeli zostal nadany, w przypadku no-
worodka — numer PESEL matki, a w przypadku osob, ktére nie maja
nadanego numeru PESEL — rodzaj i numer dokumentu potwierdza-
jacego tozsamos$é¢, w przypadku gdy pacjentem jest osoba malolet-
nia, calkowicie ubezwlasnowolniona lub niezdolna do swiadomego
wyrazenia zgody — nazwisko i imie przedstawiciela ustawowego oraz
adres jego miejsca zamieszkania);

2) oznaczenie podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych ze wska-
zaniem komérki organizacyjnej, w ktorej udzielono $wiadczen zdro-
wotnych;

3) opis stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu $§wiadczen zdrowot-
nych;

4) date sporzadzenia.

Prowadzenie, przechowywanie, gromadzenie oraz udostepnianie danych

i informacji sktadajacych sie na dokumentacje medyczng jest czescig

szerszej problematyki dotyczacej ochrony danych medycznych, rozwi-

niegtej w aktach miedzynarodowych, jak tez aktach prawa krajowego
normujacych ochrone — praw czlowieka oraz — praw pacjenta.
Obowiazek prowadzenia, przechowywania i udostepniania do-
kumentacji medycznej w polskim porzadku prawnym reguluja: usta-
wa z 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (dalej:
u.p.p.), ustawa z 1991 r. o zakladach opieki zdrowotnej (dalej: u.z.0.z.),
ustawa z 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (dalej: u.z.l.)

i ustawa z 1996 r. o zawodach pielegniarki i poloznej (dalej: u.z.p.p.).
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Stosownie do tresci przepisow zawartych w tych ustawach obowiazek
dokumentowania procesu leczenia i udzielonych $wiadczen spoczywa
na podmiotach udzielajacych $wiadczen zdrowotnych, ktérymi w ro-
zumieniu ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta sa:
1) — zaklady opieki zdrowotnej, 2) — lekarze wykonujacy zawdd
poza zakladem opieki zdrowotnej w formie indywidualnej praktyki le-
karskiej, indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej, — grupo-
wej praktyki lekarskiej, 3) — pielegniarki i — polozne wykonu-
jace zawod poza zakladem opieki zdrowotnej w formie indywidualnej
praktyki, indywidualnej specjalistycznej praktyki pielegniarek, potoz-
nych oraz — grupowej praktyki pielegniarek, potoznych.

Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta zalicza
prawo dostepu do dokumentacji medycznej do katalogu praw pacjenta
i w swym zalozeniu ma stanowi¢ kompleksowsg regulacje zasad groma-
dzenia i udostepniania dokumentacji medycznej zaréwno w zaktadach
opieki zdrowotnej, jak i poza nimi.

Do dnia wejscia w zycie ustawy o prawach pacjenta i Rzeczni-
ku Praw Pacjenta regulacje prawne dotyczace dokumentacji medycznej
byly umieszczone w ustawach o zakladach opieki zdrowotnej, o zawo-
dach lekarza i lekarza dentysty, o zawodach pielegniarki i potoznej oraz
wydanych na ich podstawie rozporzadzeniach w sprawie rodzajow do-
kumentacji medycznej, sposobu jej prowadzenia i przechowywania oraz
szczegbdlowych warunkow jej udostepniania. Obecnie, zgodnie z trescig
przepisow art. 2 pkt 1, 3 i 5, art. 4 pkt 1, art. 5 pkt 6, art. ustawy
z dn. 24.04.2009 r. — Przepisy wprowadzajace ustawe o prawach pa-
cjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, ustawe o akredytacji w — ochronie
zdrowia oraz ustawe o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz. U. Nr
76, poz. 641, dalej: p.w.u.p.p.), prowadzenie i udostepnianie dokumen-
tacji medycznej osob korzystajacych ze $wiadczen zdrowotnych zaktadu
opieki zdrowotnej, jak tez prowadzenie i udostepnianie dokumentacji
medycznej przez lekarza oraz pielegniarki i polozne, odbywa sie wedtug

przepiséw ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
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Przepis art. 30 u.p.p. zawiera delegacje do wydania aktéw wy-
konawczych, ktorych przedmiotem bedzie okreslenie rodzajéw i zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania, z uwzglednie-
niem rodzajéow podmiotéw udzielajacych swiadczen zdrowotnych. Do
daty wejécia w zycie tych aktéow zachowuja moc dotychczasowe rozpo-
rzadzenia wydane na podstawie ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej,
ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, ustawy o zawodach piele-
gniarki i potoznej (art. 17 ustawy z dn. 24.04.2009 r. — Przepisy wprowa-
dzajace ustawe o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, ustawe
o akredytacji w ochronie zdrowia oraz ustawe o konsultantach w ochro-
nie zdrowia, Dz. U. Nr 76, poz. 641), tj.: rozporzadzenie Ministra Zdro-
wia z dn. 21.12.2006 r. w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji
medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej oraz sposobu jej przetwa-
rzania (Dz. U. Nr 247, poz. 1819), rozporzadzenie Ministra Spraw
Wewnetrznych i Administracji z dn. 25.10.2007 r. w sprawie rodzaju
i zakresu oraz sposobu przetwarzania dokumentacji medycznej w za-
ktadach opieki zdrowotnej utworzonych przez ministra wlasciwego do
spraw wewnetrznych (Dz. U. Nr 217, poz. 1614), rozporzadzenie Mini-
stra Sprawiedliwosci z dn. 19.09.2007 r. w sprawie rodzajéw i zakresu
dokumentacji medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej dla oséb po-
zbawionych wolnosci oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. Nr 185,
poz. 1319), rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dn. 30.07.2001 r. w spra-
wie rodzajéw indywidualnej dokumentacji medycznej, sposobu jej pro-
wadzenia oraz szczegélowych warunkéw jej udostepniania (Dz. U. Nr
83, poz. 903), rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dn. 1.08.2003 r.
w sprawie rodzajéw indywidualnej dokumentacji medycznej pacjenta,
sposobu jej prowadzenia i przechowywania oraz szczegétowych warun-
kéw jej udostepniania przez pielegniarke, polozna udzielajaca Swiadczen
zdrowotnych (Dz. U. Nr 147, poz. 1437).

Zakres regulacji prawnej dotyczacej rodzajéw i zakresu doku-
mentacji medycznej oraz sposobu jej prowadzenia rézni si¢ w zaleznosci
od formy organizacyjnej udzielania $wiadczen zdrowotnych. Na bazie

obowigzujacych przepiséw istnieje mozliwosé wyodrebnienia przepiséw
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prawnych normujacych prowadzenie dokumentacji medycznej w zwiaz-

ku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych w zakladzie opieki zdrowotnej

oraz tych, ktére normuja prowadzenie dokumentacji medycznej poza
zakladem opieki zdrowotnej.

Przepisy art. 18 u.z.o.z., art. 41 ust. 1 u.z.l. oraz art. 20 ust.
3 u.z.p.p. w zw. z art. 24 u.p.p. nakladaja na zaklad opieki zdrowotne;j
oraz na lekarzy, pielegniarki, potozne wykonujacych zawéd poza zakla-
dem opieki zdrowotnej obowigzek prowadzenia dokumentacji medycz-
nej oséb korzystajacych ze $wiadczen zdrowotnych udzielanych przez te
podmioty, na zasadach przewidzianych w ustawie o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Dokumentacja medyczna prowadzona w zaktadzie opieki zdro-
wotnej dzieli sie na:

— dokumentacje indywidualng — odnoszaca sie do poszczegblnych pa-
cjentéw korzystajacych ze $wiadczen zdrowotnych zakladu opieki
zdrowotnej,

— dokumentacje zbiorczg — odnoszaca sie do ogbtu pacjentéw korzy-
stajacych ze swiadczen zdrowotnych zakladu lub okreslonych grup
tych pacjentéw.

Dokumentacja indywidualna prowadzona w zakladzie opieki
zdrowotnej dzieli sie na dokumentacje indywidualna wewnetrzna prze-
znaczong na potrzeby zaktadu (np. historia — zdrowia i choroby oraz
historia choroby) oraz dokumentacje¢ indywidualng zewnetrzng przezna-
czong na potrzeby pacjenta korzystajacego ze $wiadczen zdrowotnych
udzielanych w zakladzie (np. skierowania do szpitala, innego zakladu
lub innej osoby udzielajacej swiadczen zdrowotnych poza zaktadem,
a takze inne skierowania na badania diagnostyczne i konsultacje, za-
Swiadczenia, orzeczenia, opinie lekarskie, karta przebiegu ciazy oraz
karty informacyjne z leczenia szpitalnego).

Wedlug obowigzujacych obecnie przepiséw podmioty udziela-
jace $wiadczen zdrowotnych poza zakladem opieki zdrowotnej (lekarze,
pielegniarki, polozne) sa zobowiazane prowadzi¢ jedynie indywidual-

na dokumentacje medyczna. Dokumentacja ta dzieli si¢ na wewnetrz-
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na, przeznaczona odpowiednio dla lekarza lub pielegniarki, potoznej,
oraz zewnetrzna, przeznaczona dla pacjenta korzystajacego ze Swiad-
czen zdrowotnych udzielanych przez lekarza lub pielegniarke, polozna.

Dokumentacja wewnetrzng prowadzong przez lekarza jest hi-
storia zdrowia i choroby, a zewnetrzna — skierowania do szpitala lub in-
nego zaktadu opieki zdrowotnej, skierowania na badania diagnostyczne
i konsultacje, karta przebiegu ciazy, zaswiadczenia, orzeczenia i opinie
lekarskie oraz inne dokumenty o podobnym charakterze lub przezna-
czeniu.

Dokumentacja wewnetrzna prowadzona przez pielegniarki
i polozne sg karta indywidualnej pielegnacji, karta wizyty patronazo-
wej oraz karta wywiadu $rodowiskowo-rodzinnego. Dokumentacja ze-
wnetrzna to m.in. opinie, zadwiadczenia oraz inne dokumenty o podob-
nym charakterze i przeznaczeniu sporzadzane na wniosek pacjenta lub
innych uprawnionych podmiotéw.

Podstawowa forma prowadzenia dokumentacji medycznej jest
forma pisemna. W odniesieniu do $wiadczen udzielanych w ramach za-
ktadu opieki zdrowotnej odpowiedzialnosé za prawidlowe prowadzenie
dokumentacji medycznej ponosi kierujacy komoérka organizacyjna za-
ktadu. Dokumentacje podpisuje pracownik zaktadu zgodnie z upraw-
nieniami zawodowymi i ustalonym w zakladzie zakresem czynnosci. Le-
karz, pielegniarka, potozna wykonujacy praktyke poza zaktadem opieki
zdrowotne]j zakladaja dokumentacje wewnetrzna pacjenta przy udzie-
laniu $wiadczenia zdrowotnego po raz pierwszy.

W dokumentacji indywidualnej wewnetrznej (prowadzonej za-
réwno w ramach zakladu opieki zdrowotnej, jak i poza nim) dokonuje
sie¢ wpisu o wydaniu dokumentacji indywidualnej zewnetrznej lub zata-
cza jej kopie. Kazdy z dokumentéw, bedacy czescia dokumentacji, musi
umozliwia¢ identyfikacje pacjenta, ktorego dotyczy, oraz osoby sporza-
dzajacej dokument, a takze by¢ opatrzony datg jego sporzadzenia.

W dokumentacji indywidualnej wewnetrznej odnotowuje sie
fakt wydania dokumentacji zewnetrznej lub zalacza sie jej kopie. Do

dokumentacji wewnetrznej nalezy wtaczy¢ kopie przedstawionych przez
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pacjenta dokumentéw medycznych lub odnotowaé zawarte w nich infor-
macje istotne dla procesu diagnostycznego, leczniczego lub pielegnacyj-
nego. Dokument medyczny wlaczony do dokumentacji wewnetrznej nie
moze byé z niej usuniety. Kazda strone dokumentacji indywidualnej
oznacza si¢ co najmniej imieniem i nazwiskiem pacjenta. Lekarz jest
zobowiazany wyjasni¢ w sposdb przystepny i zrozumialy tres¢ wpiséw
zawartych w dokumentacji. Jest to istotny aspekt realizacji prawa pa-
cjenta dostepu do dokumentacji medycznej, ktéry oznacza nie tylko
fizyczny wglad w dokumentacje, ale przede wszystkim umozliwienie
pacjentowi zrozumialego zapoznania sie z trescia dokumentacji [1].

Dokumentacje medyczna nalezy prowadzi¢ czytelnie. Kolej-
ne wpisy sg umieszczane w porzadku chronologicznym z zaznaczeniem
konca kazdego wpisu. Osoba sporzadzajaca wpis jest zobowiazana opa-
trzy¢ go czytelnym podpisem z podaniem danych ja identyfikujacych.
Whpis dokonany w dokumentacji medycznej nie moze by¢ z niej usuniety.
W przypadku dokonania btednego wpisu nalezy go skresli¢ i opatrzyé
data skredlenia, krotkim omdwieniem skreslenia oraz podpisem osoby
dokonujacej skredlenia.

Dokumentacja medyczna moze by¢ réwniez prowadzona w for-
mie elektronicznej w rozumieniu ustawy z dn. 17.02.2005 r. o informa-
tyzacji dzialalnodci podmiotéw realizujacych zadania publiczne (Dz.
U. Nr 64, poz. 565 ze zm.), po spelnieniu nastepujacych warunkéw:
zachowania selektywnosci dostepu do zbioru informacji, zabezpiecze-
nia zbioru informacji przed dostepem oséb nieuprawnionych, zabezpie-
czenia zbioru informacji przed zniszczeniem, uszkodzeniem lub utra-
ta, sporzadzenia zbioru informacji w sposéb pozwalajacy na prowa-
dzenie dokumentacji w formie pisemnej, sporzadzania i przechowywa-
nia podpisanych przez lekarza, pielegniarke, potozna wydrukéw (tylko
w odniesieniu do podmiotéw udzielajacych swiadczen zdrowotnych po-
za zakladem opieki zdrowotnej), rejestrowania historii zmian ich auto-
réw (warunek ten przewidziano jedynie w odniesieniu do dokumentacji
prowadzonej w zwiazku z udzielaniem Swiadczen w zakladach opieki

zdrowotnej).
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Zasady udostepniania oraz przechowywania dokumentacji me-
dycznej sa aktualnie regulowane w ustawie o prawach pacjenta i Rzecz-
niku Praw Pacjenta. Nalezy mie¢ przy tym na uwadze tres¢ art. 13
p-w.u.p.p., zgodnie z ktérym do dokumentacji medycznej sporzadzonej
i udostepnionej przed wejsciem w zycie tej ustawy stosuje sie przepisy
dotychczasowe, tj. zawarte w ww. rozporzadzeniach. Do dokumenta-
cji medycznej sporzadzonej po wejéciu w zycie ww. ustawy stosuje sie
przepisy rozdziatu 7 u.p.p.

Przepis art. 23 u.p.p gwarantuje pacjentowi prawo dostepu do
dokumentacji medycznej dotyczacej jego stanu zdrowia oraz udzielo-
nych mu $wiadczen zdrowotnych. Dane zawarte w dokumentacji me-
dycznej podlegaja ochronie okreslonej w ustawie o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz w przepisach odrebnych.

Zasada jest, iz podmiot udzielajacy swiadczen zdrowotnych
udostepnia dokumentacj¢ medyczna pacjentowi lub jego przedstawicie-
lowi ustawowemu badZ osobie upowaznionej przez pacjenta.

Po émierci pacjenta prawo wgladu w dokumentacje medyczna
przyshuguje osobie upowaznionej przez pacjenta za zycia.

Ustawodawca wymienia takze inne podmioty, obok pacjenta,
jego przedstawiciela ustawowego lub osoby przez pacjenta upowaznio-
nej, ktorym podmiot udzielajacy Swiadczen zdrowotnych jest obowia-
zany udostepni¢ dokumentacje medyczna. Sa to:

1) podmioty udzielajace $wiadczen zdrowotnych, w przypadku gdy do-
kumentacja jest niezbedna do zapewnienia ciaglosci $wiadczen zdro-
wotnych;

2) organy wladzy publicznej, NFZ, organy samorzadu — zawodéw
medycznych oraz — konsultanci w ochronie zdrowia krajo-
wi 1 wojewddzcy, w zakresie niezbednym do wykonywania przez te
podmioty ich zadan, w szczegdlnosci kontroli i nadzoru;

3) minister wlasciwy do spraw zdrowia, sady, w tym sady dyscypli-
narne, prokuratorzy, lekarze sadowi i rzecznicy odpowiedzialnosci

zawodowej — w zwiazku z prowadzonym postepowaniem;
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4) uprawnione na mocy odrebnych ustaw organy i instytucje, jezeli
badanie zostalo przeprowadzone na ich wniosek;

5) organy rentowe oraz zespoly do spraw orzekania o niepelnospraw-
nosci — w zwiazku z prowadzonym przez nie postepowaniem;

6) podmioty prowadzace rejestr — uslug medycznych — w zakresie
niezbednym do prowadzenia rejestrow;

7) zaklady ubezpieczen — za — zgoda pacjenta;

8) lekarz, pielegniarka lub polozna — w zwiazku z prowadzeniem pro-
cedury oceniajacej podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych na
podstawie przepisow o — akredytacji w ochronie zdrowia
— w zakresie niezbednym do jej przeprowadzenia.

Dokumentacja medyczna moze byé réwniez udostepniona
w szkole wyzszej lub jednostce badawczo-rozwojowej do wykorzystania
dla celéw naukowych, bez ujawniania nazwiska i innych danych umoz-
liwiajacych identyfikacje osoby, ktérej dokumentacja dotyczy (art. 26
u.p.p).

Wyréznia sie trzy sposoby udostepniania dokumentacji me-
dycznej, tj.:

1) do wgladu w siedzibie podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowot-
nych;

2) poprzez sporzadzenie wyciagdéw, odpiséw lub kopii; podmiot udzie-
lajacy $wiadczen zdrowotnych moze pobra¢ oplate za ten sposéb
udostepnienia dokumentacji medycznej; w takim wypadku podmiot
udzielajacy S$wiadczen zdrowotnych sam ustala wysoko$é optaty,
w granicach okre$lonych przez art. 28 ust. 4 u.p.p.;

3) poprzez wydanie oryginalu za pokwitowaniem odbioru i z zastrze-
zeniem zwrotu po wykorzystaniu, jezeli uprawniony organ lub pod-
miot zada udostepnienia oryginatéw tej dokumentacji.

Sposéb przechowywania dokumentacji medycznej jest nadal
uregulowany w ww. rozporzadzeniach w sprawie rodzajoéw dokumenta-
cji medycznej, sposobu jej prowadzenia i przechowywania oraz szczegd-
lowych warunkoéw jej udostepniania wskazanych powyzej. Wedlug tre-

$ci tych przepisow regulujacych zagadnienie prowadzenia dokumentacji
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medyczne] w zwigzku 2z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych
w ramach zakladu opieki zdrowotnej, indywidualna dokumentacja we-
wnetrzna jest przechowywania w zaktadzie, w ktérym zostala sporza-
dzona. Dokumentacja zewnetrzna, w postaci zlecen lub skierowan, po-
zostaje w zakladzie, ktory zrealizowal zlecone $wiadczenie zdrowotne.

Na kierowniku zaktadu opieki zdrowotnej spoczywa obowia-
zek stworzenia warunkéw organizacyjnych i technicznych przechowy-
wania dokumentacji zapewniajacych jej poufnosé, zabezpieczajacych
przed dostepem oséb nieupowaznionych, zniszczeniem lub zgubieniem
oraz umozliwiajacych jej wykorzystanie bez zbednej zwloki.

Sposéb i miejsce przechowywania biezacej dokumentacji we-
wnetrznej okreslaja kierownicy poszczegdlnych komorek organizacyij-
nych zaktadu opieki zdrowotnej w porozumieniu z kierownikiem tego
zakladu.

Zakonczona dokumentacje indywidualna wewnetrzna oraz za-
koniczona dokumentacje zbiorcza wewnetrzna przechowuje archiwum
zaktadu.

Zaklad opieki zdrowotnej zapewnia odpowiednie warunki za-
bezpieczajace dokumentacje medyczng przed zniszczeniem, uszkodze-
niem lub utrata i dostepem 0s6b nieupowaznionych.

Podmioty udzielajace §wiadczen zdrowotnych poza zakladem
opieki zdrowotnej sa zobowigzane przechowywaé¢ dokumentacje me-
dyczna w sposob zapewniajacy poufnoéé, zabezpieczenie przed doste-
pem o0s6b nieupowaznionych oraz przed zniszczeniem lub zagubieniem.
Przechowywana dokumentacja jest katalogowana w sposéb umozliwia-
jacy szybkie z niej korzystanie.

Okres przechowywania dokumentacji medycznej zostal ure-
gulowany wspodlnie dla wszystkich podmiotow udzielajacych swiadczen
zdrowotnych w art. 28 u.p.p. Stosownie do tresci tego artykulu zasada
jest, iz podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych przechowuje doku-
mentacje medyczna przez okres 20 lat, liczac od konca roku kalenda-
rzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu. Wyjatki od tej reguly

dotycza:
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1) dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek
uszkodzenia ciala lub zatrucia — dokumentacja taka jest przecho-
wywana przez okres 30 lat, liczac od konca roku kalendarzowego,
w ktérym nastapit zgon;

2) zdjeé rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacja medycz-
na pacjenta — zdjecia sa przechowywane przez okres 10 lat, liczac od
konca roku kalendarzowego, w ktérym zdjecie zostalo wykonane;

3) skierowan na badania lub zlecen lekarza, ktére sa przechowywane
przez okres 5 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktorym
udzielno swiadczenia bedacego przedmiotem skierowania lub zlece-
nia;

4) dokumentacji medycznej dotyczacej dzieci do ukoficzenia 2. roku
zycia — dokumentacja ta jest przechowywana przez okres 22 lat.

Po uplywie wskazanych powyzej okreséw podmiot udzielajacy
Swiadczen zdrowotnych ma obowiazek zniszczy¢ dokumentacje medycz-
na w sposob uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta, ktérego dotyczy-
ta.

Dokumentacja medyczna ma zabezpieczaé jako$é udzielanych
pacjentowi swiadczen zdrowotnych. Negatywne skutki brakéw i niepra-
widtowosci w prowadzeniu dokumentacji medycznej sa widoczne w po-
stepowaniach sadowych toczacych sie w sprawach karnych cywilnych,
ubezpieczeniowych. Znacznie utrudnione w takiej sytuacji jest obiek-
tywne ustalenie trwalego uszczerbku na zdrowiu i zwigzanej z tym
— szkody, poniesionych kosztéw leczenia, czy tez prawidlowosci poste-
powania lekarskiego. Ma to znaczenie m.in. z punktu widzenia
— odpowiedzialno$ci karnej za przestepstwo dokonania zabiegu lecz-
niczego bez wymaganej — zgody pacjenta, czy tez mozliwosci docho-
dzenia zado$éuczynienia pienieznego z tytulu zawinionego naruszenia
praw pacjenta [2].

W razie odmowy udostepnienia dokumentacji medycznej pa-
cjent moze domagaé sie wgladu na drodze administracyjnej [3].

1. D. Karkowska, Prawa pacjenta, wyd. 1, Warszawa 2004.

2. T. Jurek, B. Swiactek, Dokumentacja medyczna i prawny obowiqzek jej prawi-
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dlowego prowadzenia, Family Medicine & Primary Care Reviev 2005, nr 7 (2),
s. 210-214.
3. M. Sliwka, Prawa pacjenta w prawie polskim na tle prawnoporéwnawczym, wyd.

1, Torun 2008.

2.4. Dyzur medyczny

Pracownicy wykonujacy — zawdd medyczny, zatrudnieni w — za-
kladach opieki zdrowotnej przeznaczonych dla oséb, ktérych
— stan zdrowia wymaga udzielania catodobowych éwiadczen zdro-
wotnych, posiadajacy wyzsze wyksztalcenie oraz — lekarze moga by¢
zobowiazani do pelnienia w tym zakladzie dyzuru medycznego. Czas
pelnienia dyzuru medycznego wlicza sie do czasu pracy. Praca w ramach
pelnienia  dyzuru medycznego moze byé planowana réwniez
w zakresie, w jakim bedzie przekracza¢ 37 godzin 55 minut na tydzien
w przyjetym okresie rozliczeniowym. Do pracy w ramach pelnienia dy-
zuru nie stosuje sie przepiséw Kodeksu pracy (dalej: k.p.) dotyczacych
udzielenia pracownikowi innego dnia wolnego od pracy (w przypadku
pelnienia dyzuru w dniu wolnym od pracy wynikajacym z rozktadu
czasu pracy). Nie ma zatem przeszkdd prawnych, aby pracodawca mégt
poleci¢ wykonywanie pracy w ramach dyzuru medycznego w dni wol-
ne wynikajace z przecietnie pieciodniowego tygodnia pracy, bez obawy
o koniecznosé rekompensaty w postaci dnia wolnego. Nie stosuje sie
réwniez zasady wynikajacej z art. 151* k.p., zgodnie z ktéra pozba-
wia sie¢ pracownikow zarzadzajacych w imieniu pracodawcy i kierowni-
kéw wyodrebnionych komérek organizacyjnych wynagrodzenia za prace
w godzinach nadliczbowych. Stad tez do wynagrodzenia za prace pra-
cownikow medycznych w ramach pelnienia dyzuru medycznego stosuje
sie odpowiednio przepisy Kodeksu pracy normujace rekompensate za
prace w godzinach nadliczbowych (tj. art. 1511 § 1-3 k.p.). Nie dotyczy
to jednak lekarzy stazystéw, ktorych zasady wynagrodzenia okresla-
ja odrebne przepisy (ustawa z 1991 r. o zakladach opieki zdrowotnej,
dalej: u.z.0.z.). Przedmiotowa regulacja jest efektem orzecznictwa Eu-
ropejskiego Trybunalu Sprawiedliwosci [1], ktéry w kilku orzeczeniach
stwierdzil, ze dyzur wykonywany w siedzibie pracodawcy powinien by¢
w calodci wliczany do czasu pracy [2]. Odpowiada ona réwniez uregulo-
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waniom dyrektyw Unii Europejskiej: dyrektywy 93/104/WE [3] zmie-
nionej dyrektywa 2000/34/WE [4] oraz dyrektywa 2003/88/WE [5].
Zgodnie z trescig art. 32jb ust. 1 u.z.0.z. pracownikowi przy-
stuguje w kazdej dobie prawo do co najmniej 11 godzin nieprzerwanego
odpoczynku. Reguta ta ma charakter zasady, od ktérej ustawodawca
przewidzial jeden wyjatek. W mysl bowiem art. 32jb ust. 2 tej ustawy
pracownikowi petniacemu dyzur medyczny okres odpoczynku powinien
by¢ udzielony bezposrednio po zakonczeniu pelnienia dyzuru medycz-
nego. Nalezy jednak podkreslié, ze wymienione wyzej przepisy maja od-
mienny charakter. Przepis ust. 1 jest przepisem materialnym, a przepis
ust. 2 proceduralnym. Wynika z tego, ze pomiedzy tymi przepisami nie
moze wystepowac relacja lex specialis lex generali, relacja taka bowiem
dotyczy jedynie przepiséw jednorodzajowych (tzn. oba przepisy musza
mieé¢ albo charakter materialny, albo proceduralny). Z przepiséw tych
jednak wynika, ze nie przenosza one na grunt ustawy o zaktadach opieki
zdrowotnej zasady wynikajacej z art. 151° § 2 k.p., zgodnie z ktéra czas
dyzuru nie moze narusza¢ prawa do odpoczynku dobowego. Odpoczy-
nek dobowy, co do zasady, przystugujacy pracownikowi medycznemu
w dobie pracowniczej moze by¢ zatem udzielony dopiero po jej uplywie,
w sytuacji gdy pelni on dyzur medyczny. Nie ma zatem przeszkod praw-
nych, aby pracownik medyczny peklil dyzur w wymiarze 16 godzin i 25
minut po 7 godzinach i 35 minutach swojej pracy lub 24 godzin w dniu
wolnym od pracy [6]. Jednoczesnie, zgodnie z trescig art. 32jb ust. 3
1.2.0.z., pracownikowi przystuguje w kazdym tygodniu prawo do co naj-
mniej 35 godzin nieprzerwanego odpoczynku, obejmujacego co najmniej
11 godzin nieprzerwanego odpoczynku dobowego. Jednak w zaktadach
opieki zdrowotnej przeznaczonych dla osob, ktérych stan zdrowia wy-
maga udzielania catodobowych swiadczen zdrowotnych, gdzie z reguty
sg pelnione dyzury medyczne, pracownikowi, ktéry je petni, przystu-
guje w kazdym tygodniu prawo do co najmniej 24 godzin nieprzerwa-
nego odpoczynku udzielonego w okresie rozliczeniowym nie dtuzszym
niz 14 dni (ust. 4). Kwestia ta ma szczegdlne znaczenie w przypadku
pracownikéw medycznych, ktérzy podpisali klauzule opt-out i pracuja
ponad 48 godzin przecietnie w tygodniu. Zatem dyzurujacy pracow-
nicy medyczni maja prawo do odpoczynku tygodniowego w wymiarze
24 godzin. Czternastodniowy okres rozliczeniowy oznacza, ze w ciagu
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pierwszych siedmiu dni (tygodnia) pracownik moze nie uzyskaé prawa
do odpoczynku tygodniowego, natomiast w ciagu kolejnych siedmiu
dni zostanie mu ustalony taczny odpoczynek tygodniowy w wymiarze
48 godzin lub dwukrotny 24-godzinny [7].

Odrebng kwestia, od kwestii dyzuru medycznego jest pozosta-
wanie w gotowosci do udzielania S$wiadczen zdrowotnych poza zakladem
opieki zdrowotnej (— czas pracy w zakladach opieki zdrowotnej).
Pozostawanie w gotowosci moze odbywaé sie poza miejscem wykony-
wania pracy, np. w domu pracownika medycznego. W przypadku zas
wezwania do zakltadu opieki zdrowotnej pracownika bedacego w goto-

wosci zastosowanie znajda przepisy dotyczace dyzuru medycznego.

1. Wyrok ETS z dn. 9.09.2003 r. w sprawie Landeshauptstadt Kiel przeciwko
Norbertowi Jaegerowi, C-151/02, Zbiér Orzeczenn 2003, s. 1-08389; postano-
wienie ETS z dn. 11.01.2007 r. w sprawie Jana Vorela przeciwko Nemocnice
Cesky Krumlov, C-437/05, Zbiér Orzeczenn 2007, s. 1-100331; wyrok ETS z dn.
3.10.2000 r. w sprawie Simap, C-303/98, Zbiér Orzeczen 2000, s. I-7963; wyrok
ETS z dn. 1.12.2005 r. w sprawie Dellas i inni, C-14/04, Zbiér Orzeczen 2005,
s. 1-10253.

2. P. Wojciechowski, Czas pracy w zakladach opieki zdrowotnej, Anestezjologia
i Ratownictwo 2007, nr 3, s. 199.

3. Dyrektywa Rady 93/104/WE z dn. 23.11.1993 r. dotyczaca niektérych aspek-
téw organizacji czasu pracy (Dz. Urz. UE L 307 z 13.12.1993 r., s. 18, Polskie
wydanie specjalne, rozdz. 05, t. 2, s. 197).

4. Dyrektywa Parlamentu Europejskiego i Rady 2000/34/WE z dn. 22.06.2000 r.
(Dz. Urz. UE L 195 z 1.08.2000 r., s. 41, Polskie wydanie specjalne, rozdz. 05,
t. 4, s. 27).

5. Dyrektywa Parlamentu Europejskiego i Rady 2003/88/WE z dn. 4.11.2003 r.
dotyczaca niektérych aspektéw organizacji czasu pracy (Dz. Urz. UE L 299
z 18.11.2003 r., s. 9, Polskie wydanie specjalne, rozdz. 05, t. 4, s. 381).

6. Stanowisko Departamentu Prawnego Ministerstwa Zdrowia w sprawie charak-
teru prawnego dyzuru medycznego po dn. 1.01.2008 r.

7. E. Wronkowska, Dyzur medyczny a odpoczynek, http://praca.gazetaprawna.pl/
artykuly/11285,dyzur_medyczny_a_odpoczynek.html, wg stanu z dn. 18.08.2009

T.

82



EBM

2.5. EBM

Evidence Based Medicine (dalej: EBM) jest sposobem postepowania
medycznego polegajacym na wykorzystaniu wiarygodnych i aktualnych
danych pochodzacych z najlepszych doniesien (najczesciej randomizo-
wanych badan naukowych) w potaczeniu z do§wiadczeniem klinicznym
— lekarza i priorytetami chorego [1, 2, 3]. W Polsce uzywa sie réw-
niez takich okreélen, jak ,praktyka medyczna oparta na wiarygodnych
i aktualnych publikacjach”, ,medycyna oparta na faktach”, ,medycyna
oparta na dowodach”, ,ewaluacja badan medycznych” czy ,praktyka
oparta o wiarygodne i aktualne publikacje” (POWAP) [4]. Zasady EBM
nie zabraniajg korzystania z mniej wiarygodnych danych (mniej istotne
doniesienia naukowe, opisy przypadkéw), o ile lepsze nie sa dostepne,
sa mniej aktualne lub nie istnieja [1].

Korzenie EBM siegaja XIX-wiecznego Paryza [1]. Pierwsze
randomizowane badanie kliniczne opublikowano w 1948 r., a sama idea
EBM rozwinela sie na przelomie lat 80. 1 90. XX w. w Kanadzie. W 1991
r. Gordon Henry Guyatt, profesor medycyny i epidemiologii klinicznej
na McMaster University w Hamilton, uzyl po raz pierwszy okreslenia
Evidence Based Medicine (w oryginale pierwotnie best available eviden-
ce) [1, 3]. W zamysle stworzone jako metoda ksztalcenia lekarzy zasady
EBM rozpowszechniaja sie¢ na inne dziedziny zapewniajace dostep do
ustug medycznych [2, 5].

Dowody naukowe nie sg wystarczajace do podjecia decyzji
[4, 6]. Istota integracyjnego modelu EBM jest uznanie znaczenia do-
Swiadczenia lekarza i wyboréw pacjenta za réwnoprawne z dowoda-
mi naukowymi w podejmowanych decyzjach. Zasada EBM pozostaje
zalozenie, ze informacje uzyskane z prac badawczych nie wystarczaja
dla rozstrzygniecia problemu klinicznego. Dane naukowe sa niezbedne
w procesie decydowania, musza by¢ jednak wlasciwie wykorzystane.
W ramach EBM mieszcza sie m.in. ocena wiarygodno$ci roznych rodza-
jéow — badan klinicznych (randomizowane badania kontrolne, bada-~
nia kohortowe, opisy przypadkéw itd.), podstawy biostatystyki, zasady
przeszukiwania dostepnych Zrédet informacji, ocena wiarygodnosci uzy-
skanych danych i mozliwosci czerpania z nich w procesie decyzyjnym,
wskazowki dla wykorzystania aktualnych wytycznych czy badan wtor-

83



Medyczne konotacje

nych itd. Niepodwazalne pozostaje znaczenie osobistego do$wiadczenia,
wiedzy i umiejetnosci [1, 4, 5].

Praktykowanie EBM to proces wieloetapowy. Opiera sie na
kilku podstawowych krokach zdefiniowanych po raz pierwszy w la-
tach 90. [1, 5, 7]. Krok pierwszy to okreslenie niedostatkéw wiedzy
i sformulowanie pytania klinicznego. Pytanie powinno by¢ bezposred-
nio zwigzane z problemem i sformutowane tak, by utatwia¢ poszukiwa-
nie precyzyjnej odpowiedzi. Kolejne etapy to poszukiwanie najlepszych
dostepnych dowodéw przez przeszukiwanie dostepnych zrédet w celu
pozyskania informacji, a nastepnie ocena ich wiarygodnosci i przydat-
nosci w praktyce. Selekcja nie jest latwa wobec faktu, iz w zalewie in-
formacji wiele jest badan o niskiej wartosci merytorycznej, obarczonych
btedami metodologicznymi czy opartych na nieaktualnych juz podsta-
wach. Proces konczy sie sformulowaniem odpowiedzi — podjeciem decy-
zji 1 wprowadzeniem pozyskanych dowodéw do praktyki w odniesie-
niu do indywidualnego pacjenta. Wybér okreslonej opcji postepowania
wiaze sie z bilansem korzysci i strat. Bez do$wiadczenia klinicznego
praktykowanie medycyny moze staé sie catkowicie uzaleznione od do-
wodow naukowych. Bez dobrych dowodéw wiedza praktyczna staje sig
nieaktualna ze szkoda dla pacjentéw [1, 6, 8]. Te same dowody naukowe
moga prowadzi¢ do réznych decyzji zaleznie od preferencji tego, kto je
podejmuje [4]. Wiasciwa decyzja kliniczna gwarantuje bezpieczenstwo
(safety), dobra tolerancje (tolerance), skutecznosé (effectiveness), niski
koszt (price), prostote i latwos¢ zastosowania (simplicity) — STEPS [9].

Problemem pozostaje przeciazenie nadmiarem informacji
z kilkuset tysiecy rozmaitych badan publikowanych rocznie. Tylko do
popularnej bazy Medline trafia ponad 2 tys. doniesien dziennie! [6, 10].
Konieczna jest krytyczna ocena wiarygodnosci dostepnych danych i ich
znaczenia w klinice. Proces wyszukiwania danych utatwia akronim PI-
CO(S) lub PICO(T). Poprawna struktura pytania klinicznego powin-
na zawieraé opis populacji pacjentoéw, ktérych ma dotyczyé odpowiedz
(P — population), rodzaj zastosowanego postepowania (I — interven-
tion) oraz interwencji alternatywnej w grupie kontrolnej, np. placebo,
inny lek, brak interwencji (C — comparison), opis uzyskanego efektu

(tzw. punkty koncowe) wraz ze sposobem jego pomiaru (O — outcome),
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a takze informacje o rodzaju badania (S — study) i/lub o czasie, przez
ktéry obserwowano pacjentéw (T — time) [9)].

Wiarygodnosé wynikéw zalezy m in. od metodologii bada-
nia [4]. Do najbardziej wiarygodnych badan naleza metaanalizy ba-
dan randomizowanych oraz same badania z randomizacja (randomised
controlled trial — RCT). Metaanaliza jest synteza wynikéw wielu ba-
dan dokonang za pomoca odpowiednio dobranych metod statystycz-
nych. Randomizacja polega na przydziale uczestnikéw badania do gru-
py eksperymentalnej lub kontrolnej na drodze losowania. Pozwala na
stworzenie podobnych do siebie grup, réznigcych sie tylko pod wzgle-
dem zastosowanej lub niezastosowanej interwencji. Badacz wlaczajacy
pacjentéw do badania z randomizacja nie powinien wiedzieé¢, do kto-
rej grupy trafi kolejny pacjent (randomizacja z utajnieniem; allocation
concealment). Wiarygodnosé wzrasta w przypadku zastosowania badan
z proba podwdjnie $lepa. Ani prowadzacy badanie (czesto tez zespdl
leczacy), ani badany nie wiedza wéwczas, do jakiej grupy trafil i ja-
kiej interwencji jest poddany pacjent. Zastosowanie metody podwdjnie
Slepej préby pozwala uniknaé efektu placebo — korzysci wynikajacych
z samego przes$wiadczenia chorego o poddaniu leczeniu, a nie z efek-
tu biologicznego. Gdy niemozliwe jest zastosowanie podwdjnie $lepej
proby, a osoby zainteresowane wiedza o przydziale do grupy ekspery-
mentalnej lub badanej, mamy do czynienia z proba otwarta. Wiary-
godnoéé jest mniejsza dla badan eksperymentalnych z grupa kontrolna
bez randomizacji i badan kohortowych. Najmniejszym zaufaniem ciesza
sie¢ wyniki badan kliniczno-kontrolnych i przekrojowych. Wiarygodnosé
jest najnizsza dla opiséw przypadku (case report) czy serii przypad-
kéw, choé moga by¢ one punktem wyjscia dla dalszych poszukiwan [9]
(w 1981 r. w ,The New England Journal of Medicine” ukazal sie ar-
tykul na temat kilku mezczyzn chorych na zapalenie ptuc wywotane
przez grzyba Pneumocystis carinii — pierwszy opis. .. AIDS).

W praktykowaniu EBM istotna jest prawidlowa interpretacja
opiséw badan. Wyniki podlegaja ocenie pod wzgledem istotnosci sta-
tystycznej. Wymagaja tez odpowiedzi na pytanie, o ile réznice staty-
styczne maja znaczenie kliniczne (istotnosé kliniczna) [6]. Dla wartosci
badania, zgodnie z zasadami EBM, znaczenie ma prawidlowe okreslenie
tzw. punktow koncowych. Wazne, by byly one istotne dla pacjenta pod
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wzgledem zastosowania klinicznego. Dazy sie wiec np. do ustapienia
bolu czy innego istotnego objawu. Punktem koncowym badania moze
by¢ tez zmniejszenie lub zwigkszenie liczby zgonéw w zwiazku z za-
stosowaniem okreslonej metody. Wykorzystanie wytacznie tzw. zastep-
czych punktéw koncowych (parametry biochemiczne krwi, zapis ekg.)
ma znacznie mniejsza wartos¢ i moze by¢ niekorzystne dla chorych. Po-
nadto w samym opisie jest stosowany szereg terminéw, do ktorych na-
leza m in. bezwzgledne i wzgledne zmniejszenie (absolute risk reduction
— ARR, relative risk reduction — RRR) lub zwiekszenie ryzyka (absolute
risk increase — ARI, relative risk increase — RRI). ARR to bezwzgledna
roznica miedzy ryzykiem wystapienia niekorzystnego punktu koncowe-
go w grupie kontrolnej a ryzykiem w grupie badanej. RRR okresla jaka
czeéé ryzyka wystapienia niekorzystnego punktu koncowego (np. zgo-
nu) obecnego ,wyjsciowo” zostala zniwelowana przez zastosowanie oce-
nianej interwencji (podanie leku, zabieg medyczny itp.). ARI okredla,
o ile zwigkszyto sie ryzyko wystapienia niekorzystnego punktu koncowe-
go pod wplywem okreslonej interwencji. Czesto wykorzystywane NNT
(number needed to treat) to liczba pacjentéw, ktorych trzeba poddaé
ocenianej, badanej procedurze przez okreslony czas, aby zapobiec jed-
nemu niekorzystnemu punktowi konicowemu lub uzyskaé¢ jeden dodat-
kowy korzystny punkt koncowy. Jezeli stosowanie antybiotyku X u 200
0s6b przez 1 rok zapobiega 1 zgonowi z powodu zapalenia ptuc, to NNT
wynosi 200 na rok. Z kolei NNH (number needed to harm) okresla licz-
be pacjentéw, ktérych poddanie okreslonej procedurze przez okreslony
czas powoduje wystapienie jednego dodatkowego niekorzystnego punk-
tu koncowego. Jesli stosowanie hormonu Y przez 30 kobiet w ciagu 10
lat wiaze sie z 1 dodatkowym przypadkiem raka endometrium, to NNH
wynosi 30 na 10 lat. Tloraz szans (odds ratio — OR) to iloraz szansy wy-
stapienia okreslonego stanu klinicznego w grupie poddanej interwencji
i szansy wystapienia tego stanu w grupie kontrolnej [9]. Wiele innych
stosowanych poje¢ EBM (korzy$é wzgledna, wartoéé predykcyjna, ro-
dzaje badan obserwacyjnych itd.) przekracza ramy tego opracowania.
Zasady EBM stanowia element szkolenia przed- i podyplo-
mowego pracownikéw medycznych (studentéw, lekarzy, farmakologéw)

oraz zarzadzajacych w — ochronie zdrowia [5, 6]. Propagowaniem
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zatozen EBM w Polsce zajmuje si¢ m.in. Polski Instytut Evidence Ba-

sed Medicine w Krakowie (www.ebm.org.pl).

10.

D.L. Sackett, W.M. Rosenberg, J.A. Gray, Evidence based medicine: what it is
and what it isn’t, British Medical Journal 1996, nr 312, s. 71-72.

B. Druss, Evidence based medicine: does it make a difference?: Use wisely,
British Medical Journal 2005, nr 330, s. 92.

Evidence-Based Medicine Working Group: A mew approach to teaching the
practice of medicine, Journal of the American Medical Association 1992, nr
268, s. 2420-2425.

J. Mrukowicz, Podstawy evidence based medicine (EBM), czyli o sztuce po-
dejmowania trafnych decyzji w opiece nad pacjentami, Medycyna Praktyczna
Ginekologia i Potoznictwo 2004, nr 6, s. 7-21.

B. Djulbegovic, G.H. Guyatt, R.E. Ashcroft, Epistemologic inquiries in
evidence-based medicine, Cancer Control 2009, nr 16 (2), s. 158-168.

I. Scott, R. Heyworth, P. Fairweather, The use of evidence-based medicine in the
practice of consultant physicians. Results of a questionnaire survey, Australian
& New Zealand Journal of Medicine 2000, nr 30 (3), s. 319-326.

P. Glasziou, The EBM journal selection process: how to find the 1 in 400 valid
and highly relevant new research articles, Evidence Based Medicine 2006, nr 1
(4), s. 101.

G. Guyatt, D. Rennie, Users’ Guides to the Medical Literature. A Manual for
Evidence Based Clinical Practice, Chicago 2002.

H. Szajewska, Praktykowanie pediatrii w duchu EBM, Medycyna Praktyczna
Pediatria 2008, nr 1, s. 15-20.

A. Burls, R. Gilbert, Evidence based medicine and the medical curriculum,

British Medical Journal 2008, nr 337, s. al1253.

2.6. Eksperyment medyczny

Prezentowane zagadnienie odnosi sie¢ wytacznie do eksperymentu me-

dycznego na ludziach, nie obejmuje ono doswiadczen przeprowadzanych

na zwierzetach; te ostatnie sa uregulowane gléwnie w ustawie z dn.
21.01.2005 r. o do$wiadczeniach na zwierzetach (Dz. U. Nr 33, poz. 289

ze zm.), a takze — w pewnym zakresie — w ustawie z dn. 21.08.1997 r.
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o ochronie zwierzat (tekst jedn.: Dz. U. z 2003 r. Nr 106, poz. 1002 ze
zm.).

Problematyka eksperymentu medycznego, z uwagi na szcze-
gbélne, a wystepujace juz w przesztosci, ryzyka naduzyé godzacych
w najwazniejsze dla czlowieka dobra, zostala unormowana w licznych
aktach prawa miedzynarodowego (zob. w szczegdlnosei: art. 7 Miedzy-
narodowego Paktu Praw Obywatelskich i Politycznych, Dz. U. z 1977
r. Nr 38, poz. 167; przyjeta przez Komitet Ministrow Europy w 1996
r., podpisana w 1999 r. przez Polske, lecz dotad nieratyfikowana Kon-
wencja o ochronie praw cztowieka i godnosci ludzkiej wobec zastosowan
biologii i medycyny, znana powszechnie pod nazwa Europejskiej Kon-
wencji Bioetycznej; niepodpisany dotad przez Polske Protokét Dodat-
kowy do ww. badan biomedycznych, w szczegdlnosci zas jego rozdziaty
IV i V; dyrektywa 2001/20/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dn.
4.04.2001 r. w sprawie zblizania przepisow ustawowych, wykonawczych
i administracyjnych Panstw Cztonkowskich, odnoszacych sie do wdroze-
nia zasady dobrej praktyki klinicznej w prowadzeniu badan klinicznych
produktéw leczniczych, przeznaczonych do stosowania przez czlowie-
ka, Dz. Urz. UE L 121 z 1.05.2001 r., s. 34, Polskie wydanie specjalne,
rozdz. 13, t. 26, s. 299; dyrektywa Komisji 2005/28/WE z dn. 8.04.2005
r. ustalajaca zasady oraz szczegélowe wytyczne dobrej praktyki klinicz-
nej w odniesieniu do badanych produktéow leczniczych przeznaczonych
do stosowania u ludzi, a takze wymogi zatwierdzania produkcji oraz
przywozu takich produktéw, Dz. Urz. UE L 91 z 9.04.2005 r., s. 13),
jak réwniez w prawie krajowym (zob. w szczegblnosci: art. 39 Konsty-
tucji RP; rozdzial IV ustawy z 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza
dentysty, dalej: u.z.l.; rozdzial VI ustawy z dn. 20.04.2004 r. o wyro-
bach medycznych, Dz. U. Nr 93, poz. 896 ze zm.; rozdzial 2a ustawy
z 2001 r. — Prawo farmaceutyczne; art. 27 Kodeksu karnego, dalej:
k.k.; rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dn. 11.03.2005. r. w sprawie
szczegotowych wymagan Dobrej Praktyki Medycznej, Dz. U. Nr 57,
poz. 500 ze zm.; rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dn. 7.04.2005 r. w

sprawie trybu i zakresu prowadzenia kontroli badan klinicznych, Dz. U.
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Nr 69, poz. 623; rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dn. 30.04.2004 r.
w sprawie wzoru wniosku o wydanie pozwolenia na rozpoczecie badania
klinicznego wyrobu medycznego, sprawozdania koncowego z wykonania
tego badania oraz wzoru o§wiadczenia o zgodnosci wyrobu medycznego
przeznaczonego do badania klinicznego z wymaganiami w zakresie bez-
pieczenstwa, Dz. U. Nr 120, poz. 1258). Stanowi ona takze przedmiot
zainteresowan wielu dokumentéw o charakterze deontologicznym (zob.
w szczegélnosci: Deklaracja helsinska Swiatowego Stowarzyszenia Me-
dycznego z 1964 r., zmieniona nastepnie w Tokio, Wenecji i Hongkongu;
rozdzial IT Kodeksu Etyki Lekarskiej z dn. 2.01.2004 r.). W literaturze
przedmiotu podkresla si¢ jednak, ze pierwszg prébe sformulowania za-
sad przeprowadzania eksperymentéw medycznych na ludziach podjat
w 1947 r. Miedzynarodowy Trybunal Wojskowy w Norymberdze sa-
dzacy nazistowskich lekarzy dopuszczajacych sie okrutnych doswiad-
czefi na wieZniach obozéw koncentracyjnych [1, 2]. Trybunal ustano-
wit dekalog takich regul, wérdéd ktérych szczegdlne znaczenie przypisat
obowiazkowi uzyskania dobrowolnej zgody uczestnika na przeprowa-
dzenie eksperymentu z jego udzialem [1]. Ta zasada zostala utrwalona
réwniez w wyzej wzmiankowanych aktach prawnych. Ma ona obecnie
wymiar fundamentalny i bezwzglednie obowiazujacy (zob. jednak art.
25 ust. 8 u.z.l.), stanowi warunek sine qua non podjecia i kontynu-
owania jakiegokolwiek eksperymentu medycznego na ludziach. Nalezy
jednak odnotowaé¢ w tym miejscu, ze w nauce toczy sie dyskusja nad
dopuszczalnoécia przeprowadzenia tej czynnosci medycznej bez uzyska-
nia zgody jej uczestnika w sytuacjach niecierpiacych zwloki, gdy jego
zycie jest zagrozone, a — stan zdrowia wyklucza mozliwo$¢ wyraze-
nia przez niego swojego stanowiska [1] (zob. takze rozwazania co do
konstytucyjnosci eksperymentéw badawczych na dzieciach i osobach
ubezwlasnowolnionych, wykonywanych za zezwoleniem sadu [3]).

O szczegdlnych znaczeniu omawianej problematyki swiadczy
podniesienie jej do rangi materii konstytucyjnej. Artykut 39 Konstytu-

cji RP stanowi dobitnie, ze nikt nie moze by¢ poddany eksperymentom
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naukowym, w tym medycznym, bez dobrowolnie wyrazonej zgody i nie
przewiduje zadnych wyjatkow od tak okreslonej reguly.

Nalezy zauwazy¢, ze z jednej strony u podstaw podjecia te-
go typu czynnoéci lezy interes czlowieka [2], z drugiej jednak moze
ona wywolaé¢ negatywne dla niego skutki (uszczerbek na — zdrowiu,
uszkodzenia ciala, $mier¢), choéby z uwagi na tzw. ryzyko nowatorskie.
Ustawodawca zatem w art. 27 k.k. okreslit warunki kontratypu do-
puszczalnego ryzyka eksperymentowania. Przekroczenie granic tamze
zakreslonych skutkuje odpowiedzialnoscia karna [4, 5, 6].

Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty wyrdznia i defi-
niuje dwie kategorie eksperymentu medycznego na ludziach, tj. ekspe-
ryment leczniczy (zwany takze w literaturze eksperymentem terapeu-
tycznym czy eksperymentem klinicznym) oraz eksperyment badawczy
(zwany takze w literaturze eksperymentem naukowym czy eksperymen-
tem nieterapeutycznym).

Eksperymentem leczniczym w Swietle art. 22 ust. 2 u.z.l. jest
wprowadzenie przez — lekarza nowych lub tylko czesciowo wypréobo-
wanych metod diagnostycznych, leczniczych lub profilaktycznych w celu
osiagniecia bezposredniej korzysci dla zdrowia osoby leczonej. Moze on
by¢ przeprowadzony, jezeli dotychczas stosowane metody medyczne nie
sg skuteczne lub jezeli ich skutecznos¢ nie jest wystarczajaca. W lite-
raturze przedmiotu podkresla sie, ze ten typ eksperymentu dotyczy, co
do zasady, osoby chorej; osoba zdrowa nie moze by¢ jego uczestnikiem
[2]. Czynno$é ta ma stuzyé interesom tej osoby, choé zwykle, wobec
nowatorskiego charakteru, a co za tym idzie — poszerzaniu dzieki niej
wiedzy medycznej, zaspokaja ona takze interes spoteczny. Eksperyment
leczniczy nie jest rutynowa czynno$cig terapeutyczna, a zatem jak naj-
bardziej uzasadniona jest potrzeba zastosowania bardziej restrykcyj-
nych $rodkéw ochrony prawnej jego uczestnika [2].

7Z kolei eksperyment badawczy ma na celu przede wszystkim
rozszerzenie wiedzy medycznej, a zatem na pierwszym planie sytu-
uje sie przypadku tego typu czynnosci cel poznawczy i interes spo-

teczny, choé nie jest wykluczony réwniez cel terapeutyczny [2]. Moze
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by¢ on przeprowadzany zaréwno na osobach chorych, jak i zdrowych.

Przeprowadzenie eksperymentu badawczego jest dopuszczalne wéwcezas,

gdy uczestnictwo w nim nie jest zwiazane z ryzykiem albo tez ryzyko

jest niewielkie i nie pozostaje w dysproporcji do mozliwych pozytyw-

nych rezultatow takiego eksperymentu. Ustawodawca okresla w ustawie

o zawodach lekarza i lekarza dentysty przestanki dopuszczalnoéci eks-

perymentu medycznego. Mozna je uja¢ w nastepujacy katalog:

1)

eksperyment medyczny moze by¢ przeprowadzany, jezeli spodziewa-
na korzy$¢ lecznicza lub poznawcza ma istotne znaczenie, a przewi-
dywane osiagniecie tej korzysci oraz celowos¢ i sposéb przeprowa-
dzania eksperymentu sa zasadne w Swietle aktualnego stanu wiedzy
i zgodne z zasadami etyki lekarskiej;

osoba, ktéra ma by¢ poddana eksperymentowi medycznemu, jest
uprzednio informowana o celach, sposobach i warunkach przepro-
wadzenia eksperymentu, spodziewanych korzysciach leczniczych lub
poznawczych, ryzyku oraz o mozliwosci odstapienia od udziatu
w eksperymencie w kazdym jego stadium. W przypadku gdyby na-
tychmiastowe przerwanie eksperymentu mogto spowodowaé niebez-
pieczenstwo dla zycia lub zdrowia jego uczestnika, lekarz obowigza-
ny jest go o tym poinformowad;

przeprowadzenie eksperymentu medycznego wymaga pisemnej zgo-
dy osoby badanej majacej w nim uczestniczy¢. W przypadku nie-
moznosci wyrazenia pisemnej zgody, za rownowazne uwaza si¢ wy-
razenie zgody ustnie ztozone w obecnoéci dwbéch swiadkow. Zgoda
tak ztozona powinna by¢ odnotowana w dokumentacji lekarskiej;
udzial maloletniego w eksperymencie medycznym jest dopuszczal-
ny tylko za pisemna zgoda jego przedstawiciela ustawowego. Jezeli
maloletni ukoniczyl 16 lat lub nie ukoniczyl 16 lat i jest w stanie
z rozeznaniem wypowiedzie¢ opinie w sprawie swego uczestnictwa
w eksperymencie, konieczna jest takze jego pisemna zgoda,

udzial maloletniego w eksperymencie badawczym jest dopuszczalny,
jezeli spodziewane korzysci maja bezposrednie znaczenie dla zdro-

wia matoletniego, a ryzyko jest niewielkie i nie pozostaje w dys-
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proporcji do mozliwych pozytywnych rezultatow. Eksperyment ba-
dawczy z udzialem maloletniego nie jest dopuszczalny, gdy istnieje
mozliwo$¢ przeprowadzenia takiego eksperymentu o poréwnywal-
nej efektywnosci z udzialem osoby posiadajacej pelna zdolnos¢ do
czynnosci prawnych;

6) w przypadku osoby catkowicie ubezwlasnowolnionej zgode na udzial
tej osoby w eksperymencie leczniczym wyraza przedstawiciel usta-
wowy tej osoby. Jezeli osoba taka jest w stanie z rozeznaniem wy-
powiedzieé¢ opinie w sprawie swojego uczestnictwa w eksperymencie
leczniczym, konieczne jest ponadto uzyskanie pisemnej zgody tej
osoby;

7) w przypadku osoby, ktéra ma pelna zdolno$é do czynnosci praw-
nych, lecz nie jest w stanie z rozeznaniem wypowiedzie¢ opinii
w sprawie swego uczestnictwa w eksperymencie, zgode na udzial tej
osoby w eksperymencie leczniczym wyraza sad opiekunczy wlasciwy
ze wzgledu na siedzibe podmiotu przeprowadzajacego eksperyment;

8) w przypadku gdy przedstawiciel ustawowy odmawia zgody na udzial
chorego w eksperymencie leczniczym, mozna zwrocié¢ sie do sadu
opiekunczego, wlasciwego ze wzgledu na siedzibe podmiotu prze-
prowadzajacego eksperyment, o wyrazenie zgody;

9) w przypadkach niecierpiacych zwloki i ze wzgledu na bezposrednie
zagrozenie zycia, uzyskanie zgody, o ktérej wyzej mowa, nie jest ko-
nieczne; tak sformutowany wyjatek od zasady uzyskiwania zgody,
zwlaszcza w kontekscie art. 39 Konstytucji RP, budzi watpliwosci
prawne co do zgodnosci z ustawg zasadnicza, a i problemy interpre-
tacyjne [1, 2, 7];

10) udzial w eksperymencie leczniczym kobiet ciezarnych wymaga szcze-
gélnie wnikliwej oceny zwiazanego z tym ryzyka dla matki i dziecka
poczetego;

11) kobiety ciezarne i karmigce moga uczestniczy¢ wylacznie w ekspe-
rymentach badawczych pozbawionych ryzyka lub zwiazanych
z niewielkim ryzykiem:;

12) dzieci poczete, osoby ubezwlasnowolnione, zolnierze stuzby zasad-
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niczej oraz osoby pozbawione wolnosci nie mogg uczestniczy¢ w eks-

perymentach badawczych;

13) osoba lub inny podmiot uprawniony do udzielenia zgody na ekspe-

ryment medyczny moze ja cofnaé¢ w kazdym stadium eksperymentu.

Lekarz powinien wéwczas eksperyment przerwad;

14) lekarz prowadzacy eksperyment leczniczy ma obowiazek przerwaé

go, jezeli w czasie jego trwania wystapi zagrozenie zdrowia chorego

przewyzszajace spodziewane korzysci dla chorego;

15) lekarz prowadzacy eksperyment badawczy ma obowiazek przerwaé

go, jezeli w czasie jego trwania nastapi nieprzewidziane zagrozenie

zdrowia lub zycia osoby w nim uczestniczacej;

16) przeprowadzenie eksperymentu medycznego jest mozliwe wylacz-

nie po wyrazeniu pozytywnej opinii o jego projekcie przez niezalezna
komisje bioetyczng, opinia ta ma status decyzji administracyjnej
w rozumieniu Kodeksu postepowania administracyjnego (postano-
wienie NSA w Warszawie z dn. 18.04.2007 r., IT OSK 1112/06, LEX
nr 320105); dziatanie lekarza w braku takiej pozytywnej decyzji sta-
nowi czyn bezprawny, a lekarz — podejmujac go — naraza sie na

odpowiedzialno$é prawna [3];

17) eksperymentem medycznym winien kierowaé lekarz posiadajacy

odpowiednio wysokie kwalifikacje.

Szczegdlnym rodzajem eksperymentu medycznego z uzyciem

produktu leczniczego przeprowadzanym na ludziach sa — badania kli-

niczne produktu leczniczego [8]. Z kolei badanie kliniczne wyrobu me-

dycznego do réznego przeznaczenia i aktywnego wyrobu medycznego

do implantacji stanowi eksperyment medyczny z uzyciem wyrobu me-

dycznego przeprowadzanego na ludziach.

1.

3.

M. Czarkowski, J. Rézynska, Swiadoma zgoda na udzial w eksperymencie me-
dycznym. Poradnik dla badacza, Warszawa 2008, s. 24, 29-30.

K. Sakowski [w:] E. Zieliniska (red.), Ustawa o zawodach lekarza i lekarza den-
tysty. Komentarz, Warszawa 2008, s. 21, 381, 384, 386, 387, 415 i przywolana
tamze literatura.

M. Nesterowicz, Prawo medyczne, Warszawa 2007, s. 197-199.
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4. Komentarz do art. 27 kodeksu karnego (Dz.U.97.88.553), [w:] G. Bogdan,
Z. Cwiqkalski, P. Kardas, J. Majewski, J. Raglewski, M. Szewczyk, W. Wrébel,
A. Zoll, Kodeks karny. Cze$é ogdlna. Komentarz, Tom I, Komentarz do art.
1-116 k.k., Krakéow 2004, wyd. 2, Lex Prestige, wg stanu z wrzesnia 2009 r.
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2.7. Inzynieria prokreacyjna

Termin ,inzynieria prokreacyjna” [1] obejmuje zagadnienia dotyczace
zewnetrznych ingerencji w zakresie rozrodu przy stosowaniu wspoélcze-
snych technologii wykorzystywanych w biomedycynie i genetyce. Do
podstawowych kwestii inzynierii prokreacyjnej mozna zaliczy¢ zaptod-
nienie pozaustrojowe (in vitro fertilization — IVF') oraz diagnostyke pre-
implantacyjna (preimplantation genetic diagnosis — PGD). Tematyka
poruszana w ramach inzynierii prokreacyjnej obejmuje tresci zaréwno
z zakresu medycyny, jak i — bioetyki.

Zaptodnienie pozaustrojowe stanowi technike wspomaganego
rozrodu (assisted technics reproductive — ART), ktéra jest takze okresla-
na jako metoda FIVETE lub FIVET (fecundatio in vitro et transferatio
embrionis, tzn. zaplodnienie poza organizmem i przeniesienie zarodka).
Technika ta obok sztucznej inseminacji (in vivo), tzw. sztucznego za-
plodnienia homologicznego (artificial insemination by husband — ATH)
oraz heterologicznego (artificial insemination by doner — AID), jest
wykorzystywana jako terapia w stanach nieptodnosci spowodowanych

m.in. niedroznoscia jajowod6éw, problemami immunologicznymi, oligo-

94



Inzynieria prokreacyjna

spermia, nieregularnym jajeczkowaniem, brakiem owulacji, przedwcze-
sng menopauza lub azoospermia [1, 2, 3, 4].

Pierwszy raz owa metode zastosowano w 1944 r., a dokonali
tego Amerykanie John Rock i Miriam F. Menkin, natomiast Anglicy
biolog Robert Geoffrey Edwards oraz lekarz ginekolog Partick Christo-
pher Steptoe nie tylko doprowadzili do zaplodnienia pozaustrojowego,
ale takze do wywolania ciazy, z ktorej w 1978 r. w Wielkiej Brytanii
urodzilo sie pierwsze dziecko (Luiza Brown) poczete ta metoda. Réw-
niez w Wielkiej Brytanii w 1990 r. w ramach ustawy o zaplodnieniu
i embriologii ludzi (Human Fertilization and Embriology Act — HFE) zo-
staly wdrozone przepisy dotyczace techniki wspomaganego rozrodu, rok
pozniej zas powotano Urzad ds. Zaplodnienia i Embriologii Cztowieka
(The Human Fertilization and Embryology Authority — HFEA), ktéry
stanowi kolektyw regulujacy i kontrolujacy standardy medyczne prze-
prowadzania zaplodnienia pozaustrojowego, a takze podejmuje decyzje
zwigzane z dopuszczeniem oraz monitorowaniem badan nad zarodkami
ludzkimi. Organ ten sktada sie z 21 cztonkéw, ktorzy sa nominowani do
pelnienia swej funkcji z racji posiadanej wiedzy i doswiadczenia, przy
czym ponad polowa wywodzi si¢ z dyscyplin pozamedycznych [1, 3, 4].

Podobnie jak w przypadku sztucznej inseminacji, zaptodnie-
nie pozaustrojowe moze mieé¢ forme zaplodnienia homologicznego, gdy
gamety sg pobierane od obojga partneréw, lub heterologicznego, gdy
komérki plciowe pochodza od osoby (w przypadku bezplodnosci jedne-
go z partneréw) badz oséb (w przypadku nieplodnosci obojga partne-
réw) trzecich [3, 4, 5]. Klasyczny przebieg gléwnych etapéw procedury
zaplodnienia pozaustrojowego to nastepujace czynnoéci:

1) stymulacja hormonalna kobiety majaca prowadzi¢ do hiperowulacji,
dzieki ktérej nie jeden, a kilka pecherzykéw jajnikowych dojrzewa
i przechodzi owulacje;

2) monitorowanie poziomu hormonéw w celu uchwycenia momentu
dojrzewania komorek jajowych;

3) pobranie gamet monitorowane albo za pomoca ultrasonografii, albo

laparoskopii;
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4) inkubacja komoérek jajowych w podlozu zblizonym do ich $rodowiska
naturalnego oraz dodanie pobranych plemnikow;

5) weryfikacja po ok. 19 godzinach pod katem zaplodnienia;

6) przeniesienie zarodkéw albo natychmiast, albo po kolejnych 24 go-
dzinach, przy czym w drugim przypadku zarodki przechodza klasyfi-
kacje pod wzgledem ich jako$ci; zazwyczaj implantuje sie do macicy
kobiety 2-4 zarodki, pozostale za$ podlegaja procesowi zamrozenia.

Pomyslng implantacje mozna wykryé po 11-14 dniach od
umieszczenia zarodka w macicy, badajac mocz na obecnosé¢é HCG (go-
nadotropiny kosméwkowej — hormonu produkowanego w czasie ciazy)
(2, 3].

Mozna wskaza¢ na inne warianty proceduralne technik wspo-
maganego rozrodu, do ktorych zalicza sie: dojajowodowe przeniesienie
gamet (gemete intra-fallopian tube transfer — GIFT), tzn. pobrane ko-
morki jajowe i plemniki przenosi sie¢ bezposrednio do jajowoddw ko-
biety; dojajowodowe przeniesienie zygoty (zygote intra-fallopian tube
transfer — ZIFT), tzn. zygota jest przenoszona do jajowodu po okresie
inkubacji komérek jajowych z plemnikami; dojajowodowe przeniesienie
za pomoca laparoskopu zarodka do jajowodu (tube embryo transfer —
TET); przeniesienie zarodka w stadium przedjadrzy (pronuclear stage
embryo transfer — PROST). Do szczegblnych procedur stosowanych
w zaplodnieniu in vitro nalezy zaliczy¢ te, ktére sa zwiazane z tech-
nikami mikromanipulacji zmierzajacymi do zniwelowania trudnosci we
wniknieciu DNA plemnikéw o stabej ruchliwoéci lub morfologii do oocy-
tu: czedciowe przewiercenie ostonki przejrzystej (partial zona dissection
— PZD), umieszczenie plemnikéw pod ostonka przejrzysta (subzonal in-
semination — SUZI), docytoplazmatyczne podanie plemnika (intracy-
toplasmic sperm injection — ICSI), docytoplazmatyczne podanie wyse-
lekcjonowanych morfologicznie plemnikéw (intracytoplasmic morpholo-
gically selected sperm injection — IMSI) [1, 2, 3].

Techniki wspomaganego rozrodu generuja problemy, ktére sa
rozwazane na gruncie bioetyki, a dotyczace biogenezy, czyli zagadnien

zwiazanych wlasnie z powstawaniem zycia. Wskazuje sie na problemy
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odnoszace sie do samego aktu prokreacyjnego, akcentujac, iz stosowanie
zabiegéw w ramach zaplodnienia pozaustrojowego prowadzi do dehu-
manizacji owego aktu, i w zwiazku z tym sa one niezgodnym z pra-
wami przyrody — ,zewnetrznym ingerowaniem naruszajacym ciaglosé
wewnatrzustrojowego procesu biologicznego, zapoczatkowanego aktem
plciowym zlaczenia partneréw” [1, 4, 5.

Inne kwestie poruszane w ramach inzynierii prokreacyjnej
przez bioetykéw odnoszg sie do czynnosci, ktéorym sa poddawane ga-
mety i zarodki w procesie zaplodnienia pozaustrojowego. Dyskutuje
sig zatem o etycznej zasadnosci swoistej hodowli gamet oraz zarodkow,
a takze o instrumentalnym traktowaniu poddanych krioprezerwacji za-
rodkéw jako materialu przeznaczonego do — eksperymentéw me-
dycznych [1, 4].

Kolejne problemy bioetyczne zwiazane z technikami wspoma-
ganego rozrodu to kontrowersyjny charakter redukcji zamrozonych za-
rodkéw oraz redukeji ciazy mnogiej (multifetal pregnancy reduction)
powstalej w wyniku procedur zaplodnienia pozaustrojowego, ktéra nie
tylko zagraza powodzeniu utrzymania ciazy, ale i zyciu kobiety [1].

W zwigzku z powyzszym istotnym zagadnieniem z zakresu
etyki biomedycznej jest problem statusu moralno-prawnego zarodkéw,
w tym ustalen dotyczacych momentu, od ktérego mozna méwié o isto-
cie/osobie ludzkiej, oraz kwestii adopcji preimplantacyjnej. Poruszane
sg takze zagadnienia zwigzane z tzw. macierzynstwem zastepczym, czy
tez przemystem prokreacyjnym [1, 2, 4].

Diagnostyka preimplantacyjna (preimplantation genetic dia-
gnosis — PGD) jest technika, ktéra umozliwiaja wypracowane procedu-
ry zaplodnienia pozaustrojowego, odnoszaca sie do badan ustalajacych
i wykrywajacych anomalie genetyczne komorki jajowej przed zaptod-
nieniem lub pojedynczej komoérki zarodka przed implantacja. W 1989
r. dzieki wykorzystaniu technik diagnostyki preimplantacyjnej urodzito
sie pierwsze dziecko, a w 1990 r. w Wielkiej Brytanii przyszto na $wiat
kilkanascioro, zdrowych dzieci z rodzin o wysokim ryzyku ujawnienia

sie anomii genetycznych [1, 2, 3, 4].
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Pierwotnym celem diagnostyki preimplantacyjnej jest diagno-
zowanie anomalii liczby chromosomdw, czyli aberracji chromosomo-
wych odpowiedzialnych np. za zespoly Downa i Turnera, za pomoca
metody fluorescencyjnej hybrydyzacji in situ (FISH) lub poszczegdl-
nych genéw warunkujacych tzw. ,choroby monogenowe”, takie jak:
mukowiscydoza, plasawica Huntingtona, choroba Taya-Sachsa, przy za-
stosowaniu lancuchowej reakcji polimerazy (polymerase chain reaction
— PCR). Wtérnym celem diagnostyki preimplantacyjnej jest oznacza-
nie tzw. antygenéw ludzkich leukocytéw (human leukocyte antigens —
HLA) na zgodno$¢ tkankows, co umozliwia stwierdzenie, czy dziecko
moze staé¢ sie¢ dawca tkanek lub narzadéw dla rodzenstwa [2, 3, 4].
W tym zakresie w Wielkiej Brytanii Human Fertilization and Embry-
ology Authority nie poprzestaje na sprawowaniu pieczy nad badaniami
diagnostyki preimplantacyjnej w ogole, ale wypracowalo kryteria, ktore
upowazniaja rodzicow chcacych ratowaé zyjace juz dziecko do ubiegania
sie o zgode na dokonanie diagnostyki preimplantacyjnej. Kryteria te sa
nastepujace:

1) ,choroba dziecka musi by¢ powazna lub zagrazaé jego zyciu,

2) zarodki tez musza by¢ zagrozone choroba, na ktéra cierpi juz zyjace
dziecko,

3) rozwazono wszystkie inne mozliwoéci terapii i zrédla tkanki dla cho-
rego dziecka,

4) technika nie powinna by¢ dostepna, gdy docelowym biorca jest ro-

dzic,
5) wolno pobiera¢ tylko krew pepowinowa,
6) konieczne jest odpowiednie poradnictwo,
7) rodziny nalezy zacheci¢ do wziecia udzialu w dalszych badaniach,
8) zarodki nie moga by¢ modyfikowane genetycznie, by staly sie odpo-

wiednie pod wzgledem immunologicznym”,
9) poczete dziecko ma by¢ traktowane tak, jak kazde poczete dziecko.
Funkcja diagnostyki preimplantacyjnej ma zatem charakter
selektywno-terapeutyczny, gdyz z jednej strony prowadzi do ,transferu
prawidlowych zarodkéw” [3], przez co unika sie ewentualnej aborcji,
z drugiej zas staje si¢ elementem swoistej praktyki leczniczej, ktéra
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w szczegdlnych, bo wykraczajacych poza wspolczesng wiedze i prakty-
ke, przypadkach umozliwia ratowanie zycia [1].

Procedury, cele i funkcje diagnostyki preimplantacyjnej, po-
dobnie jak procedury zaplodnienia pozaustrojowego, rodza problemy
dyskutowane w ramach bioetyki. Podstawowa grupe zagadnien stano-
wia kwestie zwiazane z konsekwencjami diagnozowania anomalii ge-
netycznych. Akcentuje sie, iz przeprowadzanie kontroli jako$ci ptodu
moze prowadzi¢ do wytyczania granicy miedzy zyciem godnym i nie-
godnym trwania. W efekcie zglasza sie watpliwosci co do niebezpie-
czenstwa zwigzanego z ewentualnym przesuwaniem granicy uznawania
istoty ludzkiej za spelniajaca kryteria normalnodci lub subiektywnym
ustalaniem stopnia wad, ktore predestynujg zarodek do anihilacji. Ko-
ronnym argumentem jest tzw. argument réwni pochylej (slippery slop
argument), ktéry w odniesieniu do diagnostyki preimplantacyjnej zwra-
ca uwage na to, iz przyzwolenie na ocene jakosci zarodkéw obarczonych
wadami genetycznymi doprowadzi do tzw. genetycznej dyskryminacji,
a nastepnie do selekcji 0s6b niepelnosprawnych i chorych [1, 2, 3, 4, 5].

Odrebnym problemem bioetycznym w ramach diagnostyki pre-
implantacyjnej sa zastrzezenia co do sposobu, w jaki traktuje si¢ zaro-
dek, ktérego komérki macierzyste maja postuzy¢ nieuleczalnie choremu
rodzenstwu. Przytacza sie tu zazwyczaj formule imperatywu praktycz-
nego Immanuela Kanta, ktéry nakazuje, aby cztowieczenstwa w zadnej
postaci, tzn. swojej lub drugiego czlowieka, nigdy nie traktowaé jako
srodka, zawsze za$ jako cel sam w sobie [1, 2, 3, 4, 5].

Inna grupe zagadnien bioetycznych, ktére zostaly podjete
w odniesieniu do technik diagnostyki preimplantacyjnej, stanowia pro-
blemy zwiazane z tzw. eugenika. Wyrdznia si¢ przy tym dwa jej rodzaje:
negatywna, czyli rozumiang w pewnym sensie jako korekta i zapobie-
ganie anomaliom genetycznym zarodkéw, przy czym owa profilaktyka
prowadzi do selekcji zarodow genetycznie obciazonych, oraz pozytywna
— ingerowanie w struktury DNA moze prowadzi¢ do genetycznej tera-
pii linii zarodkowej (germ-line therapy), a tym samym do ,interwencji
genetycznej polegajacej na modyfikacji gamet lub wczesnych stadiow
embrionalnych”. W dalszej zas perspektywie tego typu problemy moga
przeksztalcié sie w kwestie z zakresu inzynierii genetycznej i powodowaé
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takie zjawiska, jak dzieci na zamdéwienie (designig babies) czy rozpo-
wszechnié rynek ustug prokreacyjnych (baby business) [1, 2, 3, 4, 5].

1. Z. Szawarski, Mqdrosé i sztuka leczenia, Gdansk 2005.

N

B. Chyrowicz, Bioetyka i ryzyko. Argument réwni pochylej w dyskusji wokdl

osiggnieé wspolczesnej genetyki, Lublin 2002.

3. B. Mepham, Bioetyka. Wprowadzenie dla studentéw nauk biologicznych, War-
szawa 2008.

4. K. Szewczyk, Bioetyka. Medycyna na granicach zycia, t. 1, Warszawa 2009.

5. T. Slipko, Bioetyka. Najwazniejsze problemy, Krakéw 2009.

2.8. Medykalizacja

Termin ,medykalizacja” okresla zjawisko szerokiego i dynamicznego
wplywu medycyny na rézne sfery zycia codziennego czlowieka, a takze
postrzegania ich w kategoriach gltéwnie medycznych, a co za tym idzie —
stosowania przede wszystkim terapii medycznych jako gtéwnego narze-
dzia rozwiazywania niepozadanych objawéw, zamieniajac dotychczaso-
we normowanie tych aspektéw przez np. normy spoteczne, duchowe czy
religijne [1, 2, 3, 4].

Omawiany termin zostal sformutowany w latach 60. XX w.
przez amerykanskich socjologéw Michaela Foucalta, Ivana Illicha, Jes-
sego R. Pittsa, Petera Conrada, Eliota Freidsona i Irwinga K. Zola
w badaniach pierwotnie ograniczajacych sie do aspektéow dewiacji spo-
tecznych, choréb psychicznych, uwarunkowan natogéw oraz kontroli
medycznej sprawowanej nad jednostka w powyzszych aspektach. Re-
gulowane dotychczas przez normy spoleczne i kulturowe zaburzenia —
odstepstwa od przyjetych zachowan — zostaly okreslone w wymiarze
medycznym i zaczeto opanowywadé i kontrolowaé je za pomoca metod
medycznych.

7 czasem w kregu zainteresowan badaczy znalazly sie¢ inne
aspekty, m.in.: orientacja seksualna, anoreksja, niepelnosprawnosé, ze-
spét stresu pourazowego (Posttraumatic Stress Disorder — PTSD), ze-
sp6t nadpobudliwosci psychoruchowej (Attention Deficit Hyperactivity
Disorder — ADHD), zesp6! napiecia przedmiesiaczkowego ( Premenstru-
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al Syndrome — PMS), zesp6! naglej smierci niemowlat (Sudden Infant
Death Syndrome — SIDS), zespét wypalenia i zespél chronicznego zme-
czenia (Chronic Fatigue Syndrome — CFS), AIDS. Zakres badan jest
dynamiczny i z roku na rok poszerza sie¢ o nowe zagadnienia [5, 6, 7.

Nie brakuje w ostatnich latach gloséw krytycznych, ktoére
w medykalizacji widza niebezpieczenstwo patrzenia na czlowieka tylko
i wylacznie przez pryzmat medycznych definicji i ekspertyz, pomijajac
inne aspekty zycia, np. duchowe, religijne czy emocjonalne, ktére stano-
wig wazny i istotny element narodzin czy Smierci, co stoi w sprzecznosci
z idea holistycznego podejécia do pacjenta.

Jednym z negatywnych aspektéw medykalizacji zauwazanym
i krytykowanym m.in. przez srodowiska paliatywne jest proces medyka-
lizacji $mierci, obdzierania jej z aspektéw emocjonalnych, duchowych
czy religijnych, i skupiania sie gléwnie na wymiarze medycznym [8].

Ten sam zarzut podkresla sie réwniez mocno wobec medyka-
lizacji okresu ciazy i porodu, zwracajac uwage na koniecznosé przywro-
cenia im wielowymiarowego aspektu.

1. M. Sokotowska, Socjologia medycyny, Warszawa 1986.

2. M. Sokotowska, Problemy medykalizacji spoleczeristwa, [w:] M. Sokolowska (red.),
Granice medycyny, Warszawa 1980.

3. Z. Stonska, M. Misiuna, Promocja zdrowia. Stownik podstawowych termindw,
Warszawa 1993.

4.  Medical Sociology. Major Themes in Health and Social Welfare, ed. G. Scam-
bler, New York 2005.

5. P. Conrad, The Medicalization of Society. On the Transformation of Human
Conditions into Treatable Disorders, Baltimore 2007.

6. P. Conrad, The Sociology of Health and Illness. Critical Perspectives, New York
2008.

7. P. Conrad, J.W. Schneider, Deviance and Medicalization. From Badness to
Sickness, Philadelphia 1992.

8. J. Biegaj, Medykalizacja $mierci, [w:] E. Loch, G. Wallner (red.), Miedzy lite-
raturg a medycynq. Literackie i pozaliterackie dzialania srodowisk medycznych

a problemy egzystencjalne czlowieka XIX i XX wieku, cz. I, Lublin 2005.
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2.9. Problem lekowy

Problem lekowy to zdarzenie lub okoliczno$é¢ dotyczaca — farmakote-
rapii, ktéry przeszkadza lub uniemozliwia osiggniecie pozadanych efek-
téw zdrowotnych. Problemy lekowe sg najczesciej spowodowane niewla-
Sciwym stosowaniem srodkow leczniczych. Ich rozpoznaniem, rozwiaza-
niem i zapobieganiem zajmuje sie gtéwnie — farmaceuta. Natomiast
problemy medyczne dotycza stanéw chorobowych oraz patofizjologii
czlowieka, a ich rozwiazanie jest zadaniem — lekarzy. Rozdzielenie
probleméw lekowych od probleméw medycznych ma znaczenie prak-
tyczne i sprzyja dobrej wspoétpracy pomiedzy lekarzami i farmaceutami
w zakresie ich kompetencji zawodowych [1].

Jednym z zadan — opieki farmaceutycznej jest rozpozna-
wanie i rozwigzywanie probleméw lekowych. Powinno to mie¢ miejsce
zaréwno w aptece ogdlnodostepnej, jak i w leczeniu szpitalnym z udzia-
tem farmaceuty klinicznego.

Wyréznia sie potencjalne i rzeczywiste problemy lekowe. Te
pierwsze sa okreslane jako wydarzenia, ktore jeszcze nie wystapily, ale
bez interwencji prawdopodobnie si¢ pojawia. Z kolei problemy lekowe
rzeczywiste to te, ktore juz wystapily i bezposrednio zagrazaja powo-
dzeniu danej terapii. Ich rozwigzanie powinno by¢ priorytetowe.

W celu ulatwienia poszukiwania i rozwiazywania probleméw
lekowych wprowadzono ujednolicony system ich klasyfikacji. Jego auto-
rami sa eksperci reprezentujacy Europejska Sie¢ Opieki Farmaceutycz-
nej (Pharmaceutical Care Network Europe — PCNE) zrzeszajaca 17
krajow europejskich [2]. Po raz pierwszy klasyfikacja ta zostala stwo-
rzona w roku 1999. Obecny jej ksztalt (wersja V6.2) jest wynikiem
licznych modyfikacji i dostosowan do wspolczesnej praktyki.

Caly uklad posiadajacy strukture drzewa decyzyjnego zostal
podzielony na sekcje w celu umozliwienia identyfikacji problemu, zna-
lezienia jego przyczyny oraz rozwiazania:

— problemy — 4 podstawowe kategorie (kody P1-P4),
— przyczyny — 8 podstawowych kategorii (kody C1-C8),
— interwencje — 5 podstawowych kategorii (kody 10-14),
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— wyniki interwencji — 4 podstawowe kategorie (kody O0-O3).
Poszczegodlne sekcje majg dodatkowo swoje kategorie szczegd-
lowe: problemy — 11, przyczyny — 35, interwencje — 18 i wyniki inter-

wencji — 7.

Przyktady probleméw lekowych:

— brak efektu terapeutycznego po zastosowaniu leku,

— wystapienie dzialan niepozadanych leku (moga mieé¢ rézne pocho-
dzenie, np. alergiczne),

— wybér zbyt kosztownego leczenia,

— niepotrzebnie zastosowana terapia.

Przyktady przyczyn:

— niewlasciwy lek (dostepny lek tanszy i skuteczniejszy, dany lek wy-
maga zastosowania kolejnego leku, wystepuja dziatania niepozada-
ne, inne objawy choroby lub inne wskazania),

— procedura stosowania leku (niewladciwy czas i pora stosowania leku,
brak monitorowania terapeutycznego leku, naduzywanie leku),

— informacja (pow6d stosowania leku nieznany dla pacjenta, trudnosci
w zrozumieniu dzialania leku przez pacjenta, trudnosci w zrozumie-
niu lokalnego jezyka, brak komunikacji pomiedzy stuzba zdrowia),

— stosowanie leku przez pacjenta (zapominanie o przyjeciu leku, pro-
blemy finansowe, brak zaufania do lekarza, brak zmiany stylu zycia,
obciazenie farmakoterapia, leczenie nie przynosi skutkéw w popra-
wie — jako$ci zycia, stosowanie leku z positkiem, ktory prowadzi
do interakcji),

— logistyka (przepisany lek jest niedostepny, pomylka w przepisaniu
leku lub wydaniu leku).

Przyktady interwencji:

— interwencja na etapie osoby przepisujacej recepte (poinformowany
jedynie lekarz przepisujacy lek, lekarz poproszony o informacje, in-
terwencja zaproponowana i zaakceptowana przez lekarza, interwen-
cja zaproponowana i brak akceptacji ze strony lekarza, interwencja
zaproponowana i wynik nieznany),

— interwencja na etapie pacjenta (porada ustna badZ pisemna dla pa-
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cjenta, rozmowa z czlonkiem rodziny, pacjent kierowany powtornie
do lekarza),
— interwencja na etapie leku (zmiana postaci leku, zmiana dawkowa-
nia leku, zaprzestanie stosowania leku),
— inne (np. zgloszenie wystapienia dzialan niepozadanych).
Koncowsa faza rozwiazania problemu lekowego jest ocena wy-
niku interwencji — w zaleznosci od prawidtowego postepowania problem
moze zostaé w calosci lub w czedci rozwiazany. Moze sie réwniez zda-
rzy¢, ze wynik ten bedzie nieznany lub problem nie zostanie rozwiazany.
Powyzej przedstawiona procedura postepowania wobec pro-
bleméw lekowych nie jest obecnie czesto praktykowana w Polsce. Moz-
liwe, Zze po legalizacji opieki farmaceutycznej, ktéra nastapita dopiero
w 2008 r. [3], a ktérej jednym z celéw jest rozpoznawanie i rozwiazywa-
nie probleméw lekowych, bedziemy mogli czeéciej obserwowaé analize
probleméw lekowych w praktyce. Powyzsze dzialania powinny nasta-
pi¢ zaréwno w postepowaniu ambulatoryjnym, czyli przy wspétudziale
farmaceuty z apteki ogdélnodostepnej, jak i w leczeniu szpitalnym pod
kontrolg farmaceuty klinicznego.

1. L.M. Strand, P.C. Morley, R.J. Cipolle, R. Ramsey, G.D. Lamsam, Drug-related
problems: their structure and function, The Annales of Pharmacotherapy 1990,
t. 24, nr 11, s. 1093-1097.

2. The PCNE Classification V5.01, www.pcne.org, wg stanu z dn. 13.04.2010 r.

3. Ustawa z dn. 10.01.2008 r. o zmianie ustawy o izbach aptekarskich (Dz. U. Nr
47, poz. 273).



Rozdzial 3

Problematyka procesu umierania.

Wymiar duchowy czlowieka

Izabela Adrych, Jézef Binnebesel, Tomasz Buss, Justyna Janiszewska,
Piotr Krakowiak, Monika Lichodziejewska-Niemierko, Piotr Pietrzak,

Piotr Popowski, Krzysztof Sobczak, Lubomira Wengler

3.1. Cierpienie

Wielka Encyklopedia PWN [1], jak réwniez Religia. Encyklopedia PWN
[2] pod haslem cierpienie wskazuja m.in., Ze jest to ,dojmujace su-
biektywne przezycie, majace zrédlo w réznego rodzaju brakach (gléd,
nedza, choroba, kalectwo i niepelnosprawnosé)”. Autorzy hasta cier-
pienie” we wspomnianych encyklopediach piszg dalej, ze ,cierpienie jest
jednym z bardziej dokuczliwych do$wiadczen. Choé niepojete i czesto
trudne do udzwigniecia, jest splecione z zyciem nierozerwalnie” [1, 2].
Andre Frossard moéwi, iz ,pytanie o cierpienie jest najpierwszym ze
wszystkich pytan” [3]. Jan Szczepanski zauwaza, ze doswiadczenie cier-
pienia jest najpowszechniejszym, a zarazem nieuniknionym, zjawiskiem
zycia czlowieka [4]. Frossard wskazuje wrecz, ze ,cierpienie nie ma war-
tosci samo w sobie. Jego dzialanie jest czysto negatywne. Ostabia ono,
poniza, czasem nawet upadla cztowieka. Ogranicza ludzka samodziel-
noé¢, a niekiedy nawet ja calkowicie unicestwia, uzalezniajac cierpia-
cego od innych ludzi. Zaciemnia, znieksztalca lub wytacza z dziatania
wladze umystowe, doprowadza cztowieka do rozpaczy albo w najlep-

szym razie do rezygnacji wobec zagrozen, a wiec do stanu, w jakim

105



Problematyka procesu umierania. Wymiar duchowy czlowieka

czlowiek przyczajony w glebi samego siebie, oczekuje jedynie wyzwa-
lajacej $mierci, ktéra mu zlozy ostatnia wizyte” [3]. Réwniez Jacek
Salij kieruje uwage na wskazana przez Frossarda kwestie, stwierdzajac,
ze $mier¢ i cierpienie jest dla cztowieka czyms nienaturalnym, ze sam
Syn Bozy zaplakal nad nasza $miertelnoscia, gdy stanal nad grobem
Lazarza [5).

Cierpienie w przekonaniu wielu autoréw jawi sie jako pojecie
szerokie, w ktérym bél stanowi jeden z jego elementéw [6]. Mariusz Wir-
ga, wskazujac na kwestie bélu, stwierdza, iz ,,jest tylko wierzchotkiem
géry lodowej nazywanej cierpieniem” [7]. Stanistaw Warzeszak i David
Adams, analizujac cierpienie 0séb z choroba nowotworowa, wskazuja
wyraznie, iz ,cierpienie jest czym$ innym niz bél. Zrédla cierpienia
sa bardziej zlozone, zasigg znacznie szerszy, a czas trwania dluzszy.
W odréznieniu od bélu, ktéry zwiazany jest z doznaniami fizycznymi
i stresujacymi nastepstwami zaburzen wynikajacych z choroby, uszko-
dzenia ciala i zaburzen czynno$ci organizmu, cierpieniu przypisywane
jest intensywne przezywanie przykrych odczué emocjonalnych i ciele-
snych” [8, 9]. Jacek Luczak, powolujac sie na Erica J. Cassella, Clarka
R. Chapmana, Davida Roya i innych, stwierdza, ,udrece cierpienia to-
warzyszy czesto poczucie beznadziejnosci w obliczu nastepujacych po
sobie kolejnych nieodwracalnych strat (utrata — zdrowia, roli w zyciu,
pracy, przyjaciél, zdolnosci tworzenia, wiary w Boga i ludzi). Poczuciu
goryczy z powodu niespelnionego zycia moze towarzyszy¢ niska oce-
na wlasnej osoby i utrata wiary w dalszy sens zycia” [10]. Zlozonos$é
cierpienia ujmuje ponizszy przyktad wskazujacy, zdaniem Y.uczaka, na
podstawowe cechy cierpienia.

Cechy cierpienia:

— dotyczy kazdej osoby,

— dotyczy jednostek i grup ludzkich zwiazanych ze soba wspdlnym
losem (choroba),

— obejmuje cale jestestwo,

— ma swoja dynamike i glebokos¢,

— ma wielorakie zrédta, wymiary i domeny,
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— jest panem strat: energii, wiezi miedzyludzkich, zdolnosci do reali-
zacji potrzeb, celéow, autonomii, itp.,

— jest wyobrazalne i niewyobrazalne,

— jest sensowne i bezsensowne,

— jest doswiadczeniem zyciowym, czesto osiaggajacym apogeum u kre-
su zycia.

Adams podkresla réwniez, ze cierpienie jest zwigzane z:

— grozba destrukcji integralnosci osobowej,

— fizycznym inwalidztwem, depresja, osieroceniem i zubozeniem,

— mysleniem pod presja bolu, horroru, terroru, pobudzenia, niepoko-
ju, przerazenia i splatania,

— konstelacja bodzcéw widzianych przez innych jako odpowiedz na
rzeczywiste lub zmyslone tylko sytuacje, ktére zawsze pozostaja dla
cierpiacego realne,

— podatnoscia na dzialania bodzcéw postrzeganych przez cierpiacego
jako szczegdlnie ranigce [9].

Mozna wiec stwierdzié, za Halina Romanowska-Fakomy [11],
iz opisywane powyzej cierpienie bezwzglednie pozbawia:

— poczucia bezpieczenstwa — gdyz uniewaznia to, z czym do tej pory
identyfikowalo sie ,,ja”,

— poczucia posiadania — gdyz ukazuje nietrwalosé i nicosé tego, co do
tej pory bylo jej wlasnoscia,

— poczucie przynaleznosci (przywiazania) — gdyz odrywa od tego, co
byto do tej pory bliskie,

— poczucie przyjemnosci — gdyz niweczy wszystkie doswiadczenia przy-
jemne i ukazuje $wiat poza wszelka przyjemnodcia.

Sytuacja taka, jak wskazuje Romanowska-f.akomy, pozbawia
pacjenta statego punktu oparcia i poczucia bezpieczenstwa. Karol Bi-
dzinski, stawiajac pytanie: Czy mozna przygotowaé cztowieka na spo-
tkanie z wlasnym i cudzym cierpieniem?, pyta si¢ o istote terapii i wy-
chowania [12]. Jarostaw Babka w swoich analizach stwierdza, ze istotne
jest poszukiwanie odpowiedzi na pytanie, kiedy cierpienie moze mieé
wartos¢ sprzyjajaca rozwojowi, a kiedy stanowi sile destrukcyjna, pro-
wadzi do utraty wiary w siebie i sens egzystencji [13]. Innym elementem
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rozwazan nad etycznymi kwestiami — opieki nad dzieémi z choroba
nowotworowa jest problem boélu. Ralph Sauer wyodrebnil szesé sposo-
béw interpretacji teodycei (dziedzina refleksji filozoficzno-teologicznej
zajmujaca sie problematyka genezy zla moralnego i fizycznego): cier-
pienie jako brak dobra, préba i sprawdzian, wytrwalo$é¢, dopust Bozy,
konsekwencja niewlasciwej wolnej decyzji cztowieka, ,uboczny skutek
ewolucji” oraz jako kara [14]. Sauer w konkluzji swoich rozwazan stwier-
dza, ze sens cierpienia jest wielowymiarowa tajemnica trudna do analizy

zar6wno na plaszczyznie ogdlnej, religijnej, jak i naukowej [15].

Wielka Encyklopedia PWN, t. IV, Warszawa 2002.

Religia. Encyklopedia PWN, t. I1I, Warszawa 2001.

A. Frossard, Bdg i ludzkie pytania, Kielce 1991.

J. Szczepanski, Sprawy ludzkie, Warszawa 1978.

J. Salij, Dylematy naszych czaséw, Poznan 1994.

J. Szczepanski, Sprawy ludzkie, Warszawa 1980; P. Teilhard de Chardin,

o ok W N

O szczesciu cierpieniu © mitosci, Warszawa 1981; J. Tischner, Myslenie wedlug
wartosci, Krakéw 1982; V.E. Frankl, Homo Patiens, Warszawa 1984; T. Moor,
Care of the soul. A guide for cultivating depth and sacredness in everyday life,
New York 1995; W. Tatarkiewicz, O szczes$ciu, Warszawa 1985; P. Ricoeur,
Filozofia osoby, Krakéw 1992; J. Bochenski, Podrecznik magdrosci tego swiata,
Krakéw 1992; L. Lindholm, K. Erikson, To understand and alleviate suffering
in a carting community, Journal of Advanced Nursing 1993, vol. 18, nr 9; E.J.
Cassell, The nature of suffering and the goals of medicine, New York 1991; B.R.
Ferrell, Suffering, Boston—Londyn 1996.

7. M. Wirga, Zwyciezy¢ chorobe, Poznan 1991.

8. S. Warzeszak, Etyka opieki paliatywnej, Medicus 1992, vol. 1, nr 6.

9. D. Adams, Cierpiente dzieci i mlodocianych. Jak leczqcy mogq im pomdc, [w:]
B. Block, W. Otrebski (red.), Czlowiek nieuleczalnie chory, Lublin 1997,
s. 104-114; D. Adams, Wplyw $mierci 0séb znaczgcych mna osierocone dzieci
¢ mlodziezy, [w:] B. Block, W. Otrebski (red.), Czlowiek nieuleczalnie chory,
Lublin 1997.

10. J. Luczak, Cierpienie. Charakterystyka, rozpoznanie, wspomaganie cierpigcych,
powinnosci leczqgcych, skuteczno$é pomocy cierpigeym chorym, [w:] B. Block,

W. Otrebski (red.), Czlowiek nieuleczalnie chory, Lublin 1997, s. 68-96.
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11. H. Romanowska-Lakomy, Rado$¢ i cierpienie. Fenomenologia rozwoju czlowie-
ka, Olsztyn 2000.

12. K. Bidzinski, Szkola wobec egzystencjalnych probleméw czlowieka — postawy
wobec $mierci, artykul przyjety do druku w ramach konferencji miedzynaro-
dowej ,,Szkota w perspektywie XXI wieku. Terazniejszos¢ — Przyszlo$é”, ktéra
odbyta sie¢ w Staszowie w dn. 12-13.11.2007 r., zorganizowanej przez Akademie
Swietokrzyska, Wydzial Pedagogiczny i Artystyczny.

13. J. Babka, Niedopasowanie sie niepelnosprawnego dziecka do szkoly Zrédiem
cierpienia 1 zagrozen, w rozwoju — ma przykladzie osoby dotknietej epilepsjq,
[w:] A.A. Zych, A. Nowicka (red.), ,, By czlowiek nie musial cierpiec. .. ”. Ksiega
jubileuszowa dedykowana Pani Profesor Aleksandrze Maciarz, Wroctaw 2007.

14. J. Binnebesel, Opieka nad dzieckiem z chorobg nowotworowq. Aspekt pozame-
dyczny, Torun 2000.

15. R. Sauer, Dziecko wobec cierpienia i choroby, Warszawa 1994.

3.2. Duchowo$¢ i religijnosé

Przez wieki terminy ,religijny” i ,duchowy” byly synonimami, gdyz
osoby dbajace o duchowo$é nalezaly do wspélnot systemu religijnego.
Terminem ,duchowy” okreslano ludzi religijnych, a takze osoby wyko-
nujace czynnoéci i postugi religijne, czyli duchownych. Michael Wright
zauwaza, ze duchowos$¢ — przez wieki zwigzana z systemem religijnym
— za sprawg, psychologii stala sie tematem szerszym jako powszechne
do$wiadczenie osoby ludzkiej [1]. W psychologii religii dostrzega sie, ze
sposéb odcezytania duchowosci zalezy od kontekstu, w jakim dana osoba
wyrosta, i wierzen, jakie pielegnuje. Mozliwe jest réwniez do$wiadczenie
duchowe czesciowo lub catkowicie wytaczone z jakiegokolwiek systemu
religijnego [2]. Duchowosé¢ i religijno$é w réznych religiach ma rézne
znaczenia. W judaizmie duchowos¢ oznacza polaczenie pierwiastka bo-
skiego z codziennoscia. W islamie duchowosé odnosi si¢ do zaniknig-
cia siebie. W buddyzmie chodzi o pielegnowanie dyspozycji moralnych.
Dla cywilizacji zachodniej o korzeniach chrzescijanskich duchowo$é¢ lezy
w centrum doswiadczenia religijnego, a wewnatrz tej tradycji chrzesci-
janskiej sg rézne modele duchowoéci. Tradycyjne modele widza ducho-
wos¢ jako przezywang w konkretnej chrzescijanskiej tradycji religijnej
wspélnoty, a dynamiczne modele widza duchowos¢ jako spoiwo doktry-
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ny, liturgii, dyscypliny i zycia, bedacych w interakeji [1]. Bogata rze-
czywistos$¢ obu pojeé jest obszarem badan filozofii i teologii, psychologii
i kulturoznawstwa, ale takze medycyny i innych nauk szczegétowych.

Historia terminu ,,duchowo$¢” bierze swoje poczatki z tacin-
skiego spiritualitatis — czasownika wywodzacego si¢ od czasownika spi-
ritus 1 od przymiotnikow spiritualis i spiritalis, od greckich: pneuma
i pneumatikos. Podstawy pojecia pochodza z czaséw sredniowiecza,
a termin w dzisiejszym rozumieniu zostal uzyty po raz pierwszy
w XVII w. jako opis subiektywnych praktyk religijnych, laczacy ter-
min duchowo$é z pojeciem mistycyzm [3]. Dzisiaj duchowosé to pojecie
uzywane do opisania niematerialnej czedci rzeczywistosci: od psycho-
terapii, przez medytacje, do$wiadczenia grup modlitewnych i wspolnot
religijnych. Duchowo$¢ oznacza wycinek rzeczywistosci odnoszacy sie
do niematerialnej czesci ludzkiej rzeczywistosci, a liczne definicje stara-
ja sie objaé rézne wizje duchowosci we wspodlczesnym $wiecie. Wedltug
Joann Wolski Conn ,,Duchowosé odnosi si¢ zawsze do naszego bez-
posredniego doswiadczenia religijnego, a to do$wiadczenie jest zwykle
zakorzenione w jakiej$ szczegdlnej jego formie: zydowskiej, islamskiej,
chrzedcijanskiej, buddyjskiej czy ogdlnoludzkiej” [4]. Pochodzacy od
niego przymiotnik:  duchowy” oznacza: 1) dotyczacy ducha, umystu,
my$li, uczué, odnoszacy sie do zycia psychicznego, wewnetrznego; inte-
lektualny, kulturalny, moralny, uczuciowy, niematerialny; 2) odnoszacy
sie do religii, kosciola: dotyczacy ducha, duszy (w rozumieniu religij-
nym), zwiazany z duchowymi postugami [5]. Definicja jednego z syste-
moéw opieki zdrowotnej brzmi: ,,Duchowo$é — egzystencjalny konstrukt
wlaczajacy wszelkie sposoby, w jakie osoba ludzka nadaje znaczenie
i uklada sens swojego istnienia w kontekscie wierzen, wartosci i relacji.
Czasami bywa rozumiana w kontekscie transcendencji lub inspiracji.
Udzial we wspélnocie wiary moze, ale nie musi, by¢ czedcia duchowosci
jednostki” [6].

Religijnos¢ nie jest tatwa do zdefiniowania, gdyz nie jest po-
jeciem jednoznacznym. Religia pochodzi od lacinskiego slowa religio
utworzonego zaréwno od czasownika religare — potaczenie i Scisle zwia-
zanie z Bogiem, jak i relegere — pilne powtarzanie i przestrzeganie tego,
co ma zwiazek z czcia Boga [7]. W historii wszedzie, gdzie pojawia sie
czlowiek, rozwija sie kultura, spoleczenstwo i religia. Religijnosé — to
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zbioér tradycji, rytow i prawd wiary, ktore przyjmujemy dzieki kulturo-
wej przynaleznosci do wspolnoty. Zaleznie od miejsca urodzenia mamy
tozsamosé islamska, hinduska, buddyjska, zydowska, chrzedcijanska [3].
Wright dzigki analizie religijnoéci pozwala ja dostrzec w rozumieniu
przedmiotowym jako zespdt prawd, czynnoéci obrzedowych i norm po-
stepowania strzezonych przez instytucje oraz podmiotowe przezywanie
religijnosci jako relacja czlowieka z transcendencja poprzez przezycie
religijne [1]. Zdzistaw Chlewinski ujmuje religijnosé¢ jako aspekt osobo-
wosci dotyczacy sfery postaw i dziatalnoéci jednostki. Jego zdaniem,
podobnie jak sie¢ méwi o ,0osobowosci spotecznej”, mozna tez mowié
o ,osobowosci religijnej”. Zaktadajac, ze religijno$¢ — podobnie jak
uspolecznienie — nalezy do wlasciwosci konstytuujacych osobe ludzka,
mozemy powiedzieé, ze kazdy czlowiek jest w szerokim sensie, religijny,
czyli ma jaki$ stosunek do wartosci transcendentnych [8].

Religie i tradycje duchowe wobec problemu — cierpienia

Chrzescijanstwo: Dobra Nowina objawiona przez Jezusa i spisana
w Ewangeliach jest przez wspdlnote Kosciola strzezona jako depozyt
wiary. Jej najistotniejszym elementem jest misterium meki, $mierci
i zmartwychwstania Jezusa Chrystusa, w ktérego Swietle jest odczy-
tywana tajemnica cierpienia. Wérdd licznych dokumentéw Koéciota
szczegblng préba przyblizenia chrzescijanskiego sensu ludzkiego cierpie-
nia jest Salvifici Doloris Jana Pawla II. Oto fragment tego listu beda-
cy komentarzem przypowiesci o Mitosiernym Samarytaninie: ,,Idac za
ewangeliczna przypowiescia, mozna by powiedzieé, ze cierpienie, ktore
pod tylu réznymi postaciami obecne jest w naszym ludzkim éwiecie, jest
w nim obecne takze i po to, azeby wyzwala¢ w czlowieku miltoéé, é6w
wlasnie bezinteresowny dar z wlasnego «ja» na rzecz innych ludzi, ludzi
cierpigeych. Swiat ludzkiego cierpienia przyzywa niejako bez przestan-
ku inny $wiat: $wiat ludzkiej mitoéci — i te bezinteresowng mitosé, jaka
budzi sie¢ w jego sercu i uczynkach, czlowiek niejako zawdziecza cier-
pieniu. Nie moze czlowiek: «blizni» wobec niego przechodzi¢ obojetnie.
W imie najbardziej nawet podstawowej ludzkiej solidarnosci, tym bar-
dziej w imi¢ milosci blizniego musi si¢ «zatrzymacy, «wzruszycy, po-
stepujac tak, jak 6w Samarytanin z ewangelicznej przypowiesci. Przy-
powie$¢ sama w sobie wyraza prawde gleboko chrzescijanska, ale zara-

zem jakze bardzo ogdélnoludzka. Nie bez przyczyny réwniez w jezyku
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swieckim nazywa sie dzialalnoScia samarytanska wszelka dzialalnosé
dla dobra ludzi cierpiacych i potrzebujacych pomocy” [9].

Hinduizm: w sercu systemu wierzen hinduistycznych jest pra-
wo Karmy, w ktorego $wietle kazda osoba jest sprawca swojego prze-
znaczenia poprzez swoje mysli, stowa i czyny. Oznacza to, ze teraz-
niejszosé¢ jest owocem przesztosci, a przysztoéé bedzie stanowié¢ to, co
sieje sie wladnie teraz. Wobec wizji reinkarnacji choroba i cierpienie
sq postrzegane jako sposoby oczyszczenia powodujacego wzrost ducho-
wy i moralny, powodujacy w konsekwencji ewolucje pozytywna Kar-
my. Mahatma Ghandji, ilustrujac to, mawial, ze czlowiek jest uczniem,
a cierpienie jest jego nauczycielem. Dla hinduisty $mier¢ nie jest wyda-
rzeniem tragicznym, gdyz nie jest ostateczne. Jest to przejscie, by przez
te podroz uzyskaé wszystkie nauki potrzebne w zyciu. ,,Dla hinduisty
jest istotne, by przezywaé smier¢ w swiadomogci i jasnosci umystu, dla-
tego bywaja odrzucane srodki usmierzajace bél, ktére moglyby zaktécic
prace umystu” [10].

Islam: jego podstawa jest przekonanie, ze obowiazkiem kazde-
go czlowieka jest przyjaé zycie w pelni, takze jego cierpienia, jako zgode
na wole Bozg. W sercu islamu jest catkowite poddanie si¢ woli Allacha,
ktére jest odkrywane przez lekture Koranu [1]. Zaréwno cierpienie, jak
i Smierc sa wpisane w bozy plan, a wierny powinien je przyjac¢, nawet je-
§li nie rozumie ich sensu i znaczenia. Takze wobec cierpienia niewinnych
dzieci religia zacheca do ztozenia nadziei w Bogu, ktory jest mitosier-
ny. Cnota, ktéra powinien si¢ charakteryzowaé¢ kazdy muzulmanin, jest
cierpliwo$é [3].

Buddyzm: prawda na temat cierpienia jest najpelniej zawar-
ta w czterech szacownych prawdach, ktore dotyczg natury i powodéw
powstawania cierpienia, a takze warunkéw jego eliminacji i drogi do
przezwyciezenia cierpienia. Natura cierpienia wiaze sie z przywiazaniem
do jakiejkolwiek przynaleznosci fizycznej czy emocjonalnej otaczaja-
cej czlowieka. Zrédlem cierpienia sg przyjemnosci fizyczne, egzysten-
cjalne, a takze nieistnienie, ktére prowadzi do powtérnego narodzenia
w cyklu transmigracji prowadzacego do dalszego poszukiwania przy-
jemnoéci. Warunkiem eliminacji cierpienia jest porzucenie przyjemnosci
i uwolnienie si¢ od wszystkich zwiazkéw z nig. W koncu droga do uzy-
skania ideatu, ktére uwalnia od cierpienia, jest nasladowanie oémiu ide-
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aléw czystosci: spojrzenia, mysli, stéw, dzialania, wspierania, wysitkéw,
uwagi, medytacji [11].
Duchowos¢ i religijno$¢é w — ochronie zdrowia

Wedlug Melissy J. Hart, bedacej duchowna wspdélnoty zydowskiej, opie-
ka duchowa w ochronie zdrowia jest sposobem pomocy w znalezie-
niu pokoju wewnetrznego dla chorych w kryzysie zwiazanym z lecze-
niem, pragnacym odzyskaé¢ sile i rownowage. Odpowiada na poczucie
izolacji i wyobcowania czesto towarzyszacych pacjentom przy diugo-
trwalej czy nieuleczalnej chorobie. Zajmuje sie tym, co uniwersalne
i nieogarnione, ale takze tym, co bardzo osobiste — wewnetrzna $wia-
domoscia naszej tacznosci ze Swiatem i specyficznej formy tej relacji,
jaka przyjmujemy. Oba elementy wplywaja na codzienne zycie czlowie-
ka, dlatego te zasoby powinny by¢ udostepniane pacjentowi, by mégl
znalezé w nich wsparcie i pocieche [12]. Justyna Janiszewska i Moni-
ka Lichodziejewska-Niemierko, badajac wplyw religii na zdrowie pa-
cjentéw, dostrzegaja jej inspiracje na zachowania prozdrowotne, wzor-
ce psychospoleczne i przekonania. Religijno$¢ wplywa na zmniejszenie
smutku i poprawia umiejetno$¢ radzenia sobie w sytuacjach kryzyso-
wych, przez co wzrasta poczucie sensu i dobrostan fizyczny chorego.
Nie ma jednak jednoznacznych przestanek co do tego, jaka forma opie-
ki duchowej mogtaby najlepiej ztagodzi¢ przykre doznania zwiazane
z koficem zycia [13]. Kenneth A. Bryson wskazuje, ze: ,duchowosé jest
definiowana jako umiejetno$é i tendencja unikalna dla kazdego czlo-
wieka. Kieruje ona osobe w kierunku wiedzy, miltosci, sensu, pokoju,
nadziei, transcendencji, lacznoéci, wspélczucia i dobrostanu. Zawiera
w sobie zdolnos¢ jednostki do tworzenia, rozwoju i rozwiniecia systemu
wartosci. Oznacza poszukiwanie ostatecznego znaczenia w zyciu osoby
poprzez udzial w obrzedach religijnych, wiare w Boga, rodzine, nature,
racjonalizm, humanizm i sztuke. Duchowo$¢ jest dostepna z réznych
perspektyw, wlaczajac w to psychoduchowa, religijng i transpersonal-
na” [14]. Szczegdlowe definicje, podzialy i klasyfikacje opieki duchowej
i religijnej w ochronie zdrowia, a takze sposoby diagnozowania potrzeb
duchowych i oceny jakosci pomocy duchowej, wykraczaja poza ramy
tego rozdzialu.

Opieka duszpasterska i pomoc duchowa

Duchowo-religijng opieke zapewniaja kapelani bedacy osobami duchow-
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nymi skierowanymi do tej pracy przez wspolnoty religijne oraz swieccy
terapeuci i doradcy duchowi (pastoral counselors). Przygotowania do
sprawowania tej funkcji obejmuja studia teologiczne i psychologiczne,
przygotowanie duchowe i terapeutyczne. W krajach anglosaskich istnie-
ja stowarzyszenia kapelanéw zrzeszajace duchownych réznych wyznan
i $wieckich, wyznaczajace standardy i systemy specjalizacji, bez ktérych
nie mozna pracowaé jako kapelan i doradca duchowy [12]. W Polsce
istnieja systemy kapelanii zwiazane ze wspolnotami chrzescijanskimi:
katolicka, prawostawna, ewangelicko-augsburska i greckokatolicka. Do
swoich wiernych moga przybywaé¢ takze duchowni innych religii czy
wspolnot obecnych w naszym kraju. Pomimo podejmowanych wysitkow
nie udalo si¢ dotychczas wypracowaé jednolitych standardéw szkolen
i specjalizacji dla kapelanow stuzby zdrowia. Nie istnieje statut i status
kapelana w ochronie zdrowia, a potrzebe takich regulacji zauwazaja za-
réwno kapelani, jak i osoby zarzadzajace placéwkami medycznymi [15].
Obok duchownych pomocy duchowej moga udzieli¢ choremu cztonko-
wie zespolu opiekunczego. Mozemy za Arnaldo Pangrazzim, przyjmu-
jac ,wewnetrzne uniwersum duchowe” kazdego czlowieka, wskazaé na
rozne perspektywy rozmowy o zyciu, cierpieniu i Smierci z pacjentami.
»,Horyzont religijny” dotyczy tych, ktérych zycie jest zainspirowane tra-
dycja religijna, a w obliczu choroby i Smierci znajduja w niej odpowiedz
na pytania egzystencjalne i znajduja sens cierpienia. Szacunek dla ich
pogladoéw religijnych oznacza szacunek dla nich samych, stad wazne
jest — o ile to mozliwe — by odwiedzal ich kapelan badz duchowny
z ich wspdlnoty. ,,Horyzont duchowy” jest przestrzenia spotkania dla
tych pacjentéw, ktorzy sa gotowi do rozmowy o tym, co przekracza
czlowieka i Swiat materialny. Najczesciej sa to osoby niezwiazane ze
wspélnota religijna. Ich duchowo$é wyraza sie w wiernosci zasadom,
ktore przyjeli. ,,Horyzont ludzki” to przestrzen dla pacjentéw, ktérzy
nie naleza do zadnej tradycji i wspélnoty. W atmosferze otwartego dia-
logu mozna szukaé przestrzeni, w ktorej moga wyrazi¢ niepokoje i leki
egzystencjalne [3]. Pomoca przy ostatnim rodzaju duchowego wspar-
cia moze by¢ terapia ludzkiej godnosci”, ktéra proponuje sie osobom
niereligijnym u kresu zycia jako symboliczne jego dopelnienie i podsu-
mowanie [16]. W ten sposéb uniwersalna przestrzen pozamaterialnych

doznan czlowieka, wymykajaca sie zaréwno wymiarowi fizycznemu, jak
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i psycho-emocjonalnemu, moze by¢ brana pod uwage przy caloSciowej

trosce o kazdego chorego.
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3.3. Hospicjum

Hospicjum to miejsce przebywania chorych w daleko zaawansowanej
fazie choréb przewleklych (nie tylko choroby nowotworowej) badZ mo-
del/filozofia — opieki nad nieuleczalnie chorym pacjentem w termi-
nalnej fazie choroby.

Hospicjum w znaczeniu formy sprawowanej opieki jest prak-
tycznie tozsamy z terminem — opieka paliatywna. Jest to wszech-
stronna, calosciowa (holistyczna), zespolowa i dynamiczna (uwzgled-
niajaca szybkie zmiany stanu ogdlnego pacjenta) opieka nastawiona na
zaspokojenie wszystkich podstawowych potrzeb chorego w stanie ter-
minalnym oraz jego rodziny zaréwno podczas choroby, jak i w okresie
zaloby /osierocenia [1].

Wedlug wytycznych Rady Europy z roku 2003 jest jednym
z miejsc sprawowania opieki paliatywnej [2]. W niektérych krajach ter-
min ten jest kojarzony z bezplatna opieka sprawowana przez wolonta-
riuszy nad tego typu pacjentami [3].

W czasach éredniowiecznych termin hospicjum byl uzywany
na okreslenie miejsca schronienia dla pielgrzymoéw i podréznych. La-
cinskie hospitium znaczy przyjazn; goscinne przyjecie; goscinny dom,
gospoda. Takie hospicja-gospody dla podréznych peklity jednoczesnie
funkcje pielegnacyjno-lecznicze, szczegélnie na trasie pielgrzymek do
Ziemi Swietej [4].

Pierwszy raz termin hospicjum (hospice) zostal uzyty w 1842
r. do opisu miejsca dla terminalnie chorych w Lyonie we Francji powsta-
lego za sprawag Madame Jeanne Garnier. Dzieki jej dzialalnosci w latach
1842-1899 zakladano podobne instytucje opiekujace sie umierajacymi
[5].

Wspbdlczesny ruch hospicyjny zapoczatkowala Cicely Saun-
ders, pielegniarka i lekarz, ktéra w 1967 r. zalozyla Hospicjum $w.
Krzysztofa w Londynie. Stalo si¢ ono réwniez gtéwnym osrodkiem szko-
leniowym i naukowym z zakresu medycyny paliatywne;j.

W Polsce inicjatorka opieki hospicyjnej byta Hanna Chrza-
nowska, pielegniarka, ktéra juz w 1957 r. wraz z Karolem Wojtyla zor-
ganizowata w Krakowie i jego okolicach domowg opieke nad obloznie
chorymi w ramach dzialalnosci parafialnej. Za poczatek ruchu hospi-
cyjnego w Polsce uznaje sie rok 1981, kiedy to zalozono Towarzystwo
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Przyjaciél Chorych Hospicjum w Krakowie. W nastepnych latach za-
czely powstawac hospicja w innych miastach — w Gdansku czy Poznaniu
[6].

W Polsce obecnie rozrézniamy dwa rodzaje hospicjow: ho-
spicjum domowe — zespdl opieki paliatywnej sprawujacy opieke nad
chorym w jego domu oraz hospicjum stacjonarne — budynek/miejsce
pobytu pacjenta (najczesciej osobny budynek). W strukturach orga-
nizacyjnych opieki paliatywno-hospicyjnej w Polsce wyrdznia sie takze
szpitalne oddzialy medycyny paliatywnej — potoczne zwane oddziatami
hospicyjnymi/hospicjami.

Opieka paliatywno-hospicyjna w Polsce jest bezplatna, finan-
sowana przez NFZ na podstawie skierowania wystawionego przez leka-
rza ubezpieczenia zdrowotnego. Kwalifikuja si¢ do niej chorzy, ktérych
— stan zdrowia ulega stalemu pogorszeniu i wymagaja wiekszego
nadzoru lekarskiego oraz intensywnego leczenia objawowego ze wzgle-
du na dynamike narastajacych objawéw. Kazdy chory musi podpisaé
swiadoma zgode na objecie opieka hospicyjna. Jest to bezwzgledny wa-
runek przyjecia do opieki paliatywno-hospicyjnej. W przypadku braku
mozliwosci zlozenia podpisu przez chorego moze to uczynié jego opie-
kun prawny lub rodzina. Dzieci powyzej 16 roku zycia réwniez musza
wyrazi¢ swoja pisemng zgode na objecie opieka paliatywno-hospicyjna
[7, 8, 9]

W hospicjum stacjonarnym, oprécz przebywajacych pacjen-
téw w stanie terminalnym choréb przewleklych, istnieje takze mozli-
wo$¢ umieszczenia chorego w celu ustalenia wlasciwego leczenia obja-
wowego, gdy w warunkach ambulatoryjnych nie jest to mozliwe. Mozna
takze skorzysta¢ réwniez z tzw. ,opieki wyreczajacej”, czyli umieszcze-
nia chorego w hospicjum na czas do 10 dni w celu odciazenia rodziny
[8, 9].

Whbrew powszechnej opinii o hospicjach jako o ,umieralni”
funkcjonowaniu hospicjéw stacjonarnych w Polsce stawia sie wysokie
wymagania. Na kazde 10 16zek w hospicjum zatrudnia si¢ 1 lekarza
najlepiej ze specjalizacja z medycyny paliatywnej lub przynajmniej
z ukonczonym kursem z zakresu medycyny paliatywnej. Lekarz jest
zobowigzany do codziennego odwiedzania chorych. Personel pielegniar-
ski jest obecny cala dobe i ma obowiazek przejsé szkolenie z zakre-
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su opieki paliatywnej przynajmniej w zakresie podstawowym. W mia-
re mozliwoéci wskazane jest zatrudnianie pielegniarek ze specjalizacja
z opieki paliatywnej. W niektérych jednostkach w ostatnich latach za-
trudnia sie takze opiekunéw medycznych. Ponadto kazde hospicjum po-
winno mie¢ swojego psychologa, pracownika socjalnego i fizjoterapeute.
Hospicja korzystaja takze z pomocy wolontariuszy. Szczegdlowe wy-
tyczne dotyczace spelnienia wymogéw Narodowego Funduszu Zdrowia
w celu uzyskania refundacji za ustugi medyczne zawiera zarzadzenie nr
63/2009/DSOZ Prezesa NFZ [9)].

W opiece hospicyjnej stacjonarnej (hospicjum stacjonarne, od-
dzial medycyny paliatywnej) stosuje sie zasade akceptacji nieuchronno-
Sci dmierci. Nie ordynuje sie zatem tzw. uporczywej terapii majacej na
celu za wszelka cene wydluzy¢ zycie pacjenta. W hospicjach nie ma
respiratoréw, nie stosuje si¢ wlewéw z amin presyjnych (dopamina, ad-
renalina), nie przeprowadza sie reanimacji. Hospicja nie prowadza dia-
gnostyki czy oceny progresji choroby. Leczenie jest typowo objawowe
nastawione na kontrolowanie pojawiajacych sie objawéw somatycznych
i psychicznych. Ze wzgledu na brak zaplecza w hospicjach nie przetacza
sie krwi. W hospicjum stwarza sie warunki godnej Smierci, w miare bez
cierpienia fizycznego i psychicznego. Nie wydluza sie ani nie skraca zy-
cia chorego. Podstawowa zasada opieki stacjonarnej jest takze stworze-
nie chorym i odwiedzajacym przyjaznej, w miare mozliwosci domowej
atmosfery. Hospicja to glownie budynki wolno stojace z mozliwoscia
korzystania przez chorych i odwiedzajacych z ogrodu czy tarasu [7].
Wedlug wytycznych Swiatowej Organizacji Zdrowia oddzialy paliatyw-
ne powinny mie¢ ok. 5-14 16zek, tak aby uniknaé¢ tzw. anonimowosci
pacjenta. Pokoje powinny by¢ maksymalnie 2-3 osobowe [10].

Z definicji opieki paliatywnej wynika, ze opieka ta jest tak-
ze sprawowana nad rodzing chorego i trwa takze po $mierci pacjenta.
Rodziny moga skorzystaé¢ z bezplatnych porad psychologa w ramach
opieki dla osieroconych [7, 9].

Hospicjum domowe dla dorostych obejmuje opieka chorych
w promieniu 30 km od miejsca siedziby hospicjum, a hospicjum domo-
we dla dzieci — w promieniu 100 km. Podstawa przyjecia do domowej
opieki hospicyjnej jest skierowanie lekarza ubezpieczenia zdrowotnego.
Zgloszenia do hospicjum sa przyjmowane najczesciej pod numerami
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telefonicznymi badz w ich siedzibie. Wizyta personelu hospicjum do-
mowego odbywa si¢ po uzgodnieniu terminu z pacjentem lub rodzina
w dniu zgloszenia lub w dniu nastepnym. Opieka jest Swiadczona 24
godziny na dobe. Do opieki hospicyjnej domowej nalezy kierowaé cho-
rych, u ktérych wyczerpano juz dostepne metody leczenia przyczyno-
wego, a stopniowo pojawiajace sie objawy somatyczne pogarszaja ich
jako$¢ zycia. Chorzy ci ze wzgledu na stan zdrowia nie moga dotrzeé
do poradni medycyny paliatywnej i wymagaja czestszych niz 2 razy
w tygodniu wizyt zespotu terapeutycznego w domu pacjenta. Podob-
nie jak w hospicjum stacjonarnym bezwzglednym warunkiem objecia
opieka jest wyrazenie pisemnej, $wiadomej zgody na opieke hospicyj-
na domowa. Kazdy pacjent zostaje poinformowany o dyspozycyjno-
Sci zespolu. Otrzymuje informacje dotyczace kontaktu telefonicznego
7z — lekarzem i — pielegniarks. Liczba wizyt jest dostosowana do
potrzeb chorego i rodziny. Wizyt lekarskich nie powinno by¢ mniej
niz dwie w miesigcu. Pielegniarka odwiedza chorego nie rzadziej niz
2 razy w tygodniu. Chorym w hospicjum domowym umozliwia si¢ bez-
platne wypozyczanie sprzetu i aparatury medycznej (zmiennoci$nienio-
we materace przeciwodlezynowe, koncentratory tlenu, balkoniki itp.).
W domowym zespole opieki hospicyjnej z chorymi pracuja takze fizjo-
terapeuci. Problemy natury psychologicznej chorego czy jego rodziny
pomaga rozwiaza¢ — psycholog podczas wizyt w domu pacjenta. Pro-
blemami dotyczacymi spraw bytowych w miare potrzeby moze zajaé sie
pracownik socjalny [7, 8, 9].
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3.4. Osierocenie

Pojecie osierocenia opisuje psychologiczna sytuacje czlowieka, ktéry
do$wiadcza straty waznej dla siebie osoby. Wyrazem osierocenia jest
przezywanie uczucia zalu bedacego reakcja na utrate waznej dla danej
jednostki wartosci. Zal stanowi proces psychologicznej, spolecznej oraz
somatycznej odpowiedzi na doznawana strate. Zewnetrznym, kulturowo
uwarunkowanym przejawem osierocenia jest zaloba [1, 2].
William Worden opisuje cztery zadania osierocenia i zaloby:
1) uznanie rzeczywistosci straty;
2) doswiadczenie — cierpienia zwigzanego z odczuciem glebokiego
zalu;
3) przystosowanie do otoczenia, w ktérym nie ma juz zmarlej osoby;
4) odnowienie emocjonalnej energii oraz zainwestowanie jej w nowe
relacje i sytuacje [1, 2, 3].
Na znaczenie doswiadczania zaloby, po stracie ukochanej oso-

by, wskazuje schemat zaproponowany przez Averil Stedeford. Zdaniem
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autorki proces osierocenia jest wynikiem nastepujacych po sobie eta-

pow:

1) spotkanie i zblizenie si¢ do siebie dwdch 0s6b;

2) zacie$nienie wiezi pomiedzy partnerami jako konsekwencja wielu
wspdlnie spedzonych lat;

3) Smier¢ jednej osoby;

4) poczucie niepelnosci i okaleczenia osoby osieroconej (poczucie utra-
ty czesci siebie);

5) proces ,zdrowienia”, czyli odbudowania siebie jako calo$ci.

Schemat zaproponowany przez Stedeford zaklada, iz prawi-
dlowo przebiegajacy proces osierocenia stuzy ubogaceniu osobowosci
jednostki do$wiadczajacej straty [1].

Osierocenie nalezy rozpatrywaé¢ w kategoriach procesu, ktéry
przebiega etapowo, posiada okreslona dynamike oraz jest do$wiadcze-
niem indywidualnym zaleznym od wielu czynnikéw, tj. cechy osobowo-
Sci osoby doswiadczajacej straty, jej wezesniejszych doswiadczen zycio-
wych, zdrowia psychicznego, stopnia przygotowania na Smier¢, relacji
7z osoba zmarla, stopnia wsparcia spolecznego, itp. [1, 3.

W przezywaniu osierocenia liczni autorzy wyrdzniaja szereg
nastepujacych po sobie okresow, ktére mozna scharakteryzowaé z uwagi
na rodzaj straty oraz liczbe uwzglednianych kryteriow podziatlu. Wiek-
szo$¢ badaczy zajmujacych si¢ tym zagadnieniem twierdzi, ze w proce-
sach poznawczych, emocjach i zachowaniu ludzi przezywajacych strate
mozna wyodrebni¢ kilka faz wystepujacych w okreslonej, przewidywal-
nej kolejnodci [1, 3, 4].

George Engel wyrdznia w procesie osierocenia trzy etapy:

1) zaprzeczenie i szok, ktére wyrazaja sie brakiem mozliwosci uwierze-
nia w zaistnialg strate;

2) stopniowe uswiadamianie sobie zaistnialego faktu, ktérego nastep-
stwem jest pojawienie sie szeregu reakcji fizjologicznych i psycholo-
gicznych;

3) rozwiazanie, czyli adaptacja do nowej sytuacji [4].
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Autorami jednej z bardziej rozpowszechnionych koncepcji prze-
biegu procesu osierocenia sa John Bowlby oraz Colin Murray Parkes.
W sytuacji przezywania straty bliskiej osoby wyrézniaja oni nastepu-
jace fazy:

— faza odretwienia — etap ten badacze definiuja w sposéb zblizony do
definicji Engela,

— faza przejmujacej tesknoty za zmartym polaczona z irracjonalnymi
prébami odzyskania zmarlej osoby (m.in. marzenia senne, halucy-
nacje),

— faza dezorganizacji — poczatek akceptacji straty, co przejawia sie
obnizonym nastrojem, zakléceniami snu i apetytu, charakteryzuje
sie malym zakresem celowego dziatania,

— reorganizacja — adaptacja do nowej sytuacji, wchodzenie w nowe
relacje i/oraz podejmowanie nowych aktywnosci [4].

Warto takze przytoczy¢ czesto cytowane w literaturze stano-
wisko Elisabeth Kubler-Ross, ktére dotyczy perspektywy licznych utrat
w obliczu wlasnej, nieuchronnej Smierci. Wedtug autorki czltowiek u kre-
su zycia przechodzi przez pie¢ etapow zaloby: zaprzeczanie i izolacja,
gniew, targowanie sie, depresja, akceptacja [4].

Podsumowujac zaprezentowane stanowiska na temat sposo-
bow przezywania straty, nalezy stwierdzié¢, iz istnieje duza zgodnoscé
co do tego, ze najpierw pojawia sie szok, zaprzeczanie, potem wybuch
emocji, nastepnie depresja i dopiero po niej staje sie¢ mozliwe odzy-
skanie rownowagi. Tak wiec doSwiadczenie procesu osierocenia stanowi
niezbedny czynnik poradzenia sobie ze strata.

Nalezy podkreslié, ze prezentowane koncepcje dotyczace eta-
poOw przezywania zaloby maja charakter teoretyczny. W rzeczywistosci
osierocenie jest bardzo indywidualnym procesem i osoby doswiadcza-
jace straty reaguja na swoja sytuacje w rézny sposéb (np. moze naste-
powaé powrdt do poprzednich faz lub pominiecie jakiego$ etapu).

Dominujacym uczuciem w sytuacji straty jest zal lub gniew.
Nierzadko osieroceniu towarzyszy lek stanowiacy odpowiedz na desta-

bilizacje, koniecznos¢ zmiany trybu zycia. Czesto u oséb osieroconych
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pojawia si¢ poczucie — winy wynikajace np. z przekonania o zanie-
dbaniach w stosunku do zmartego [1].

Reakcjom psychologicznym towarzysza na ogoél objawy wege-
tatywne w postaci zaburzen snu, braku apetytu, utraty wagi, zmecze-
nia, przyspieszenia akcji serca, wahania ci$nienia tetniczego krwi itp.
[2].

W literaturze dotyczacej zagadnien osierocenia i zaloby opisa-
no wiele typow reakcji oséb osieroconych na doswiadczanie straty. Do-
znania zwigzane z osieroceniem dotycza emocji, obszaru somatycznego
oraz duchowego wymiaru cierpienia. Doswiadczenie zatoby jest uzalez-
nione od okolicznosci $mierci, relacji ze zmarly osoba, jakoécia opie-
ki nad umierajacym oraz tego, jak osierocony radzil sobie ze stresem
w przesztoéci. Pojecie styléw osierocenia opisuje wiele réznych sposo-
béw doswiadczania i wyrazania zaloby oraz uczenia sie zycia po stracie
[5].

Style osierocenia mozemy przedstawié¢ za pomoca continuum,
w ktorym jeden z biegunéw okre$la zadaniowa postawe wobec zaloby
(instrumental style), drugi postawe emocjonalna (intuitive style). Kaz-
dy ze stylow osierocenia w istotny sposéb pomaga osobom osieroconym
radzi¢ sobie ze strata.

Wymienione style moga by¢ rozumiane w odniesieniu do trzech
czynnikow:

1) sposobu, w jaki jednostka do$wiadcza wewnetrznych objawéw zalu;

2) tendencji jednostki do zewnetrznego ujawniania zaloby;

3) zdolnosci adaptacyjnych jednostki przejawiajacych sie w jej zacho-
waniu [5].

Warto zaznaczy¢, ze preferowanie okreslonego stylu osieroce-
nia moze mie¢ zwiazek z plcia, chociaz nie jest to czynnik jednoznacznie
determinujacy [5].

Osoby charakteryzujace sie stylem zadaniowym w duzym stop-
niu beda radzily sobie z osieroceniem w sposéb intelektualny. Ogdl-
nie moéwiac, sa to ludzie, u ktérych rozum goéruje nad emocjami. Nie

oznacza to, ze osoby te sa pozbawione uczu¢. W tym typie przezywa-
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nia zaloby ludzie skupiaja si¢ na probie wyjadnienia straty, planowa-
niu sposobéw majacych na celu pomoc w poradzeniu sobie ze strata.
W zadaniowym podejsciu do osierocenia duze znaczenie ma kontrola
nad emocjami. Dla oséb osieroconych, prezentujacych zadaniowe po-
dejscie do doswiadczanej straty, sposobem skanalizowania uczué jest
aktywnos¢ zorientowana na rozwiazywanie problemow, planowanie oraz
kontynuowanie dziatalnoséci osoby zmarlej. Ludzie ci potrzebuja ,cos
robic”.

Pomoc osobom osieroconym reprezentujacym zadaniowy styl
osierocenia polega przede wszystkim na umozliwieniu wyrazenia zaloby
poprzez aktywnosé. Dla oséb tych pomocne okazuje si¢ porzadkowanie
osobistych rzeczy zmarlej osoby, tworzenie ,ogrodu pamieci” itp. [5].
Warto pamietaé, ze pomocne w tej sytuacji moze okazaé sie réwniez
zachecanie osieroconych do wyrazania przezywanych emocji.

Z kolei osoby przejawiajace emocjonalny styl osierocenia do-
Swiadczaja zatoby w postaci wielu bolesnych, intensywnych i gtebokich
doznan. Sila tych przezy¢ czesto uniemozliwia podejmowanie jakiej-
kolwiek aktywnoéci. Ludzie preferujacy emocjonalny styl osierocenia
odczuwaja ulge w uzewnetrznianiu przykrych emocji, nierzadko po-
taczonych z placzem. Sa to osoby sklonne do rozméw, opowiadania
o doswiadczanej stracie, poszukujace wsparcia innych osieroconych, np.
w grupach wsparcia. Z uwagi na intensywnos$¢ doswiadczanych przezy¢
osoby te bardziej skupiaja si¢ na wlasnym wnetrzu. Osieroceni moga
doswiadczaé dtuzszych okreséw dezorientacji, splatania lub zaburzen
koncentracji, co powoduje trudnosé w radzeniu sobie z wieloma proble-
mami pojawiajacymi si¢ po stracie. Jednostki reprezentujace emocjo-
nalny styl osierocenia moga do$wiadczaé fizycznego wyczerpania [5].

Pomoc osobom z emocjonalnym stylem osierocenia powinna
polegaé przede wszystkim na stworzeniu warunkéw do dzielenia sie
uczuciami z innymi ludzmi. Czesto osieroceni chca opowiadaé o swojej
stracie nawet kilkakrotnie. Forma pomocy jest objecie tych oséb opie-

ka doradcéw, wlaczenie do grupy wsparcia itp. [5]. Wazne jest takze
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delikatne, taktowne zachecanie osieroconych, pozostajacych w nurcie
emocjonalnej reakcji na strate, do podejmowania aktywnosci.

W niektérych okolicznosciach moze dojé¢ do skomplikowania
przebiegu procesu osierocenia. Osierocenie skomplikowane jest okresla-
ne takze jako osierocenie dysfunkcjonalne, niedokonczone lub patolo-
giczne [2].

Alice Lazar dokonala zestawienia oznak skomplikowanego pro-
cesu osierocenia. Skrécona lista objawoéw zawiera: nieobecnosé smutku
(brak zaloby), opdézniong lub wydluzona zalobe, zaprzeczanie zalobie
(pogrzebowi, istnieniu mogily), silne poczucie winy i samoobwinianie,
utrate motywacji, trudno$¢ podejmowania decyzji, zachowania autode-
strukcyjne, nieokreslone dolegliwosci fizyczne, przedtuzone poszukiwa-
nie, brak aktywnosci, poczucie, ze Smier¢ nastapitla wczoraj, chociaz
mineto juz sporo czasu, nieche¢ do wychodzenia z domu, pogorszenie
relacji z innymi, rzadsze odwiedzanie koéciota, niezdolno$é¢ do rozmowy
o zmarlym bez silnych emocji [2].

Najczesciej wystepujacymi czynnikami komplikujacymi prze-
bieg procesu osierocenia sa:

— cechy osobowosci: sktonnoéé do pesymizmu, biernoéci i zatamywania
sie pod wplywem stresu,

— weczesniej przezywane zaburzenia psychiczne lub nerwicowe,

— ciezkie doswiadczenia zyciowe wystepujace w niedawnej przesztosci,

— brak przygotowania na $mier¢ bliskiej osoby (nagla lub niespodzie-
wana $mieré),

— skomplikowane relacje z osoba, ktéra zmarta [1, 6].

Nalezy zauwazy¢, ze uczucia podobne do tych, jakie przezywa
czlowiek po $mierci kogos bliskiego, pojawiaja sie takze w doSwiadcze-
niach innych strat. Wszystko, co nosi w sobie znami¢ poczucia straty
kogo$ lub czegos$, moze powodowaé proces osierocenia [7].

1. K. de Walden-Gatuszko, U kresu. Opieka psychopaliatywna, czyli jak pomadc

choremu, rodzinie 1 personelowi medycznemu S$rodkami psychologicznymi,

Gdansk 2000.
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3.5. Prawo do opieki duszpasterskiej

W starozytnosci choroba czesto izolowala cierpiacych od spoleczenstwa.
Chrzescijanska tradycja — opieki nad chorymi wskazala istotne zna-
czenie chorego dla wspélnoty, a Swiat — cierpienia, podobnie jak Swiat
innych potrzeb ludzkich, stal sie specyficznym terenem pracy Koscio-
ta. Po raz pierwszy w historii ludzkosci ludzie stabi i chorzy byli afir-
mowani, gdyz widziano w nich Cierpiacego Jezusa. Ko$ci6él ustanowit
instytucje diakonatu i sakrament namaszczenia polaczony z modlitwa
wstawiennicza wspoélnot, ktére troske o chorych miaty jako jedno ze
swych zadan. W éredniowieczu dziatalnoscia lecznicza zajmowaly sie
przede wszystkim zakony i bractwa prowadzace infirmitoria i — apteki
z ziotowymi lekami. W tym systemie opieki troska o dusze chorego byta
rownie wazna, a w wypadku konca zycia wazniejsza niz troska o jego
inne potrzeby. Powstawaly tez — hospicja dla pielgrzyméw i chorych,
gdzie zapewniano wsparcie i pomoc duchowa, i z tej tradycji czerpie
wsp6lezesny ruch hospicyjny. Sredniowieczna mysl filozoficzna i teolo-
giczna byla inspiracja dla systemu stuzby zdrowia, a cura animarum
0s6b chorych byla zlecana duchownym [1]. Rozwijajaca sie sztuka me-
dyczna rodzila nowe wyzwania dla opieki duszpasterskiej. Jej liderami
byli Kamil z Lellis, zalozyciel kamilianéw, i Jan Bozy, zalozyciel boni-
fratréw, a takze wiele innych zakonéw powstalych do duszpasterstwa
chorych. Pojawialy si¢ podreczniki teologii pastoralnej przeznaczone
dla kapelanéw, a duszpasterstwo szpitalne musiato stawi¢ czota laicy-
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zacji oraz wrogosci wobec religii i Kosciota [2]. W ostatnim stuleciu
odkrycia i technologizacja medycyny, a takze urbanizacja i anonimo-
wos¢ spoleczna sprawily, ze choroba byta izolowana od zycia. Duszpa-
sterstwo, prébujac nadazy¢ za szybkimi zmianami, szukalo sposobéw
unowocze$nienia swoich metod. Ekumenicznym projektem specjaliza-
cji dla duchownych i $wieckich kapelanéw oraz opiekunéw duchowych
jest Clinical Pastoral Education (CPE) laczacy bogactwo tradycji reli-
gijnych z psychologia, powszechnie stosowany w krajach anglosaskich.
W Polsce opieka duszpasterska jest obecna w — ochronie zdrowia,
ale nie ma jednolitego systemu szkolenia duszpasterzy. Dobre do$wiad-
czenia z — opieki paliatywno-hospicyjnej inspiruja Kosciét kato-
licki, jak réwniez inne wspélnoty chrzedcijanskie i pozachrzescijanskie,
do jego utworzenia. Zaréwno w literaturze, jak i w praktyce czgsto za-
miennie stosuje sie pojecia duszpasterski, religijny i duchowy. Pojecia
te sg opisane w niniejszym wydawnictwie pod hastem: — duchowosé
i religijno$¢é. W tym artykule bedzie uzywany termin ,,duszpasterski”.

Podstawy prawne opieki duszpasterskiej. Konstytucja RP jed-

noznacznie stanowi, ze jednym z podstawowych praw chorych prze-
bywajacych w — zakladach opieki zdrowotnej jest — prawo do
opieki duszpasterskiej. W Konstytucji RP w art. 53 zapisano, iz:

»,1. Kazdemu zapewnia sie wolno$¢ sumienia i religii.

2. Wolnosé religii obejmuje wolno$¢ wyznawania lub przyjmo-
wania religii wg wlasnego wyboru oraz uzewnetrzniania indywidualnie
lub z innymi, publicznie lub prywatnie swojej religii przez uprawianie
kultu, modlitwe, uczestniczenie w obrzedach, praktykowanie i naucza-
nie. Wolnosé religii obejmuje takze posiadanie $wiagtyn i innych miejsc
kultu w zaleznosci od potrzeb ludzi wierzacych oraz prawo oséb do
korzystania z pomocy religijnej tam, gdzie sie znajduja”.

Zgodnie z tym artykutem Konstytucji RP pacjenci znajdujacy
sie w szpitalu majg prawo do korzystania z pomocy religijnej. Podobny
zapis znajduje sie réowniez w art. 19 ust. 3 pkt 3 ustawy z 1991 r.
o zakladach opieki zdrowotnej: ,W zakladach opieki zdrowotnej prze-
znaczonych dla oséb wymagajacych calodobowych lub calodziennych
swiadczen zdrowotnych pacjent ma rowniez prawo do opieki duszpa-
sterskiej” [3].
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Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health Organization,
dalej: WHO) jest organizacja wyznaczajaca standardy opieki zdrowot-
nej na swiecie. W Karcie Praw Pacjenta opartej na Deklaracji Praw
Pacjenta WHO z 1994 r. w Prawach ogélnych czytamy: ,Kazdy ma
prawo do poszanowania wyznawanych przez niego wartosci moralnych
i kulturowych oraz do poszanowania swoich przekonan religijnych i fi-
lozoficznych”. W prawach szczegdétowych dotyczacych opieki i leczenia
kilkakrotnie jest mowa o opiece duszpasterskiej i duchowej: ,,Pacjent ma
prawo do opieki duszpasterskiej duchownego wyznawanej przez siebie
religii i umozliwienia uczestnictwa w obrzedach religijnych w szpitalu,
a w sytuacji pogorszenia sie — stanu zdrowia powodujacego w jego
odczuciu zagrozenia zycia, aby szpital niezwlocznie zawiadomit wska-
zane osoby lub instytucje oraz duchownego wyznawanej przez siebie
religii i umozliwil z nimi osobisty kontakt” (pkt 7). ,,Szpital umozliwia
kontakt pacjenta z wybranym przez niego duszpasterzem” (pkt 13) [4].

Instytucje europejskie nie uzywaja wprost stéw: duchowy
i duszpasterski; w modelu opieki skoncentrowanym na pacjencie od-
nosza sie do troski o jego Swiat wartodci. Takie podejScie do opieki
Swiadomie przyjmuje perspektywe pacjenta. Moze by¢ ona okreslona
jako skoncentrowana wokdl swiata wartosci, preferencji i potrzeb wy-
razonych przez pacjenta, a dotyczacych opieki zintegrowanej, w tym
informacji, komunikacji i edukacji, komfortu fizycznego i wparcia emo-
cjonalnego, zniwelowania leku, zaangazowania rodziny, a takze prze-
chodnio$ci i kontynuacji opieki [5].

Ustawa z 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pa-
cjenta precyzyjnie okresla prawo do opieki duszpasterskiej. Rozdzial 10
zatytulowany Prawo pacjenta do opieki duszpasterskiej zawiera arty-
kuty:

»Art. 36. Pacjent w stacjonarnym zakladzie opieki zdrowotnej
ma prawo do opieki duszpasterskiej.

Art. 37. W sytuacji pogorszenia si¢ stanu zdrowia lub zagroze-
nia zycia, stacjonarny zaktad opieki zdrowotnej jest obowigzany umoz-
liwi¢ pacjentowi kontakt z duchownym.

Art. 38. Stacjonarny zaklad opieki zdrowotnej ponosi koszty
realizacji — praw pacjenta, o ktérych mowa w art. 36 i 37, chyba ze
przepisy odrebne stanowiag inaczej”.
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Opieka duszpasterska w praktyce. Od roku 1989 opieka dusz-

pasterska w Polsce jest zapewniona prawnie i jest obecna w systemie
opieki zdrowotnej. Kazde ze wspdlnot czy wyznan rzadzi sie swoimi
prawami, majac na mocy porozumien pomiedzy panstwem a zwiazka-
mi wyznaniowymi swobodny dostep do duszpasterskiej troski o swoich
wiernych. Struktury duszpasterstwa chorych posiadaja wyznawcy pra-
wostawia, wierni ewangelicko-augsburscy oraz greckokatoliccy, a szcze-
gbélowe informacje o nich sg dostepne na stronach internetowych tych
wspoélnot [6]. Katolickie duszpasterstwo w stuzbie zdrowia nadzoruje
biskup z Konferencji Episkopatu Polski, ktérego wspomagaja Krajowi
Duszpasterze Stuzby Zdrowia, Apostolstwa Chorych, Niepetnospraw-
nych, Hospicjéw. Biskup odpowiedzialny za stuzbe zdrowia z ramienia
Episkopatu Polski méwit o niej w kontekscie szkolen dla kapelanéw: ,,po
1989 r. w dziedzinie duszpasterstwa shuzby zdrowia Kosciol w Polsce
znalazl sie w obliczu wielkich szans i wyjatkowych mozliwosci. Szkolenia
dla kapelanéw, ktore odbywaja sie w Gdansku, sa pierwsze i dlatego
szczegblnie wazne dla ich organizatoréw i uczestnikéw” [7]. Dobra jest
ocena duszpasterstwa w — opiece paliatywno-hospicyjnej: ,,Pow-
state formalnie w 1989 r. Krajowe Duszpasterstwo Hospicyjne spelnia
wiele waznych funkcji stuzacych integracji ruchu hospicyjnego i trosce
o jego duchowe fundamenty. U poczatkéow byla to przede wszystkim
opieka duszpasterska nad chorymi i ich rodzinami i dbalo$é o formacje
duchowo-religijna. Wielu kaptanéw i siéstr zakonnych, a takze oséb
Swieckich: — lekarzy, — pielegniarek, — psychologéw i wolon-
tariuszy zapisuje wspaniate karty chrzescijanskiej stuzby w oérodkach
paliatywno-hospicyjnych” [8].

Szpitale i inne instytucje ochrony zdrowia informuja pacjen-
tow i ich rodziny o obowiazkach i prawach. Oto przyklad swiadczacy
o tym, ze prawo do opieki duszpasterskiej jest znane i respektowane
— Polanica Zdréj, Opieka Duszpasterska: ,Pacjenci hospitalizowani na
oddziatach Szpitala maja zapewniona opieke duszpasterska. Osobom
przebywajacym w Szpitalu przystuguje prawo do uczestniczenia w czyn-
noéciach i obrzedach religijnych oraz wypelniania obowiazkéw religij-
nych i obchodzenia $wiat religijnych zgodnie z swoim wyznaniem, jak
réwniez do posiadania i korzystania z przedmiotéw do uprawiania kultu
i praktyk religijnych. Chorzy odwiedzani sa przez duszpasterzy w kaz-
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da $rode i sobote. Msza $w. oraz okazja do spowiedzi $w. jest w sobote
o godz. 15.00. Ksieza pelnia calodobowy dyzur i sa do dyspozycji na
wezwanie chorego” [9].

Obok praw powstaja takze standardy, co potwierdza praktyka
szpitala z Olsztyna: ,Niezaleznie od tego, opracowalidémy i wdrozyliSmy
wiele standardéw, ktére stanowia rozwiniecie powyzszych praw i staja
sie dla nas instrukcja prawidlowych relacji pomiedzy personelem a pa-
cjentami. Wéréd nich 7. standardem jest: Pacjenci maja prawo do opieki
duszpasterskiej zgodnie ze swoim wyznaniem. Szpital zatrudnia kape-
lana, personel dysponuje lista numeréw telefonéw do parafii réznych
wyznan i w przypadku potrzeby ma obowiazek umozliwié¢ stosowny
kontakt. Pacjenci moga korzystaé z opieki duszpasterskiej. Szczegdlo-
wych informacji dotyczacych postugi duszpasterskiej udziela personel
medyczny kazdego oddzialu” [10]. Opieka duszpasterska w kontekscie
wielokulturowym bywa wyzwaniem i problemem finansowym, co po-
twierdza informacja: ,,Gorzowski szpital zwolnil kapelanéw. (...) Do-
tychczasowi kapelani to duchowni z Koéciotéw katolickiego, prawostaw-
nego, ewangelicko-augsburskiego i greckokatolickiego. Postuge duszpa-
sterska bedzie teraz pelni¢ dwéch ksiezy katolickich i po jednym z Ko-
Sciola prawostawnego i ewangelicko-augsburskiego” [11].

Pomimo wyzwan i probleméw kazdy chory przebywajacy
w zakladzie opieki zdrowotnej, niezaleznie od przynaleznosci do grupy
wyznaniowej, ma prawo do opieki duszpasterskiej. Kierownicy placéwki
medycznej prowadzonej przez administracje rzadowa lub samorzadowsa
majg prawny obowiazek zapewnienia choremu wykonywanie praktyk
religijnych i kontaktu z przedstawicielami swojego wyznania na tere-
nie szpitala [3]. W celu zapewnienia zespolowe]j opieki duszpasterskiej
w stuzbie zdrowia i opiece spolecznej powstal projekt Szkoty Opieki
Duszpasterskiej sw. Jana Bozego, w ktoérej zaréwno osoby duchowne,
jak i $wieccy beda mogli zdobywaé kompetencje do zespotowej opieki
nad chorymi i cierpiacymi [12].

1. Papieska Rada Duszpasterstwa Stuzby Zdrowia [PRDSZ], Swieccy w Swiecie
cierpienia i zdrowia, Watykan 1987, s. 5-9.
2. A. Brusco, L. Sandrin, Il cappellano d’ospedale. Disagi e nuove opportunita,

Torino 1993, s. 12.
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10.

11.

12.

K. Wroniski, Prawo chorego do opieki duszpasterskiej podczas pobytu w szpitalu,
Wspoélczesna Onkologia 2007, vol. 11, nr 7, s. 381-384.

Deklaracja Praw Pacjenta WHO, www.bpp.waw.pl/deklaracja_praw_
pacjenta-who.html, wg stanu ze stycznia 2010 r.

Patent-centered care, [w:] European Observatory on Health Systems and Poli-
cies. Glossary, www.euro.who.int/observatory/Glossary, wg stanu ze stycznia
2010 r.

Strony:  http://www.orthodox.pl/glowna.htm, http://www.cerkiew.net.pl/
i http://www.luteranie.pl, wg stanu ze stycznia 2010 r.

P. Krakowiak, E. Dutkiewicz, Duszpasterstwo stuzby zdrowia w Polsce: osig-
gniecia 1 wyzwania, Gdansk 1999, s. 7-9.

Bp S. Regmunt, Wprowadzenie, [w]: P. Krakowiak, A. Modliiska, J. Binnebesel
(red.), Podrecznik koordynatora wolontariatu hospicyjnego, Gdansk 2008.
Specjalistyczne Centrum Medyczne w Polanicy-Zdroju, www.scm.pl/?mod=
ptgd#k, wg stanu ze stycznia 2010 r.

H. Taraszkiewicz, Prawa pacjenta i standardy w praktyce, Puls Szpitala 2003,
nr 3/2, s. 4.

»,Gazeta Wyborcza” — Gorzéw Wlkp., z dn. 30.08.2007 r., www.gorzow.gazeta.pl
/gorzow/1,35211,4446714.html, wg stanu ze stycznia 2010 r.

A. Muszala, J. Binnebesel, P. Krakowiak, M. Krobicki (red.), Dolentium Homi-

num. Duchowni i $wieccy wobec ludzkiego cierpienia, Krakéw 2011.

3.6. Prawne aspekty zgonu

Smier¢ jest zjawiskiem pociggajacym za sobg wiele konsekwencji — spo-

tecznych, medycznych oraz prawnych. Przed oméwieniem wybranych

konsekwencji prawnych, jakie zachodza po $mierci osoby fizycznej, nie-

zbedne jest blizsze sprecyzowanie pojecia Smierci.

Z medycznego punktu widzenia kryteria rozpoznania $mierci

moga by¢ réznorodne. Do zwykle stosowanych naleza:

— ustanie krazenia krwi,

— ustanie oddychania,
badz

— brak wlasciwych odruchéw neurologicznych.
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Wszystkie te kryteria moga jednak, w szczegdlnych okolicznosciach,
prowadzi¢ do blednego stwierdzenia zgonu, jako ze Smieré¢ jest zja-
wiskiem zdysocjowanym, co w praktyce oznacza, ze niektore funkcje
ustroju lub ich cze$ci moga utrzymywacé sie przez pewien czas w ode-
rwaniu od innych, wczesniej obumarlych. Ta cecha $mierci ujawnia sie
w sposéb szczegdlny w sytuacjach, w ktorych objela ona juz mozg,
podczas gdy krazenie krwi jest jeszcze zachowane. Sytuacja taka wy-
stepuje m.in. u czesci chorych mechanicznie wentylowanych. W tych
przypadkach to stan moézgu determinuje zycie lub Smier¢ czlowieka.
Natomiast czynnikiem kwalifikujacym Smier¢ moézgu jest nieodwracal-
ny brak funkcji pnia mézgu, jako ze pien mézgu umiera jako ostatnia
czes¢ mézgu. Trwale uszkodzenie pnia mézgu ustala sie na podstawie
braku okreslonych odruchéw nerwowych i braku spontanicznej czynno-
Sci oddechowej. Postepowanie takie, ktorego poszczegdlne etapy zostaly
szczegblowo opisane w obwieszczeniu Ministra Zdrowia z dn. 17.07.2007
r. w sprawie kryteriéw i sposobu stwierdzenia trwatego nieodwracalnego
ustania czynnosci mézgu, z zatacznikiem (M.P. Nr 46, poz. 547), daje
zwykle pewny wynik.

Czynnoécia potwierdzajaca Smier¢ cztowieka jest stwierdzenie
zgonu. Nie ogranicza si¢ ono jednak tylko do stwierdzenia samego zgo-
nu. Poza tym obejmuje ustalenie przyczyny zgonu, a takze wypelnie-
nie dokumentu umozliwiajacego pochowanie ciata — karty zgonu. Kar-
te zgonu wystawia osoba uprawniona do stwierdzenia zgonu. W uza-
sadnionych przypadkach mozna uzalezni¢ wystawienie karty zgonu od
przeprowadzenia sekcji zwlok i wystawic¢ karte zgonu na podstawie wy-
nikéw badania sekcyjnego wykonanego przez inna osobe. Na wniosek
os6b uprawnionych do pochowania mozna réowniez wystawi¢ karte zgo-
nu dziecka martwo urodzonego bez wzgledu na czas trwania ciazy. Wzor
karty zgonu oraz sposob jej wypelnienia jest opisany w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dn. 7.12.2001 r. w sprawie wzoru karty zgonu oraz
sposobu jej wypelnienia (Dz. U. Nr 153, poz. 1782). Wypelniong karte
zgonu wydaje sie osobie majacej prawo do pochowania zwlok: cztonko-

wi najblizszej rodziny osoby zmarlej (malzonek, krewni zstepni, krewni
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wstepni, krewni boczni do czwartego stopnia pokrewienstwa, powino-
waci w linii prostej do pierwszego stopnia), a jesli zmarly nie ma ro-
dziny — osobie, ktora dobrowolnie zobowiaze si¢ do pochowania zwlok,
albo wladzom gminy; w przypadku wojskowych w stuzbie czynnej —
organom wojskowym (art. 10 ustawy z dn. 31.01.1959 r. o cmentarzach
i chowaniu zmartych, tekst jedn.: Dz. U. z 2000 r. Nr 23, poz. 295 ze
zm.).

Do aspektéw prawnych zgonu osoby fizycznej nalezy przede
wszystkim zaliczy¢ ustanie zdolnoéci prawnej oraz zdolnosci do czyn-
noéci prawnych. Od tej pory zmarly nie moze by¢ juz podmiotem praw
i obowiazkow. Nie moze takze nabywaé praw i zacigga¢ zobowigzan
w wyniku wlasnych dzialan. Zgodnie z art. 924 k.c. z chwila $mierci
osoby fizycznej nastepuje otwarcie spadku. Z ta samg chwila spadko-
biercy nabywaja spadek (art. 925 k.c.), jako ze zgodnie z art. 922 k.c.
prawa i obowiazki majatkowe zmartego przechodza z chwila jego Smier-
ci na jedna lub kilka oséb stosownie do przepiséw ksiegi czwartej k.c.
Natomiast prawa i obowiazki niemajatkowe wygasaja. Wygasaja zatem
dobra osobiste podlegajace ochronie za zycia osoby fizycznej, np. wol-
noé¢, zdrowie, dobre imig, cze$¢, godnoé¢. Powstaje natomiast prawo
kultu osoby zmartej. Dobro to przystuguje jednak osobom pozostalym
przy zyciu, zwiazanym ze zmartym i czczacym pamieé o nim.

Warto dodaé, iz na spadkobiercéw przechodza jedynie pra-
wa i obowigzki majace charakter cywilnoprawny, nie wejda do niego
natomiast prawa i obowiazki o innym charakterze, np. administracyj-
noprawnym (np. zezwolenia lub koncesje na prowadzenie dzialalnodci
gospodarczej), finansowoprawnym (np. zobowiazania podatkowe) czy
karnoprawnym (np. obowiazek zaplaty grzywny orzeczonej w postepo-
waniu karnym). Na spadkobiercéw nie przejda takze, jako ze nie naleza
do spadku, prawa i obowiazki zmarlego $Scisle zwigzane z jego osoba
(art. 922 § 2 k.c.). Do praw takich mozna zaliczyé m.in. prawo do
alimentacji, uzytkowanie, stuzebnoéé¢ osobista, prawo do renty czy pra-
wo dozywocia. Co do zasady, nie przechodzi na spadkobiercéw prawo

do zado$cuczynienia pienieznego za doznana — krzywde. Przejscie
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roszczenia o — zado$¢éuczynienie na spadkobiercéw poszkodowanego
moze nastapi¢ jedynie w razie istnienia jednej z dwéch przestanek: jezeli
roszczenie zostalo uznane przez dluznika na pismie oraz jezeli powddz-
two o to roszczenie zostalo wytoczone za zycia poszkodowanego (art.
445 § 3 k.c.). Przedmiotem dziedziczenie nie jest wtedy samo prawo
do zadoS¢uczynienia, lecz konkretne roszczenie o kwote objeta uzna-
niem lub dochodzong w powddztwie wytoczonym przed sadem przez
poszkodowanego (wyrok SN z dn. 25.03.1975 r., IT CR 53/75, niepubl.).
7 chwila émierci ustaje takze malzenstwo, wszystkie prawa i obowiazki
z nim zwigzane.

Smier¢ pociaga zatem wiele konsekwencji prawnych. Ustaja
prawa i obowiazki écisle zwiazane z osoba zmartego, pozostate — prze-
chodza na spadkobiercéw zgodnie z wola zmarlego wyrazona w testa-
mencie albo wedlug porzadku ustawowego w przypadku braku rozrza-

dzen testamentowych.

3.7. Tanatologia

Termin ,tanatologia” pochodzi z jezyka greckiego: thdnatos — $mier¢,
logos — stowo, my$l, nauka.

W literaturze przedmiotowej mozna wyr6zni¢ przynajmniej
cztery definicje tanatologii: 1) jako teorii $mierci, 2) jako dyscypliny
naukowej majacej za swdj przedmiot fenomen $mierci, 3) jako pozna-
nia istoty fenomenu $mierci [1], 4) jako dyscypliny opisujacej i zesta-
wiajacej wiedze o Smierci pochodzaca z réznych dyscyplin badawczych
[2, 3]. Najogdlniej tanatologie mozna zdefiniowaé jako nauke inter- lub
multidyscyplinarng o charakterze opisowym majaca za swéj przedmiot
fenomen $mierci.

Metodologia. Tanatologia jako nauka nie posiada jednoznacz-
nie zdefiniowanego przedmiotu badan ($cisle okreslonej definicji Smier-
ci) [4]. Sposéb pozyskiwania materialu badawczego (metodologia) jest
oparty na poréwnaniu, analizie i syntezie wynikéw nauk przyrodniczych
i humanistycznych. Zdaniem Louisa-Vincenta Thomasa tanatologia po-
przez swéj charakter poréwnawczy i opisowy w roznicach ,poszukuje
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jednosci cztowieka” [2], analizujac fenomen $mierci w trzech aspektach:
1) samej $mierci (jej natury, przyczyn i postaci), 2) procesu umierania,
3) tego, co po $mierci (obyczajéw, rytuatu, kwestii eschatologicznych)
[3]. Wedlug systematyki Thomasa podstawowymi zrédtami wiedzy ta-
natologii sa: 1) nienaukowe dziedziny wiedzy: a) filozofia, b) teolo-
gia oraz 2) naukowe dziedziny wiedzy: a) nauki biologiczno-medyczne,
b) nauki humanistyczne i spoleczne — lingwistyka, semiologia, historia,
antropologia spoleczna i kulturowa, psychologia i ekonomia [1]. Intere-
sujaca systematyke probleméw tanatologii podaje Anna Alichniewicz;
charakteryzujac gléwne wymiary tanatologii filozoficznej i bioetycznej
(ktére mozna jednak odniesé do tanatologii w ogdle), wyréznia w jej
przestrzeni trzy gléwne problemy: 1) problem $mierci (,,problem Plato-
na”), 2) problem zmarlego (,,problem Epikura”), 3) problem umierania
(,problem Tolstoja”) [5].

Rys historyczny. Po raz pierwszy pojecia ,tanatologii” w sen-
sie dyscypliny naukowej uzyl w 1775 r. Salomon Anschel w ksiazce
pt.: Thanatologia sive mortis naturam, causa, genera ac species et dia-
gnosis disquisitiones. W roku 1832 tanatologia jako ,teoria Smierci”
zostala zdefiniowana we francuskich stownikach: Dictionnaire général
de la Langue francaise i Vocabulaire universel des sciences, des arts
et métiers. Jako dyscyplina naukowa tanatologia wyodrebnila si¢ na
poczatku 2. polowy XX w. Swéj instytucjonalny wyraz znalazlta w po-
wolanym przez Thomasa Francuskim Towarzystwie Tanatologicznym
(Société de Thanatologie). Nie sposéb wymieni¢ wszystkich najwaz-
niejszych prac tanatologicznych. Do najwazniejszych opracowan z tego
okresu mozna zaliczy¢ m.in. prace z zakresu: a) antropologii — L.V.
Thomasa, Antropologie de la mort (Paryz 1975), b) historii — Michela
Vovelle’a, Smier¢ w cywilizacji Zachodu. Od roku 1300 po wspélezesnodé
(1983), Philippe’a Ariesa, Czlowiek i smieré (1989), c) socjologii — Ed-
gara Morina, L’Homme et la Mort dans Uhistoire (1951), Jeana Bau-
drillarda, Wymiana symboliczna i $mieré (1976), Geoffreya Gorera, The
Pornography of Death (1955), d) medycyny — Elizabeth Kiibler-Ross,
On Death and Dying (1969), e) filozofii — Vladimira Jankélévitcha, La
mort (1966) oraz studia interdyscyplinarne, jak np.: The Meaning of
Deth (1959) pod redakcja Hermana Feifela czy Czlowiek wobec $mierci
(1968) Arnolda Toynbee, i inne.
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Obecnie do najwazniejszych periodykéow tanatologii naleza
m.in.: ,Mortality, Death Studies” i ,Omega”. Do preznie dzialajacych
stowarzyszen naukowych podejmujacych problemy tanatologii mozna
zaliczy¢ m.in.: Société de Thanatologie, Centre for Death and Society
(CDAS) czy Association for Death Education and Counseling (ADEC).

W Polsce do roku 1997 jest cyklicznie organizowana przez
Wroctawskie Towarzystwo Naukowe ogoélnokrajowa konferencja tana-
tologiczna pt.: ,,Problemy wspélczesnej tanatologii. Medycyna — antro-
pologia kultury — humanistyka”.

1. L.V. Thomas, Tworzenie tanatologii, [w:] S. Rosiek (wybédr), Wymiary $mierci,
Gdansk 2002, s. 11-32.

2. L.V. Thomas, Wprowadzenie do antropotanatologii, [w:] S. Cichowicz i J.M.
Godzimirski (wybdr), Antropologia $mierci. Mysl francuska, Warszawa 1993,
s. 24-34.

3. J. Gajda-Krynicka, Tanatologia jako dyscyplina naukowa? Logos $mierci, [w:]
J. Kolbuszewski (red.), Problemy wspdlczesnej tanatologii. Medycyna — antro-
pologia kultury — humanistyka, t. IX, Wroctaw 2005, s. 9-14.

4. J. Gajda-Krynicka, Tanatologia jako dyscyplina naukowa? Préba refleksji
filozoficzno-metodologicznej, [w:] J. Kolbuszewski (red.), Problemy wspélczesnej
tanatologii. Medycyna — antropologia kultury — humanistyka, t. VIII, Wroctaw
2004, s. 9-16.

5. A. Alichniewicz, Wzorce §mierci w bioetyce amerykanskiej, Krakéow 2007.

6. W. Kwiatkowski, Tanatologia — nauka czy pseudonauka, [w:] M. Galuszka,
K. Szewczyk (red.), Umieraé bez leku. Wstep do bioetyki kulturowej, Warsza-
wa-+.6dz 1996.

7. M. Adamkiewicz, Oblicza $mierci. Propedeutyka tanatologii, Torun 2004.

8. K. Sobczak, O mozliwosci filozofis $mierci jako nauki, [w:] J. Kolbuszewski
(red.), Problemy wspélczesnej tanatologii. Medycyna — antropologia kultury —

humanistyka, t. XI, Wroctaw 2007, s. 47-52.

3.8. Testament

W polskim prawie cywilnym pojecie testamentu wystepuje w dwdch

znaczeniach — przede wszystkim jako czynno$é prawna, ktora dana oso-
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ba decyduje, co do zasady, o losach swojego majatku po jej $émierci, ale

takze jako dokument zawierajacy oswiadczenia woli skltadajace sie na

te czynnosc.

Testament jest jednostronng czynnoscia prawna, nieskierowa-
na do zadnego adresata, dokonywana osobiscie przez testatora w formie
okreélonej prawem, ktéra to czynnos$¢ zawiera rozrzadzenia majatkowe
lub niemajatkowe skuteczne na wypadek jego Smierci (mortis causa).
Zgodnie z art. 941 k.c. testament jest jedyna czynnoscia pozwalajaca
na rozrzadzenie calym majatkiem na wypadek $mierci. Nalezy jednak
zwrocié uwage, ze prawo dopuszcza skierowane do oznaczonych pod-
miotéw dyspozycje dotyczace wskazanych skladnikéw majatku np. na-
kazanie bankowi wyptaty z rachunku bankowego wskazanej kwoty okre-
slonym osobom w przypadku Smierci posiadacza rachunku czy podjecie
przez okreslona osobe srodkéw z otwartego funduszu emerytalnego po
Smierci czlonka.

Testament moze zostaé¢ sporzadzony wytacznie przez osobe
posiadajaca pelna zdolnosé do czynnodci prawnych (to jest osobe pelno-
letnia, ktéra nie zostala ubezwlasnowolniona czesciowo ani catkowicie).
Z uwagi na osobisty charakter tej czynnoéci nie mozna sporzadzié¢ te-
stamentu przez przedstawiciela, niedopuszczalne jest tez sporzadzenie
wspélnego testamentu przez wiecej niz jedna osobe. Nadto na podstawie
art. 945 k.c. niewazny jest testament, jesli testator sporzadzil go:

1) w stanie wylaczajacym $wiadome albo swobodne powziecie decyzji
i wyrazenie woli; w zakresie tej regulacji mieszcza sie zaréwno stany
trwale, takie jak choroba psychiczna czy niedorozwoj umystowy, jak
i przemijajace zaburzenia czynnosci psychicznych wynikajace z upo-
jenia alkoholowego, hipnozy czy schorzen zwiazanych z podesztym
wiekiem;

2) pod wplywem bledu uzasadniajacego przypuszczenie, ze gdyby spad-
kodawca nie dziatal pod wplywem bledu, nie sporzadzilby testa-
mentu o danej tresci;

3) pod wplywem groZzby; aby uznaé testament za niewazny, wystarczy

jakakolwiek grozba (pochodzaca od osoby innej niz testator, gdyz je-
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go samoistny strach przed okolicznoéciami, na ktére nie ma wptywu,
nie decyduje o waznosci testamentu), niezaleznie od jej obiektyw-
nego uzasadnienia, wagi czy dobr, ktérym grozi niebezpieczenstwo.

Na niewazno$¢ testamentu z wyzej wymienionych przyczyn
osoba majaca w tym interes moze powolac sie przed uptywem lat trzech
od dnia, w ktorym dowiedziala sie o przyczynie niewaznosci, ale nie
pdzniej niz po uplywie lat 10 od dnia otwarcia spadku (zgodnie z art.
924 k.c. spadek otwiera sie z chwila Smierci spadkodawcy). Po uplywie
tych terminéw niewazny testament wywiera skutki prawne.

Testator moze w kazdej chwili odwotaé testament poprzez spo-
rzadzenie nowego testamentu, dokonanie w testamencie zmian wskazu-
jacych na wole jego odwotania, ale takze poprzez zniszczenie testamentu
w zamiarze odwotania lub dokonane w tym celu pozbawienie go cech, od
ktérych zalezy jego wazno$é, np. podpisu. Jesli w nowym testamencie
nie zaznaczono, ze poprzedni ulega odwotaniu, to na podstawie art. 947
k.c. przyjmuje sie, ze odwolane zostaly tylko te postanowienia, ktérych
nie mozna pogodzi¢ z tredcia nowego testamentu.

Testament moze zosta¢ sporzadzony wylacznie w formach
okreslonych przepisami prawa. Przewiduja one testamenty zwykle: wla-
snoreczny (holograficzny ), notarialny oraz allograficzny (tzw. testament
urzedowy), a takze testamenty szczegélne: ustny, podrézny oraz woj-
skowe.

Podstawowa forma testamentu jest testament wlasnoreczny
(holograficzny) — testator sporzadza go w calosci pismem recznym, pod-
pisuje i opatruje data, jednakze brak daty nie ma wplywu na waznosc¢
testamentu, o ile nie powoduje watpliwosci co do zdolnosci do sporza-
dzenia testamentu, tresci lub wzajemnego stosunku kilku testamentéw.
Testament notarialny jest sporzadzany przez notariusza w formie aktu
notarialnego zgodnie z przepisami ustawy z dn. 14.02.1991 r. — Prawo
o notariacie (tekst jedn.: Dz. U. z 2008 r. Nr 189, poz. 1158 ze zm.).
Udzial notariusza ma na celu ochrone testatora przez zagwarantowanie
zgodnodci tredci czynnosci z przepisami prawa i wola sporzadzajacego.
Testator sporzadza testament allograficzny poprzez o$wiadczenie zto-
zone ustnie w obecnosci dwéch swiadkéw oraz osoby urzedowej (wéjta,
burmistrza, prezydenta miasta, starosty, marszatka wojewddztwa, se-
kretarza powiatu, sekretarza gminy albo kierownika urzedu stanu cy-

138



Testament

wilnego). Os$wiadczenie testatora zostaje spisane w protokole z poda-
niem daty; protokol ten odczytuje sie spadkodawcy w obecnosci dwéch
swiadkéw, a nastepnie podpisuja go testator, osoba urzedowa i $wiadko-
wie, z tym ze jedli testator nie moze sie podpisaé, w protokole wskazuje
sie tego przyczyne. W zwiazku z opisanym wyzej trybem testamentu
allograficznego nie moga sporzadzi¢ osoby gluche lub nieme.

Testamenty szczegdlne, w przeciwienstwie do zwyklych, nie
mogg by¢ sporzadzone w kazdej chwili. Testator moze sporzadzié testa-
ment ustny tylko wtedy, jesli istnieje obawa jego rychlej $mierci (np.
wynikajaca z choroby, wypadku czy innych okolicznoéci obiektywnych
uzasadniajacych przekonanie testatora o bliskiej Smierci) albo wskutek
szczegblnych okolicznosci niemozliwe lub bardzo utrudnione jest zacho-
wanie zwyklej formy testamentu. Sporzadzajac ten testament, osoba
oswiadcza swoja ostatnia wole ustnie w obecno$ci co najmniej trzech
swiadkow. Przed uptywem roku od dnia zlozenia o$wiadczenia jeden ze
swiadkéw lub osoba trzecia powinna spisaé jego treéé, podajac miejsce
i date sporzadzenia o$wiadczenia oraz sporzadzenia pisma, a nastepnie
pod tym pismem powinni podpisaé si¢ trzej swiadkowie lub testator
i dwaj swiadkowie. Jednakze jesli takie pismo nie zostanie sporzadzone,
tre$¢ testamentu moze by¢ stwierdzona przez zgodne zeznania Swiad-
kéw ztozone przed sadem w ciagu sze$ciu miesiecy od dnia otwarcia
spadku ($mierci testatora), przy czym w przypadku trudnosci lub nie-
mozliwosci przestuchania jednego ze Swiadkéw sad moze poprzestaé na
przestuchaniu dwéch z nich. Przestanka sporzadzenia drugiego z te-
stamentéw szczegdlnych, tzw. testamentu podrdznego, jest podréz na
polskim statku morskim lub powietrznym. Podczas takiej podrézy moz-
na o$wiadczy¢ swoja wole dowodcy statku lub jego zastepcy w obec-
nosci dwéch $wiadkéw. Dowddca lub jego zastepca spisuje nastepnie
to oSwiadczenie, podajac date spisania i odczytuje to pismo. Nastepnie
podpisuja je spadkodawca, Swiadkowie oraz dowddca lub jego zastepca,
z tym ze jesli testator nie moze si¢ podpisaé¢, w pidémie wskazuje si¢ tego
przyczyne.

Testamenty wojskowe moga zostaé¢ sporzadzone wylacznie
w czasie wojny, mobilizacji lub przebywania w niewoli — odbywa sie to
na podstawie rozporzadzenia Ministra Obrony Narodowej z dn.
30.01.1965 r. w sprawie testamentéw wojskowych (Dz. U. Nr 7, poz.
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38), w jednej z czterech okreslonych form przez osoby wymienione
w tym rozporzadzeniu (m.in. zolnierzy w czynnej stuzbie wojskowej).

Kazdy testament szczegdlny traci moc z uptywem szesciu mie-
siecy od dnia ustania okolicznosci, ktére uzasadnialy sporzadzenie te-
stamentu szczegdlnego, chyba ze testator zmart przed uptywem tego
terminu. Termin ten zawiesza sie na czas, w jakim spadkodawca nie ma
mozliwosci sporzadzenia testamentu zwyklego, na przyktad z powodu
kleski zywiotowej, choroby czy braku $wiadomosci.

Ustawodawca ogranicza krag oséb, ktére moga by¢ swiadkami
przy sporzadzaniu testamentu allograficznego i testamentéw szczegdl-
nych. W ogdle nie moga by¢ swiadkami testamentéw osoby niemajace
pelnej zdolnoéci do czynnosci prawnych, osoby niewidome, gluche lub
nieme, osoby niemogace czytac lub pisaé, a takze osoby skazane prawo-
mocnie wyrokiem sadowym za falszywe zeznania (o ile nie nastapilo za-
tarcie skazania) — jest to tzw. bezwzgledna niezdolnosé do bycia $wiad-
kiem. Osoby wzglednie niezdolne do bycia $wiadkami sa wylaczane od
udzialu w sporzadzaniu tylko niektérych testamentéw. Po pierwsze, sa
to osoby, ktore nie wladaja jezykiem, w ktérym jest sporzadzany dany
testament. Po drugie, sa to osoby, dla ktérych w danym testamencie
sg przewidziane korzyéci, a takze malzonkowie takich oséb, ich krewni
lub powinowaci pierwszego i drugiego stopnia oraz osoby pozostajace
z nimi w stosunku przysposobienia. W przypadku gdy swiadkiem bedzie
jedna z oséb niezdolnych do pelnienia tej funkcji, testament jest nie-
wazny. Nie dotyczy to jednak oséb, dla ktérych w danym testamencie sa
przewidziane korzysci, i 0s6b im bliskich — w takim przypadku niewazne
s tylko te postanowienia, ktére przysparzaja korzysci tym osobom lub
im bliskim. Jednak jesli z tresci testamentu lub okolicznosci wynika,
ze bez takiego postanowienia testator nie sporzadzitby testamentu, ca-
ly testament jest niewazny. Nalezy nadto zwrdcié uwage, iz przepisy
dotyczace niezdolnosci do bycia swiadkiem, zdaniem doktryny, stosuje
si¢ rOwniez do notariusza w przypadku testamentu notarialnego, oséb
urzedowych przy sporzadzaniu testamentu urzedowego oraz dowddcy
statku lub jego zastepcy w przypadku testamentu podroznego.

Podstawowym, cho¢ nie obowiazkowym, rozrzadzeniem testa-
mentowym jest powolanie jednego lub kilku (w okreslonych udzialach)
spadkobiercow do catoéci lub utamkowej czesci spadku. Spadkobierca
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moze by¢ osoba fizyczna, ktora zyje w chwili otwarcia spadku lub osoba
prawna, ktéra w tym czasie istnieje, a nadto dziecko poczete w chwili
otwarcia spadku, jesli urodzi sie zywe, albo fundacja ustanowiona w te-
stamencie, jesli zostanie wpisana do wlasciwego rejestru w ciggu dwéch
lat od ogloszenia testamentu. Spadkobierca musi by¢ w testamencie
okre$lony w sposéb pozwalajacy na jego indywidualizacje — na przy-
ktad przez podanie imienia i nazwiska lub innych danych osobowych,
ale tez przez uzycie innych okrelen np. ,moja najstarsza corka”. Jesli
za$ spadkodawca powotal do spadku lub do jego czesci kilku spadkobier-
cow, nie okreslajac ich udziatéw, dziedzicza oni w czesSciach réwnych.
Zgodnie z art. 962 k.c. zastrzezenie w testamencie warunku lub termi-
nu przy powolaniu spadkobiercy uznaje sie za nieistniejace, chyba ze
7z tresci testamentu lub okolicznosci wynika, ze bez warunku lub terminu
nie dosztoby do powolania — wowczas powolanie jest niewazne. Jednak
przepisu tego nie stosuje sie, jesli ziszczenie sie lub nieziszczenie sie
warunku albo uptyw terminu nastapity przed otwarciem spadku.

Jedli testator powolal do dziedziczenia kilka oséb, a ktoéras
z nich nie chce lub nie moze by¢ spadkobierca, w braku odmiennej
woli spadkodawcy przeznaczona dla niej cze$¢ przypada pozostalym
spadkobiercom testamentowym proporcjonalnie do przypadajacych im
udziatéw.

Przepisy Kodeksu cywilnego dopuszczaja podstawienie, to jest
powotanie spadkobiercy na wypadek, gdyby inna powotana osoba nie
chciata lub nie mogla by¢ spadkobierca. Postanowienie testamentu,
w ktorym testator zobowiazal spadkobierce do zachowania spadku
i pozostawienia go innej osobie, ma skutek podstawienia — inna oso-
ba zostaje powotana do spadku na wypadek, gdyby spadkobierca nie
chcial lub nie mégt dziedziczyé, obowiazek za$ zachowania spadku przez
spadkobierce nie powstaje.

Testator moze w testamencie zamiesci¢ zapis zwykty — zobo-
wiaza¢ spadkobierce do spelnienia okreslonego $wiadczenia majatko-
wego, np. do wydania rzeczy wchodzacej w sktad spadku lub zaptaty
okreslonej kwoty na rzecz wskazanej osoby. Z tym ze jesli oznaczony
co do tozsamosci przedmiot zapisu nie nalezy do spadku w chwili je-
go otwarcia lub spadkodawca byl zobowigzany do zbycia przedmiotu,

zapis jest bezskuteczny. Zapisem zwyklym moze tez zostaé obciazony
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zapisobierca. Jesli spadkodawca nie postanowit inaczej, to zapis obciaza
spadkobiercéw proporcjonalnie do ich udziatéw w spadku, zapisobierca
za$ moze zadaé wykonania zapisu niezwlocznie po ogloszeniu testa-
mentu. W przypadku gdy osoba, na ktérej rzecz dokonano zapisu, nie
chce lub nie moze by¢ zapisobierca, obciazony spadkobierca nie ma
obowiazku wykonania zapisu, ale — co do zasady — powinien wykonaé
dalsze zapisy. Zgodnie z art. 975 k.c. zapis moze by¢ dokonany pod
warunkiem lub z zastrzezeniem terminu.

Jedli testator sporzadza testament notarialny, to moze takze
ustanowié¢ zapis windykacyjny, to jest postanowié, ze z chwila otwarcia
spadku oznaczona osoba nabedzie przedmiot tego zapisu (rzecz ozna-
czona co do tozsamodci, zbywalne prawo majatkowe, przedsigbiorstwo,
gospodarstwo rolne, prawo uzytkowania lub stuzebno$é). Podobnie jak
w przypadku zapisu zwyklego zapis windykacyjny jest bezskuteczny,
jesli w chwili otwarcia spadku przedmiot zapisu lub rzecz, na ktorej ma
by¢ ustanowione uzytkowanie albo stuzebno$é, nie nalezy do spadko-
dawcy lub spadkodawca byl zobowiazany do ich zbycia. Ustanowienie
zapisu windykacyjnego z zastrzezeniem warunku lub terminu uznaje si¢
za nieistniejace. Z tym zastrzezeniem, ze jesli z tresci testamentu lub
okolicznoéci wynika, iz bez warunku lub terminu zapis windykacyjny
nie zostatby ustanowiony, zapis ten jest niewazny. W takim przypadku
zapis ten wywotuje skutki zapisu zwyktego uczynionego pod warunkiem
lub zastrzezeniem terminu. Zasad tych nie stosuje sig, jesli ziszczenie
si¢ lub nieziszczenie si¢ warunku albo uplyw terminu nastapity przed
otwarciem spadku.

Zgodnie z art. 961 k.c., jesli spadkodawca przeznaczyl osobie
lub osobom oznaczonym w testamencie przedmioty majatkowe, ktore
wyczerpuja prawie caly spadek, to w razie watpliwosci osoby te uwaza
sie nie za zapisobiercéw, a za spadkobiercéw powotanych do catosci
spadku.

Poprzez polecenie testator obcigza spadkobierce lub zapiso-
bierce obowiazkiem okre$lonego dzialania lub zaniechania, nie czyniac
nikogo wierzycielem. Wykonania polecenia moze zada¢ kazdy ze spad-
kobiercéw lub wykonawca testamentu, chyba ze celem polecenia jest

wyltacznie korzy$é dla obciazonego poleceniem. Nadto zgodnie z art.
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985 k.c., jesli polecenie ma na wzgledzie interes spoteczny, to wyko-
nania polecenia moze zadaé réwniez wlasciwy organ panstwowy.

Do zarzadu spadkiem, jego zorganizowana czescia, okreslonym
sktadnikiem spadku lub przedmiotem zapisu windykacyjnego testator
moze w testamencie powolaé¢ wykonawce lub wykonawcéw testamentu.
Wykonawca testamentu musi mieé¢ petlng zdolnoé¢ do czynnoéci praw-
nych. Osoba powotana nie ma obowiazku przyjecia tej funkcji i moze
zlozy¢ przed sadem o$wiadczenie, ze nie chce by¢é wykonawca testa-
mentu. Do obowiazkéw wykonawcy nalezy zarzad majatkiem spadko-
wym, sptata dlugéw nalezacych do spadku (w tym wynikajacych z zapi-
séw zwyklych i polecen), wydanie spadkobiercom majatku spadkowego
i wydanie przedmiotow zapiséw windykacyjnych, chyba ze spadkodaw-
ca w testamencie wyznaczy inne obowiazki. Sprawuje on swoja funkcje
odplatnie, do jego za$ rozliczen ze spadkobiercami stosuje sie przepisy
o zleceniu za wynagrodzeniem. Jego wynagrodzenie oraz koszty zarzadu
naleza do dlugéw spadkowych. Wykonawca zostaje zwolniony ze swojej
funkcji po wykonaniu wszystkich obowiazkéw, do ktérych zostal powo-
lany. Jedli istnieja wazne powody, to sad na wniosek wykonawcy lub
innych os6b zainteresowanych, np. spadkobiercy, moze zwolni¢ wyko-
nawce. Nadto funkcja wykonawcy wygasa z mocy prawa w przypadku
jego Smierci lub utraty przez niego pelnej zdolnosci do czynnoéci praw-
nych.

Na podstawie art. 1008 k.c. testator moze dokonaé¢ wydziedzi-
czenia, to jest pozbawié¢ zstepnych, malzonka lub rodzicéw zachowku
(jest to okreSlona w art. 991 k.c. suma pieniezna, ktéra spadkobiercy
testamentowi musza zaplaci¢ na rzecz os6b najblizszych spadkodawcy).
Wydziedziczenie mozliwe jest tylko wtedy, gdy osoba ta wbrew wo-
li spadkodawcy postepuje uporczywie w sposob sprzeczny z zasadami
wspolzycia spotecznego, dopuscita sie wzgledem spadkodawcy albo naj-
blizszej mu osoby umy$lnego przestepstwa przeciwko zyciu, zdrowiu lub
wolnoéci albo razacej obrazy czci badZ uporczywie nie dopelnia wobec
spadkodawcy obowiazkéw rodzinnych. Przyczyna wydziedziczenia po-
winna wynikaé z tredci testamentu i istnie¢ w chwili jego sporzadzenia,
jednakze spadkodawca nie moze wydziedziczy¢ osoby, ktorej uprzednio

przebaczyt.
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Opisane wyzej rozrzadzenia testamentowe nie sa jedynymi do-
puszczalnymi w testamentach. Testator moze zawrzeé tez postanowie-
nia, ktére nie sa wprost uregulowane przepisami prawa — skuteczne
bedzie np. wylaczenie okreslonej osoby od dziedziczenia. Sa réwniez
dopuszczalne postanowienia znajdujace oparcie w innych instytucjach
prawnych, jak na przyklad zastrzezenie, ze przedmioty przypadajace
dziecku nie beda objete zarzadem rodzicow, czy zwolnienie dokonanej
wczesniej na rzecz spadkobiercy darowizny z zaliczenia na schede spad-
kowa zgodnie z art. 1039 k.c.

Po émierci testatora sad albo notariusz ujawnia tresé testa-
mentu poprzez jego otwarcie i ogloszenie. O dokonanym otwarciu sad
albo notariusz zawiadamia osoby, ktérych dotycza rozrzadzenia spadko-
we. Otwarcie testamentu nie oznacza jednak, ze jego postanowienia sa
wazne i skuteczne — jest ono podstawsg do stwierdzenia nabycia spadku
przez sad albo sporzadzenia przez notariusza aktu poswiadczenia dzie-
dziczenia. W postepowaniu o stwierdzenie nabycia spadku i podczas
sporzadzania aktu poswiadczenia dziedziczenia odpowiednio sad albo
notariusz dokonuje oceny waznoéci postanowien testamentu, przy czym
zgodnie z art. 948 k.c. testament nalezy tak tlumaczy¢, aby zapewnic
najpelniejsze urzeczywistnienie woli testamentu, utrzymac jego rozrza-

dzenia i nada¢ im rozsadna tresc.
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3.9. Uporczywa terapia

Uporczywa terapia oznacza stosowanie nadzwyczajnych procedur me-
dycznych (urzadzen technicznych i srodkéw farmakologicznych) w celu
sztucznego podtrzymywania funkcji zyciowych nieuleczalnie chorego,

ktére przedluza jego umieranie, wiaze sie z naruszeniem godnosci pa-
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cjenta, w szczegblnosci z nadmiernym cierpieniem. Nie stanowi uporczy-
wej terapii stosowanie podstawowych zabiegéw pielegnacyjnych, tago-
dzenie bélu i innych objawéw oraz karmienie i nawadnianie, o ile stuza
dobru pacjenta.

Pojecie terapii uporczywej odnosi sie do stanu terminalnego
i obejmuje interwencje medyczne, ktére bardziej przedluzaja umiera-
nie niz zycie chorego. Dzialania medyczne nazywane uporczywymi sg
niewspo6limierne do spodziewanych rezultatéw. Niewspéimiernosé (nie-
proporcjonalno$é) oznacza dzialanie, ktére nie osiagnie zamierzonego
celu. Jest ono najczedciej rowniez nadzwyczajne. Za Srodek nadzwy-
czajny uwaza si¢ sposob leczenia, ktéry jest drogi, niestandardowy,
a jego stosowanie moze pozostawi¢ dodatkowe, niekorzystne skutki psy-
chiczne lub fizyczne. Dodatkowo Srodek nadzwyczajny zastosowany
u chorego umierajacego nie daje szansy na wyleczenie [1]. Czesto przy
niewielkim pozytku dziatanie okreslane uporczywym moze spowodowaé
dodatkowe cierpienia. Postawa taka wynika z braku akceptacji $mierci
jako naturalnego kresu choroby, a zgon chorego jest postrzegany jako
kleska terapii.

Definicja uporczywej terapii obejmuje przypadki, w ktoérych
nie ma szans na poprawe — zdrowia i kiedy bliska jest S$mieré,
a jednoczeénie odwoluje sie do interesu pacjenta. W interesie pacjenta
u kresu zycia jest nie prowadzié¢ terapii, ktora narusza jego godnosé
i powoduje nadmierne cierpienie.

Inne pojecie okreslajace uporczywa terapie to terapia darem-
na, upér terapeutyczny, zacieklos¢ terapeutyczna, nadgorliwosé tera-
peutyczna, zbedna terapia, nieuzasadniona terapia. W polskim prawie
nie ma pojecia ,uporczywa terapia’. Okreslenie to pojawia sie w Ko-
deksie Etyki Lekarskiej, ktory jest zbiorem zasad etycznych. W art. 32
tego kodeksu moéwi sie, ze:

»,1. W stanach terminalnych lekarz nie ma obowiazku podej-
mowania reanimacji lub uporczywej terapii i stosowania $rodkéw nad-

zwyczajnych.

145



Problematyka procesu umierania. Wymiar duchowy czlowieka

2. Decyzja o zaprzestaniu reanimacji nalezy do lekarza i jest
zwiazana z oceng szans leczniczych” [2].

Artykut 20 pkt 2 ustawy z dn. 6.11.2008 r. o — prawach pa-
cjenta i — Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz.
417 ze zm.) stanowi, ze ,prawo do poszanowania godnosci obejmuje
takze prawo do umierania w spokoju i godnoéci. Pacjent znajdujacy
sie w stanie terminalnym ma prawo do $wiadczen zdrowotnych zapew-
niajacych tagodzenie bélu i innych cierpien”. Lagodzenie bélu i innych
cierpien jest istota — opieki paliatywnej.

Wedlug dokumentéw Kosciota katolickiego uporczywa terapia
polega na stosowaniu ,$rodkéw szczegdlnie wycieficzajacych i uciazli-
wych dla chorego, skazujacych go na sztucznie przedluzana agonie”.
Katechizm Kosciola katolickiego méwi, ze ,zaprzestanie zabiegéw me-
dycznych kosztownych, ryzykownych, nadzwyczajnych lub niewspol-
miernych do spodziewanych rezultatow moze byé¢ uprawnione. Jest to
odmowa «uporczywej terapii». Nie zamierza sie w ten sposéb zadawaé
Smierci; przyjmuje sig, ze w tym przypadku nie mozna jej przeszkodzi¢”
(3, 4].

Nalezy wyraznie oddzieli¢ rezygnacje z uporczywej terapii od
dziatan eutanatycznych. — Eutanazja rézni sie od dziatan zwiazanych
z odstapieniem od uporczywej terapii zamiarem (pragnienie skrécenia
zycia) oraz wyborem §rodkéw/dawki/czasu i zasiegu interwencji, tak
aby ich bezposrednim skutkiem byta $mieré pacjenta.

Prawo polskie naklada na lekarza obowiazek udzielania po-
mocy lekarskiej (niewykonanie jest zagrozone odpowiedzialnoscig kar-
ng) oraz szczegdlny obowiazek zapobiegania $mierci lub pogorszenia sie
— stanu zdrowia. Z kolei z zasady autonomii pacjenta wynika fakt,
ze kazda terapia wymaga — zgody pacjenta. W przypadku braku
zgody pacjenta lekarz nie moze podejmowaé zadnych interwencji me-
dycznych, w tym uporczywych. Brak zgody na leczenie powinien by¢
aktualny; zadanie moze réwniez zostaé¢ odwolane.

Niejasna sytuacja wystepuje wtedy, gdy chory wyraza sprze-

ciw wobec terapii, a w chwili zagrozenia zycia nie ma zdolnosci do
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podjecia decyzji lub wyrazenia woli (np. jest nieprzytomny). Wowczas
zgodnie z prawem lekarz ma obowiazek przedluzaé terapie, a zanie-
chanie jej moze by¢ powodem — odpowiedzialnosci karnej. W tej
sytuacji zasada autonomii pacjenta jest w niezgodzie z obowiazkiem
lekarza dotyczacym zapobiegania $mierci. Projektuje sie wobec powyz-
szego wprowadzenie tzw. — testamentu zycia stanowiacego o$wiad-
czenie woli chorego oraz powolanie osoby podejmujacej decyzje w razie
braku mozliwosci komunikowania sie.

To samo prawo stanowi, iz w przypadku zadania przez pacjen-
ta kontynuowania terapii, takze w zakresie interwencji uporczywych, le-
karz jest zobowiazany do dalszego dziatania. Jesli brak jest wyraznego
o$wiadczenia chorego, to:

1) zachowania z zakresu uporczywej terapii nie sa obowiazkiem lekarza;

2) o$wiadczenie os6b trzecich (rodziny) co do kontynuowania terapii
(uporczywej) nie jest wiazace dla lekarza;

3) uporczywa terapia jest zakazana — prowadzi do nieuzasadnionego
cierpienia lub naruszenia godnosci chorego;

4) uporczywa terapia moze by¢ prowadzona, gdyby istnialy przestanki,
ze taka byla wola pacjenta [5].

Przytoczona definicja uporczywej terapii jest propozycja praw-
nego usankcjonowania tej problematyki w ramach tzw. projektu posta
Jarostawa Gowina [6], jak réwniez konsensusu Polskiej Grupy Roboczej
ds. Probleméw Etycznych Konca Zycia [7]. Mialaby sie ona znalezé
w ustawie o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (art. 3 pkt
8 i art. 16) oraz w ustawie z 1996 r. o zawodzie lekarza i lekarza den-
tysty (art. 30 ust. 2 i 3). Uzasadnienie projektu ustawy brzmi: ,Bio-
rac pod uwage coraz czestsze przypadki stosowania praktyk z zakresu
uporczywej terapii, co zwigzane jest z ogromna technicyzacja medy-
cyny i mozliwoéciami podtrzymywania wybranych funkcji zyciowych
organizmu, prowadzacymi niekiedy do sztucznego przedluzania agonii
i procesu umierania, zdecydowano si¢ wprowadzi¢ do ustawy o zawo-
dzie lekarza legalna definicje uporczywej terapii, przesadzajac jedno-
czesnie, ze czynnosci majace charakter uporczywej terapii nie wchodza
w zakres obowiazku lekarza udzielania pomocy medycznej, chyba ze

zadanie podjecia takich czynnosci wyrazi sam pacjent. Ustawa uznaje
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za uporczywa, terapie stosowanie procedur medycznych, urzadzen tech-
nicznych i $rodkéw farmakologicznych w celu podtrzymywania funk-
cji zyciowych nieuleczalnie chorego, ktore przedtuzaja jego umieranie,
wiazac si¢ z naruszeniem godnosci pacjenta, w szczegdlnosci z nadmier-
nym cierpieniem; uporczywa terapia nie obejmuje podstawowych zabie-
gow pielegnacyjnych, tagodzenia bélu i innych objawdw oraz karmienia
i nawadniania, o ile stuza dobru pacjenta. Stosowanie czynnosci piele-
gnacyjnych, a takze karmienie lub nawadnianie pacjenta moze niekiedy
nosi¢ znamiona uporczywej terapii, jesli przedtuza stan agonalny i ta-
czy sie z nadmiernym cierpieniem. W takim wypadku owe dzialania nie
stuza dobru pacjenta”.
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