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Wstep

Dnia 2 grudnia 2016 r. odbyta si¢ w siedzibie Wyzszej Szkoty Medycznej
w Legnicy pod przewodnictwem naukowym doc. dr n. med. Jolanty Pietras Ogo6l-
nopolska Konferencja Naukowo-Szkoleniowa pt. Medycyna-Etyka-Cztowiek
skierowana do naukowcow i praktykéw z zakresu nauk medycznych, humani-
stycznych, a takze wszystkich innych zainteresowanych problematyka etyki oraz
miejscem czlowieka we wspotczesnej medycynie oraz wspolczesnym Swiecie,
bowiem kwestie etyki, zwlaszcza w naukach medycznych stanowig zagadnienie
bardzo istotne. Wspotczesna medycyna i jej osiagnigcia stanowia zrodto wielu dy-
lematow. Nie sposob takze zajmowaé si¢ wilasciwie drugim czlowiekiem czy
prowadzi¢ badania naukowe pomijajac aspekty etyczne. W programie konferencji
znalazty si¢ zatem wyktady r6znych specjalistow, tak by poruszang problematyke
naswietli¢ w sposob spdjny i calosciowy ujmujac ja z wielu stron.
W jej ramach wystapili wedlug kolejnosci przemowien: doc. dr n. med. Jolanta
Pietras z prezentacja pt. Od kiedy zaczyna si¢ cztowiek? Zarys rozwoju prenatal-
nego, ks. dr Andrzej Ziombra — z wyktadem Filozoficzne rozumienie godnosci
cztowieka, - doc. dr n. ekon. Ryszard P¢kata z wystagpieniem Medycyna-etyka-
cztowiek wedlug Maxa Webera. Prelegentami byli takze: mgr Iwona Bejster - te-
mat prezentacji Smier¢ pnia mézgu i co dalej? , dr n. med. Matgorzata Bujnowska
Zespot podstawowy w obliczu ewidentnych objawow $mierci - aspekt moralny
i prawny, doc. dr n. med. Wiktor Piotrowski ktory omowit Aspekty etyczne u pa-
cjentdow po endoprotezoplastyce, lek. Bernice F. Taiwo ktéra przeanalizowata
Aspekty etyczne zabiegu cigcia cesarskiego, lic. Jolanta Czajkowska ktora ukaza-
ta Dylematy etyczne w pielggniarstwie. W programie konferencji przewidziane
zostaty takze wystapienia dr n. med. Edyty Kedry pt. Towarzyszenie czlowiekowi
w zdrowiu, chorobie 1 godnym umieraniu jako zadanie wspotczesnego pielegniar-
stwa, dr n. med. Elzbiety Grajczyk Etyka w badaniach naukowych , jak rowniez
cieszgcy sie duzym zainteresowaniem wyktad dr n. hum. Celiny Witkowskiej-
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Predykatory zachowan nieetycznych i antyspotecznych osob nieletnich, pozosta-
jacych pod nadzorem kurateli zawodowej w Polsce .

Niniejszy 1 (19) 2017 juz numer Acta Scholae Medicinae Superioris Le-
gniciensis stanowi zbor niektorych —wybranych - materialow z powyzszej konfe-
rencji, a takze innych wybranych prac o tematyce etycznej. Z pewnoscig stanie si¢

on zrodlem wielu interesujgcych informacji i inspiracjg do owocnych przemyslen.

doc. dr n. med. Jolanta Pietras



Etyka w badaniach naukowych

Ethics in scientific research

dr n. med. Elzbieta Grajczyk

Wyzsza Szkota Medyczna w Legnicy/Specjalistyczny Szpital im. A. Sokotowskie-
go w Watbrzychu

Streszczenie

Etyka odnosi si¢ do zasad moralnych stosowanych w wielu dziedzinach
zycia, miedzy innymi w opiece zdrowotnej; odnosi si¢ takze do zasad moralnych
okreslonej grupy zawodowej (np. lekarze, pielggniarki), jak rowniez do tego typu
dociekan i dziatan (np. badania naukowe, rozwazania).

Celem niniejszego artykutu jest, ukazanie czytelnikom w oparciu o literature
przedmiotu wybranych regut, zasad i postulatow dobrej praktyki prowadzenia ba-
dan naukowych.

Znajomos¢ regul i zasad obowigzujacych badacza/pracownika nauki oraz ich
przestrzeganie niewatpliwie przyczynia si¢ do niwelowania problemow etyCz-

nych, a takze wplywa na wartos¢ osiaganych wynikow badawczych.

Stowa kluczowe: badania naukowe; postgpowanie etyczne; Komisja Bioetyczna.



Abstract

Ethics refers to the moral principles applied in many areas of life, includ-
ing health care; it also refers to the moral principles of a specific vocational group
(eg. doctors, nurses), as well as to this type of investigations and actions (eg. sci-
entific research, considerations).

The purpose of this article is to show the readers selected rules, principles and
postulates of good scientific research practice, based on the literature of the sub-
ject.

The knowledge and adherence of the rules and principles compulsory for the re-
searcher / scientist, certainly conduce to eliminate ethical issues, and also influ-

ence the value of achieved research results.

Keywords: scientific research; ethical conduct; Bioethics Commission.

Stowo etyka posiada kilka znaczen- wszystkie one odnosza si¢ do zasad
rzadzacych postgpowaniem lub zachowaniem.
Wedhug Medycznego Stownika Encyklopedycznego etyka to nauka filozoficzna
zajmujaca si¢ spotecznymi i psychologicznymi zrodtami pogladéw moralnych,
prawami ich rozwoju, funkcja spoteczng i kryteriami oceny moralnej [1].
Ogolnie rozumiana etyka jest systemem dziatania wyznaczonego przez zasady
i reguly, ktore funkcjonuja jako swoiste rodzaje zachowan, a ktore sa:
- dozwolone, a wiec dopuszczalne,
- wymagane, co w tym kontekscie oznacza obowiazkowe,
- zabronione, a wigc niedopuszczalne.
Etyka jest takze zaangazowana w systematyczne badania zycia moralnego i po-
szukuje uzasadnienia dla moralnych decyzji i dziatan ludzi. Przez etyke badan na-

ukowych nalezy rozumie¢ pewien szczegétowy, wzglednie wyodrgbniony dziat



etyki normatywnej, w ktérym w ramach nauki rozpatruje si¢ etyczne aspekty
czynnosci badawczych. Glownym zadaniem tej dyscypliny jest, z etycznego
punktu widzenia, ustalenie i uzasadnienie regul, ktorych powinni przestrzegaé
wykonawcy tych czynnosci [2].

Na uwage zastuguja trzy reguly, ktére powinny by¢ przestrzegane przez osoby
prowadzace badania naukowe.

Sa to:

1. Reguta badawczej rzetelnosci.

2. Reguta lojalnosci wobec uczestnikow badan.

3. Reguta pozytecznosci wynikow badawczych.

Reguta badawczej rzetelnos$ci nie sprowadza si¢ do samej uczciwosci ba-
dacza, lecz zaklada lub obejmuje inng ceche, ktérg mozna nazwaé starannoscia
czy tez sumiennoscig. Druga, ale juz niepozadana, strona tej reguly moze ujawnic
si¢ jako przejawy ,,nieuczciwosci w nauce”.

Do tychze przejawow naleza:
a) fabrykowanie danych,

b) falszowanie wynikow,

c) plagiat.

Druga reguta- reguta lojalnosci wobec uczestnikow badan- dotyczy
sprawdzenia, czy przeprowadzajac badania naukowe nie wyrzadzi si¢ tym 0sO-
bom jakiej$s krzywdy. Naukowiec, ktéry podejmuje badania na pewnych osobach
staje si¢ poniekad ich dtuznikiem i juz choéby z tego wzgledu powinien otaczac je
nalezyta troska. Badacz, ktory nie troszczy si¢ o swoich probantdéw, lecz zamiast
tego wyrzadza im krzywde (np. fizyczng lub psychiczng, narusza ich autonomig
badz badania wigza si¢ z pewna niesprawiedliwoscig) odnosi si¢ do nich w spo-
sob nielojalny. Szczegolne znaczenie, wedtug Raportu z Belmontu, dla etyki ba-
dan naukowych z uczestnictwem ludzi maja trzy zasady o zasiggu bardzo ogo6l-

nym- gléwnie dotyczy to badan medycznych:



a) zasada szacunku dla osob, z ktorej wynika postulat §wiadomej zgody, posiada-
jacy trzy nieodzowne aspekty, tj. informacje, zrozumienie i dobrowolnosc;

b) troska o dobro, z ktorej wynika postulat wtasciwej proporcji ryzyka i korzysci,
gdzie takiej oceny nalezy dokona¢ przed przystgpieniem do badan medycznych
biorgc pod uwage z jednej strony wielko$¢ spodziewanych korzysci 1 przewidy-
wanych szkod (jakie moze spowodowaé badanie), a z drugiej strony prawdopo-
dobienstwo ich wystapienia;

C) zasada sprawiedliwosci, z ktorej wynika postulat bezstronnosci w wyborze
uczestnikow, majacy odzwierciedlenie w braku uprzywilejowanego dostepu do
badan potencjalnie korzystnych dla ich uczestnikow badz badania te nie byly
obarczone szczegolnym cigzarem badan ryzykownych.

Trzecia reguta- reguta pozyteczno$ci wynikéw badawczych- dotyczy war-
to$ci poznawczej i wartosci zastosowawczej. W $wietle tej reguty pracownik nau-
ki powinien unika¢ podejmowania badan dotyczacych probleméw, ktorych roz-
wigzanie prawdopodobnie bytoby malo pozyteczne, a takze jako kolejny element
bytoby bardzo szkodliwe- powodowatoby jakies$ szkody lub tez wiazato si¢ z po-
waznym ryzykiem jakich$ ciezkich szkdd, np. podejmowanie badan nad bronia
chemiczng, zaplodnieniem miedzygatunkowym. Nalezy si¢ zastanowié, czy regu-
ly pozytecznosci wynikoéw badawczych istotnie nalezg do regut etyki badan nau-
kowych i czy faktycznie tworza odrgbna grupe. Jezeli chodzi o odrgbnosc to tro-
ska o pozyteczno$¢ wynikow badanych zawiera si¢ juz w samej rzetelnosci,
a wiec badania zostaly przeprowadzone niezwykle sumiennie i uczciwie, jednak
te badania moga by¢ bezuzyteczne, poniewaz odnosza si¢ do ,.jakiej$ btahostki”.
Negatywne cechy pracownika nauki w postaci badawczej nierzetelnosci, jak i ba-
dawczej ,,niefrasobliwosci”, ktory nie troszczy si¢ o pozyteczno$é prowadzonych
badan, wplywaja w pewien negatywny sposdb na ,,wartosci” osigganych wyni-

kow badawczych. Nierzetelno§¢ sprawia, ze oferowane wyniki sa nieoryginalne



i niewiarygodne, natomiast niefrasobliwo$¢ powoduje, ze sg one albo mato waz-
ne, albo zwigzane z powaznym ryzykiem [2] .

Przeprowadzajac badania pielegniarskie rowniez nalezy pamigta¢ o obowiazuja-
cych zasadach etycznych.

Naleza do nich:

1. Zasada autonomii, w ktdrej osoba poddana badaniu podejmuje samodzielng de-
cyzj¢ o udziale w nich. Natomiast osoby z ograniczong zdolno$cig do samo decy-
dowania, osoby w okreslonym wieku, osoby z dang jednostka chorobowa lub
z tytutu sytuacji spolecznych, w srodowisku badawczym powinny by¢ chronione-
aby te osoby ustrzec przed potencjalnym niekorzystnym wptywem na ich zdro-
wie, zaburzeniu prywatnosci lub godnosci.

2. Zasada czynienia dobra i nieszkodzenia, a wiec zobowigzanie do czynienia do-
bra i obowigzek unikania krzywdzenia, gdzie badajacy sa zobowigzani do mak-
symalizowania korzysci i do minimalizowania mozliwych szkod, jakie moga za-
istnie¢ w czasie badania. Trudno jest przewidzie¢, co bedzie dla pacjenta dobre,
a co szkodliwe, dopoki nie zostanie to przetestowane. Badacze sa wrecz zobowia-
zani przedstawi¢ wszystkie znane sobie fakty dotyczace ryzyka i korzysci dla
osoby poddanej badaniu i tylko ta osoba moze zadecydowaé o podjeciu ryzyka
dla uzyskania konkretnej korzysci (ta osoba i/lub jego opiekun badZ przedstawi-
ciel ustawowy).

3. Zasada sprawiedliwosci, ktora winna by¢ przestrzegana podczas wykonywania
badan, polegajaca na tym, iz nalezy z duzg uwaga dobiera¢ uczestnikow tych ba-
dan. Woéwczas dazy sie do uniknigcia ryzyka, ze zaszkodzi sie ludziom szczegol-
nej troski. Wazna jest tu takze rzetelno$¢ badacza- jego uczciwos¢é wobec 0sob
uczestniczgcych w eksperymencie.

4. Nalezy tu wspomnie¢ o dwoch podstawowych kwestiach etycznych w bada-

niach klinicznych. Dotycza one:
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1. Swiadomej zgody- dla osoby majacej wzia¢ udzial w badaniach niezbedne jest
zapewnienie przekazu informacji o procedurach, jakie beda zastosowane
w metodach badawczych. Ta osoba rowniez powinna by¢ poinformowana o in-
nych mozliwos$ciach leczenia oraz o ryzyku i korzysciach z nich ptynacych. W ta-
kiej atmosferze powstaje okazja by dana osoba mogta zadawac pytania i uzyskac
na nie odpowiedzi. Rowniez ta osoba winna by¢ poinformowana, iz istnieje moz-
liwo$¢ wycofania si¢ z badania, nawet po jego rozpoczeciu. Przedstawienie
uczestnikowi badania wszystkich wspomnianych kwestii przemawia za §wiadoma
zgoda. Ta zgoda réwniez winna by¢ dobrowolna, tzn. bez jakiegokolwiek przy-
musu i bez uzycia innych form kontrolowanego wptywu osob trzecich. Uczestnik
badania posiada prawo do okreslenia wtasnego celu lub wyboru jednego z wielu
celow, jakie zostaly mu przedstawione. Dla wyrazenia rzeczywistej zgody na
udzial w badaniach konieczna jest swiadomos$¢ i dobrowolnos$¢ osoby, ktéra ma
podjac¢ decyzje.
2. Rozstrzygnigcia stosunku mozliwych korzysci do ewentualnego ryzyka; gdzie
podczas planowania i realizowania protokotu badawczego jest jednym z trudniej-
szych problemow. Badacz musi rozwazy¢ wszelkie mozliwe konsekwencje po-
dejmowanego badania. Z jednej strony- rozpoznanie ewentualnego ryzyka, ktore
moze dotyczy¢ sfery fizycznej, psychicznej lub spolecznej, a z drugiej okreslenie
potencjalnych korzysci. Dopiero dokonanie wnikliwej analizy tych czynnikoéw
moze da¢ odpowiedz czy stosunek korzysci i ryzyka jest zadawalajacy, a co
wplywa na moralng ocen¢ badania.

Pielegniarka podejmujaca si¢ przeprowadzenia badan naukowych winna
by¢ swiadoma konieczno$ci przestrzegania ,,dobrych zasad etycznych” [3].
W ostatnich latach coraz wigkszg popularno$¢ zyskuje koncepcja medycyny opar-
tej na dowodach naukowych (ang. Evidence-Based Medicine, EBM), tj. wynikach
badan obserwacyjnych i eksperymentalnych oraz rezultatach analiz wtdrnych-

systematycznych przegladow piSmiennictwa i metaanaliz [4]. Zarowno Miedzy-
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narodowa Rada Pielegniarek, jak i towarzystwa naukowe skupiajgce przedstawi-
cieli tej grupy zawodowej podkreslaja to, iz obecnie badania naukowe sa ko-
niecznoscig dla prawidlowego wykonywania zawodu. Pewna ,,cickawo$¢ badaw-
cza”, znajomos$¢ podstaw metodologicznych prowadzenia badan, przestrzeganie
zasad dobrej praktyki badan naukowych (przestrzeganie podstawowych zasad
pracy naukowej, wlasciwe kierownictwo 1 wspotpraca w zespotach naukowych,
zabezpieczenie i przechowywanie wynikow badan, przestrzeganie zasad autor-
stwa publikacji naukowych, unikanie konfliktow interesow) to niezbedne uwa-
runkowania dla prawidlowej dziatalnos$ci naukowej w pielggniarstwie. Przestrze-
ganie powyzszych zasad dobrej praktyki badan naukowych powinno przyczyniac¢
si¢ do niwelowania problemow etycznych [5].

Pielegniarka moze uczestniczy¢ w badaniach prowadzonych przez innych
pracownikéw zespotu medycznego. Moze bra¢ udziat zarowno w badaniach nie-
eksperymentalnych (obserwacyjnych: opisowych i analitycznych), jak i ekspery-
mentalnych, np. z uzyciem produktow leczniczych oraz wyrobéw medycznych,
ktore sa w mysl ustawowych definicji okre§lane mianem badan klinicznych [3].
Pielegniarka uczestniczac w eksperymencie medycznym ma prawo do uzyskania
peinej informacji, np. od lekarza o celowosci danego eksperymentu, planowanym
jego przebiegu i niedajgcych si¢ przewidzie¢ skutkach. W razie powzigcia uza-
sadnionych watpliwosci, moze odméwic uczestnictwa w eksperymencie, uzasad-
niajac odmowe na pi$mie (podajac przyczyne odmowy) [6]. Metodyka badania
klinicznego zaklada przestrzeganie przepisdw prawa, wytycznych medycznych
towarzystw naukowych oraz zalecen etycznych. Wymogiem wynikajacym z me-
todyki i1 przepisow prawa jest przygotowanie protokotlu badania, ktory musi uzy-
ska¢ pozytywna opini¢ komisji bioetycznej.

Do metodyki prowadzenia badania klinicznego naleza:
- ogolna charakterystyka projektu,
- wybor badanej populacji,
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- badanie interwencyjne medyczne (w grupie badanej i porownawczej),
- wybor narzgdzi badawczych,
- okres$lenie miary wynikow,
- ramy czasowe badania,
- wybor metod usuwajacych wplyw badacza i badanego na otrzymane wyniki [7].
Pierwszym etapem badania powinien zawsze by¢ przeglad literatury do-
tyczacej danego problemu. Ze wzgledu na udziat ludzi- uczestnikéw badania kli-
nicznego- prowadzenie badania, ktore juz wezesniej zostato przeprowadzone i do-
starczylo wiarygodnych i rzetelnych danych na temat ocenianej interwencji me-
dycznej bytoby postepowaniem nieetycznym i nieuzasadnionym. W nastepnej ko-
lejnosci Komisja Bioetyczna (jako niezalezne w swoich opiniach cialo kolegialne
dzialajace przy Uniwersytetach Medycznych w kraju) rozpatruje wnioski o oceng
bioetyczna na przeprowadzenie eksperymentow medycznych oraz innych badan
naukowych z udziatem ludzi lub zwigzane z uzyciem ludzkiego materiatu biolo-
gicznego. [7]. W opiniach wlasnych kieruje sie wzglgdami etycznymi, ktore maja
za zadanie przyczynianie si¢ do poszanowania godnosci osoby ludzkiej jako war-
tosci nadrzednej w stosunku do celow naukowych eksperymentow medycznych.
Komisje Bioetyczne swoja dziatalno$¢ opieraja na przepisach prawnych. Sa to
m.in.: Deklaracja Helsinska Migdzynarodowych Wytycznych Etycznych do Pro-
wadzenia Badan Biomedycznych z Udzialem Ludzi, wytyczne Dobrej Praktyki
Klinicznej, Dyrektywy Unii Europejskiej 2001/20/WE (uzupetnionej Wytyczny-
mi do Dyrektywy ENTRA/6422/01) i przepisy prawne Rzeczypospolitej Polskiej
(Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty z dn. 5 grudnia 1996r, ustawa
0 zawodach pielegniarki i potoznej z dn. 15 lipca 2011r., ustawa Prawo farmaceu-
tyczne z dn. 6 wrzesnia 2001r., Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spo-
tecznej z dn. 11 maja 1999r. w sprawie szczegdtowych zasad powotywania i fi-
nansowania oraz trybu dziatania komisji bioetycznych, Rozporzadzenia Ministra

Zdrowia z dn. 2 lutego 2011r. w sprawie kryteriow raportowania zdarzen z wyro-
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bami, sposobu zglaszania incydentéw medycznych i dzialan z zakresu bezpie-
czenstwa wyrobow, Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dn. 30 kwietnia 2004r.
W sprawie zglaszania niespodziewanego, cigzkiego niepozadanego dziatania pro-
duktu leczniczego, Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dn. 30 kwietnia 2004r.
W sprawie sposobu prowadzenia badan klinicznych z udziatem matoletnich, Roz-
po-rzadzenia Ministra Zdrowia z dn. 2 maja 2012r. w sprawie wzorow dokumen-
tow przedktadanych w zwigzku z badaniem klinicznym produktu leczniczego
oraz w sprawie wysokosci i sposobu uiszczania optat za ztozenie wniosku o roz-
poczecie badania klinicznego, Rozporzadzenia Ministra Finan-sow z dn. 30
kwietnia 2004r. w sprawie obowiazku ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
badacza i sponsora, Wytyczne Operacyjne Swiatowej Organizacji Zdrowia dla
Komisji Etycznych Opiniujacych Badania Biomedyczne.

Przy formutowaniu opinii o danym projekcie badawczym Komisja Bioe-
tyczna rozpatruje nastgpujace aspekty:
- czy ztozona dokumentacja pozwala na rozstrzygnigcie problemow etycznych,
ktore wynikaja z kontekstu badania,
- czy zlozony protokot badania (cel, przebieg, wnioski) uwzglednia jak ,,naj-
mniejsze narazenie” uczestnikow badania,
- stwierdza wystarczajace (badz nie) dla przeprowadzenia badania kwalifikacje
i doswiadczenie badacza, a takze spelnienie odpowiednich wymagan w stosunku
do personelu, wyposazenia, a takze procedur postgpowania w nagtych wypadkach
osrodka badawczego,
- uwzglednia w swojej opinii zapewnienie monitorowania i audytowanie badania,
a takze stwierdza przewidziany odpowiedni nadzor medyczny i dalsza pdzniejsza
obserwacje uczestnikow badania,
- ocenia, czy informacja dla uczestnikow badania lub ich prawnych opiekunow
jest zrozumiata i wyczerpujgca oraz jakie przedsiewzieto $rodki w wypadku

uczestnikow badania, ktérzy nie sg w stanie udzieli¢ zgody osobiscie,
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- dokonuje oceny tresci i stownictwa formularza Swiadomej zgody i jakie podjeto
dziatania dla przyjmowania pytan i udzielania odpowiedzi pacjentom w trakcie
badania,

- ocenia, w jaki sposob zachowana bedzie poufnos$¢ danych osobowych,

- sprawdza, czy zapewniono odszkodowanie/leczenie w wypadku szkody na
zdrowiu, kalectwa badz $mierci pacjenta w zwigzku z jego uczestnictwem w ba-
daniu, czy sponsor ubezpiecza badacza od odpowiedzialnosci cywilnej na oko-
liczno$¢ koniecznosci wyptaty odszkodowania, czy przewidziane sg wynagrodze-
nia i ptatnos¢ dla pacjentéw (zdrowych ochotnikow),

- w wydaniu oceny bioetycznej protokotu kieruje si¢ poinformowaniem lekarza
rodzinnego, (oczywiscie za zgoda pacjenta) o uczestnictwie pacjenta w badaniu.
Decyzja Komisji jest wydawana wnioskodawcy w formie pisemnej. Komisja Bio-
etyczna moze wyda¢ pozytywna opini¢, zgod¢ warunkowsg, w ktérej sprecyzowa-
ne s3 wymogi konieczne do spetienia, by projekt mogt by¢ wdrozony do realiza-
cji, a takze moze wyda¢ negatywna opini¢ ze szczegdélowym uzasadnieniem jej
odmowy. Od decyzji Komisji badaczowi przystuguje odwotanie do Odwotawcze;j
Komisji Bioetycznej przy Ministrze Zdrowia [8].

W przeprowadzaniu badan naukowych nieodzowna jest znajomos¢ pod-
staw teoretycznych etyki w odpowiednim kontekscie przedmiotu oraz znajomo$¢
podstaw metodologicznych i prawnych prowadzenia badan. W nastepnej kolejno-
sci niezbedny jest rzetelny przeglad literatury dotyczacej danego problemu ba-
dawczego a nastepnie przygotowanie protokotu badania, ktory uzyska akceptacje
Komisji Bioetycznej. Spelnienie wspomnianych wybranych sktadowych procesu
badawczego to niezbedne uwarunkowania dla przestrzegania zasad dobrej prakty-

ki badan naukowych, w tym takze zachowania zasad etycznych.
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Smier¢ pnia mézgu to Smier¢ czlowieka?

Is the brain stem death a human death?

mgr Iwona Bejster
Wyzsza Szkota Medyczna w Legnicy

Policealna Szkota Farmaceutyczna w Swidnicy

Streszczenie

Pojecie ,,$mierci mozgowej” jest obecnym kryterium uznawanym za mo-
ment $mierci czlowieka jako catosci, jako $mierci osobniczej. Obowigzujaca defi-
nicja przyjeta w ,,Raporcie harwardzkim” w 1968r. i obecnie funkcjonujaca jako
tzw. definicja ,,nowa zmodyfikowana” zaktada, iz niecodwracalne ustanie funkcji
pnia mézgu oznacza $mieré moézgu jako catosci, co nie oznacza natychmiastowe;j
$mierci jego wszystkich komodrek. Obecnie pacjenta mozna uzna¢ za zmartego
W momencie orzeczenia Smierci mézgowej, na podstawie tylko objawoéw neuro-
logicznych. Ponizsze opracowanie przedstawia zagadnienia zwigzane ze stwier-
dzeniem $mierci osobniczej cztowieka, kryteria i sposdb jej orzekania, regulacje
prawne funkcjonujgce w Polsce, dotyczace zar6wno orzekania §mierci mozgu, jak
i zapisy dotyczace sposobu pobierania przeszczepdw ze zwlok ludzkich. Pobranie
takie jest mozliwe tylko woweczas jesli istnieje absolutna pewnos$¢, ze pacjent nie
zyje. Ale czy nie zyje na pewno? Tu rodza si¢ ogromne dylematy moralno —
etyczne. Druga cze$¢ pracy to proba przedstawienia dobrze udokumentowanych
faktow naukowych przemawiajacych za tym, iz ciato ludzkie jest w stanie funk-
cjonowac¢ bez udziatu pnia mozgu, a agresywna terapia przeciwobrzekowa i hor-

monalna jest w stanie doprowadzi¢ do wyleczenia znacznej czgéci chorych.
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W artykule pokonferencyjnym (Papieska Akademia Pro Vita, wspotorga-
nizator konferencji z 2005r.) pod jednoznacznym tytutem ,,Brain Death is not
Death” (,,Smieré moézgowa nie jest $miercig”) zaprezentowano stanowiska naj-
wigkszych specjalistow medycznych odno$nie $mierci mozgowej, gdzie jasno
wyrazili swoje stanowisko stwierdzajac, ze osoby z diagnoza $mierci mézgowe;j

nie sa martwe, lecz umierajace.

Stowa kluczowe: Pien mozgu, mozg, $mieré¢ mozgu, martwy dawca, transplanta-

cje

Abstract

The concept of ‘brain death’ is the current criterion considered to be the
moment of death of the human as a whole, as an individual death. The current
definition accepted in the ‘Harvard Report’ in 1968 and nowadays used as so
called ‘new modified’ definition assumes, that the irreversible cessation of brain
stem means the death of the brain as a whole, what does not mean the immediate
death of its all cells. Currently, the patient can be declared as dead at the moment
of the pronouncement of brain death, only on the basis of neurological symptoms.
This study presents the issues related to the death pronouncement of individual
human, the criteria and means of its pronouncement, legal regulations operating in
Poland, concerning both the brain death pronouncement, and regulations concern-
ing the ways of performing the organ transplantation from cadaveric donor. This
transplantation is possible only if there is an absolute certainty, that the patient is
pronounced dead. But is he dead indeed? Here arise huge moral-ethical dilemmas.
The second part of the work is an attempt to present a well-documented medical

evidence confirming the fact that the human body is able to function without the
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participation of the brain stem, and aggressive antioedematous and hormone ther-
apy is able to bring to cure a significant number of patients.

In the conference proceeding article (Pontifical Academy Pro Vita, co-organizer
of the conference in 2005), unambiguously entitled "Brain Death is not Death" the
opinions of the best medical professionals regarding cerebral death are presented,
who clearly expressed their statement claiming that individuals with diagnosed
brain death are not dead, but dying.

Keywords: The brain stem, brain, brain death, cadaveric donor, transplantation

»Kiedy widzi si¢, do czego doprowadzita medycyna,
pytamy siebie mimo woli: ile pieter ma $mierc?”

/Jean Paul Sartre/

Rozwo6j wspodtczesnych technik medycznych, postgpy reanimacji, zabiegi
1 sprzgt umozliwiajacy podtrzymywanie akcji oddechowej, a tym samym pracy
serca i uktadu krazenia pozwolily na sztuczne podtrzymanie funkcji zyciowych
pacjenta, i zapewnienie dowozu niezbednych substancji do utrzymania pracy po-
szczegdlnych komorek, tkanek, i narzadow wsrdd pacjentéw z ciezkimi uszko-
dzeniami mézgu. W zwiazku z powyzszym udaje si¢ utrzymac prace owych na-
rzadow w ciele teoretycznie zmarlej osoby. Jest to niezwykle istotny fakt z punktu
widzenia nieustannie rozwijajacej sie¢ dziedziny naukowej jaka jest transplantolo-
gia. Pobranie tkanek takich jak rogéwka czy tkanka kostna, by liczy¢ na sukces
terapeutyczny, nie wymaga tak wczesnego ich pobrania po zgonie dawcy jak to
si¢ dzieje w przypadku przeszczepu narzadow. Okres ten moze wynosi¢ nawet 12
godzin od klinicznego stwierdzenia zgonu. W przypadku narzgdow takich jak ser-
ce, nerki czy watroba pobrania nalezy dokonaé jak najwcze$niej po stwierdzeniu

zgonu, gdy ciato dawcy wraz z aparaturag wspomagajaca jest na tyle stabilne he-
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modynamicznie, ze jest w stanie zapewni¢ prawidlowe odzywienie tkanek i na-
rzadow przeznaczonych do pobrania. Powstaje jednak ogromny dylemat etyczny
— ,,...jak u cztowieka podtagczonego do respiratora rozpoznaé, czy wentylujemy
zwloki, czy tez mamy do czynienia z wciaz jeszcze zyjacym cztowiekiem™[1].
Czy pacjent na pewno zmart, a jesli tak, to w ktorym momencie nastgpuje $mierc
i kiedy mozna zaniecha¢ postgpowania terapeutycznego w stosunku do pacjenta,
ktory moglby by¢ potencjalnym dawcg narzagdéw? Czy, jak mowi klasyczna defi-
nicja $mierci ,,...w momencie niecodwracalnego ustania krgzenia krwi nastepuje
smier¢ czlowieka jako catosci”, czy jak podaje definicja ,nowa” -
»-.-nieodwracalne ustanie funkcji mézgu oznacza §mier¢ cztowieka jako catosci”
a moze cztowiek umiera wtedy, gdy spelnione sa wytyczne definicji $mierci ,,n0-
wej zmodyfikowanej” obecnie funkcjonujacej — ,,...nieodwracalne ustanie funkcji
pnia mdézgu oznacza $mier¢ mézgu jako catosci. Niekoniecznie oznacza to na-
tychmiastowa $mier¢ wszystkich komorek mozgu”?[1, 2, 3, 4] Podajac zgodnie
z Obwieszczeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 lipca 2007 r. w sprawie kryteriow
i sposobu stwierdzenia trwatego nieodwracalnego ustania czynno$ci moézgu —
,Smier¢ jest zjawiskiem zdysocjowanym. Oznacza to, ze $mier¢ ogarnia tkanki
i uktady w réznym czasie. Powoduje to dezintegracj¢ ustroju jako catosci funk-
cjonalnej i kolejno trwate wypadanie poszczegdlnych funkcji w r6éznej sekwencji
czasowej. Zatem niektore funkcje uktadéw lub ich czgéci mogg utrzymywac sie
w oderwaniu od innych juz wcze$niej obumartych”[3]. Smieré to nie nagle dzie-
jacy sie fakt a proces trwajacy w czasie. Powyzej przedstawiona definicja $mierci,
szczegodlnie definicja §mierci mézgowej, jakoby jej uznanie za moment $mierci
W ogole, nie jest powszechnie uznawana za stuszng. Szczegodlnie wtedy, gdy trze-
ba zdecydowa¢ o losie kogo$ najblizszego. Bo jak wytlumaczy¢ matce mtodego
czlowieka, ktory oddycha, bije mu serce, jest ciepty i1 $pi a lekarze moéwia, ze
walczg o jego zycie, ze on wlasciwie nie zyje? Jednocze$nie proszg o zgode na

pobranie narzadoéw i zgon ten stwierdzajg mimo, iz nic si¢ nie zmienito. Syn dalej
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oddycha i serce pracuje [1, 5, 6]. Jak wygladaja regulacje prawne odnos$nie pobie-
rania narzadow w Polsce? Podstawowym aktem prawnym zawierajacym zapisy
dotyczace transplantacji organéw w Polsce jest Ustawa z dnia 01.07.2005 r. o po-
bieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadéow. Ustawa
odrgbnie reguluje pobranie przeszczepow ze zwlok ludzkich i od zywych ludzi.
W obu przypadkach wymagana jest zgoda dawcy na pobranie od niego narzadu
lub tkanki do przeszczepienia. W przypadku pobrania przeszczepu ze zwtok ludz-
kich wymagana jest tylko tak zwana zgoda domniemana. Zachodzi ona wowczas,
gdy zmarly dawca nie wyrazit za zycia sprzeciwu na pobranie przeszczepu. Zapis
ten oznacza, iz kazda osobe zmarla, ktéra nie wyrazita pisemnego sprzeciwu,
mozna traktowa¢ jako potencjalnego dawce organow do przeszczepu. Ustawa
Transplantacyjna mowi, iz sprzeciw ten musi by¢ wyrazony w formie wpisu

w Centralnym Rejestrze Sprzeciwdéw na pobranie komorek, tkanek i narzadow ze
zwtok ludzkich. Mozna go rowniez wyrazi¢ w formie pisemnego o$wiadczenia
zaopatrzonego we wlasnoreczny podpis lub o$wiadczenia ustnego zlozonego
W obecnosci co najmniej dwoch §wiadkdéw, pisemnie przez nich potwierdzonego.
Ustawa Transplantacyjna nie wymaga od lekarza uzyskiwania zgody od rodziny
zmartego na pobranie narzadow. Lekarz powinien jedynie zasiggna¢ informacji
od rodziny odnos$nie faktu, czy zmarly wyrazit w jakiejkolwiek formie sprzeciw
wobec pobrania organdéw po jego $mierci [4, 6, 7]. Artykul 9 ust. 1 méwi, iz ,,Po-
branie komorek, tkanek lub narzaddéw do przeszczepiania jest dopuszczalne po
stwierdzeniu trwalego nieodwracalnego ustania czynno$ci mézgu ($Smierci mo-
zgu)”. Dawcg przeszczepu po $mierci moze by¢, wigc tylko ten cztowiek, u kto-
rego stwierdzono $mier¢ moézgu. Takiego stwierdzenia dokonujg specjalisci od-
powiednich dziedzin medycyny, przy uwzglednieniu aktualnej wiedzy medycz-
nej. Jest to komisja zlozona z trzech lekarzy posiadajacych specjalizacje, w tym
co najmniej jednego specjalisty w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii

oraz jednego specjalisty w dziedzinie neurologii lub neurochirurgii na podstawie
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kryteriow oglaszanych przez Ministra Zdrowia w Dzienniku Urzgdowym RP
»Monitor Polski”. Czlonkowie komisji stwierdzajacej $mier¢ mozgu nie moga
bra¢ udzialu w pobieraniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadéw. Obo-
wigzkiem lekarza pobierajacego ze zwtok ludzkich komorki, tkanki i narzady jest
zapewnienie nadania zwlokom nalezytego wygladu. Mozg najbardziej wrazliwy
na niedobor tlenu, w sytuacjach krytycznych umiera pierwszy. Najistotniejsza
czescig jest tutaj pien mozgu. W pniu znajduja si¢ liczne pierwotne osrodki od-
powiedzialne za utrzymanie funkcji zyciowych:

* osrodek oddychania,

* o$rodek regulujacy prace serca,

* osrodek regulujacy ci$nienie tetnicze,

* os$rodek regulujacy temperature organizmu,

* o$rodek regulujacy metabolizm,

« osrodki odruchowe wzroku 1 stuchu,

* o$rodek integracji bodzcéw ruchowych i czuciowych,

* twor siatkowaty pnia mézgu, odpowiedzialny za zdolno$¢ do czuwania, za stan
przytomnosci i zdolno$¢ do wybudzania.

Jak wykazaty doswiadczenia wielu lat, trwate ustanie funkcji pnia mozgu,
gléwnego skrzyzowania szlakéw nerwowych, $§wiadczy o Smierci mozgu jako ca-
tosci, a tym samym o $mierci cztowieka — tak moéwi nauka [8, 9]. Wszystkie pro-
cedury rozpoznawania $mierci mézgu na catym $wiecie sktadajg si¢ z dwoch eta-
pow. Etap pierwszy to tzw. stwierdzenia i wykluczenia, etap drugi obejmuje ba-
danie kliniczne i wykluczajace przetrwanie niektorych odruchow, ktorych tuk
przebiega przez pien mozgu. Bez wzgledu na to, jaka koncepcja $Smierci mozgu
jest przyjeta ($Smier¢ mozgu jako cato$¢ badz $mier¢ pnia mozgu) zostaty po-
wszechnie przyjete wytyczne, ktore daja mozliwos$é rozpoznania $mierci mozgu,
a tym samym i $mierci osobniczej na podstawie wylacznie objawdw neurologicz-

nych. Przed rozpoczeciem procedury orzekania o $§mierci mézgu nalezy zastoso-
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wac odpowiednio dlugg obserwacj¢ wstepnag, ktora ma postuzy¢ rozpoznaniu nie-
odwracalnego uszkodzenia moézgu. Za poczatek czasu obserwacji wstepnej
przyjmuje si¢ moment, w ktorym odnotowano pojawienie si¢ klinicznych cech
$mierci mozgu. Czas ten nie moze by¢ krotszy niz 6 godzin w przypadku uszko-
dzen mozgu pierwotnych (np. incydentu naczyniowego). Przy uszkodzeniach
wtornych spowodowanych miedzy innymi takimi czynnikami, jak: niedotlenienie,
udar niedokrwienny mozgu, zatrzymanie krazenia, hipoglikemia, czas ten powi-
nien wynosi¢, co najmniej 12 godzin. Czas obserwacji wstgpnej u dzieci w prze-
dziale wiekowym do 2 lat powinien by¢ zawsze dluzszy niz 12 godzin.

Etap I obejmuje dokonanie u chorych nastgpujacych stwierdzen i wykluczen:

1. Stwierdzenia

* chory jest w $piaczce,

* sztucznie wentylowany,

* rozpoznano przyczyne $piaczki,

» wykazano strukturalne uszkodzenie mozgu,

* uszkodzenie strukturalne mozgu jest nicodwracalne wobec wyczerpania mozli-
wosci terapeutycznych i uptywu czasu.

2. Wykluczenia

* chorych zatrutych i pod wptywem niektorych srodkéw farmakologicznych (nar-
kotyki, neuroleptyki, $rodki nasenne, usypiajace, zwiotczajace migsnie po-
przecznie prazkowane),

* w stanie hipotermii wywotanej przyczynami zewnetrznymi,

+ zaburzeniami metabolicznymi i endokrynologicznymi,

* 7z drgawkami i prezeniami,

» noworodki donoszone ponizej 7 dnia zycia.

Spetienie warunkéw zawartych w tzw. Stwierdzeniach i Wykluczeniach zezwala
na wysuniecie podejrzenia $mierci mozgu i przejscia do etapu II. Etap IT — obej-

muje dwukrotne powtorzenie ponizszych badan w odstepie trzygodzinnym. Ba-
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dania te majg potwierdzi¢ nicobecno$¢ odruchow pniowych i bezdech. Badanie
odruchéw pniowych wykazuje:

* brak reakcji Zrenic na swiatto,

* brak odruchu rogowkowego,

* brak ruchow galek ocznych spontanicznych,

* brak ruchow gatek ocznych przy probie kalorycznej,

» brak jakichkolwiek reakcji ruchowych na bodziec bolowy w zakresie unerwienia
nerwow czaszkowych,

* brak odruchow wymiotnych i kaszlowych,

« brak odruchu oczno-mézgowego.

Powyzsze odruchy bada si¢ w sposdb nastepujacy:

Badanie reakcji na $wiatto:

* przed proba nalezy 30 sekund utrzyma¢ zamkniete powieki,

* nastepnie odstoni¢ rownocze$nie obie zrenice o§wietlajac je §wiatlem z silnego
zrodta (latarka lekarska, zwykta latarka, laryngoskop),

* badanie przeprowadzi¢ 3-krotnie w odstgpach okoto 30-sekundowych,

* w czasie badania obserwowac¢ $rednice zrenic przez okoto 5 sekund.

W odruchu zwezania zrenic w reakcji na swiatlo posrednicza nerwy mézgowe 11
i ITI. Niektore leki maja wplyw na wielko$¢ Zrenic, ale nie eliminuja odruchu.
Obecnos¢ szerokich i sztywnych zrenic bez reakcji na swiatto $wiadczy o $mierci
pnia mozgu.

Badanie odruchu rogéwkowego:

* unies¢ powieke i odstoni¢ gatke oczna,

* dotkng¢ rogéwki 3-krotnie w okoto 5-sekundowych odstepach sterylnym waci-
kiem,

* badania wykona¢ obustronnie,

* obserwowac zachowanie si¢ powiek podczas proby.
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W warunkach fizjologicznych podczas draznienia dotykiem rogdéwki nastepuje
odruchowe zamknigcie oka. W $mierci pnia mézgu odruch ten nie wystepuje.
Proba kaloryczna:

* przed wykonaniem proby sprawdzi¢ wziernikiem petng droznos¢ przewodow
stuchowych zewnetrznych (brak woskowiny),

* skierowa¢ strumien 20 ml lodowatej wody (temp. 3-10°C) na btong bgbenkowa,
* obserwowa¢ zachowanie si¢ galek ocznych.

Uzywajac zimny ptyn ptuczacy jako bodziec gatki oczne tonicznie skrecaja sig
W kierunku bodzca, ale podlegaja szybkiej korekcji w strong przeciwng. W przy-
padku $mierci mézgu, a wiec zarowno platdw czolowych, jak i pnia na poziomie
srodmoézgowia 1 mostu po przeptukaniu przewodu usznego zimnym plynem nie
stwierdza si¢ ani skrecenia gatek w strong bodzca, ani korekcyjnego oczoplasu
(galki nieruchome).

Sprawdzanie reakcji bolowych:

» w zakresie nerwow czaszkowych: nacisk opuszka palca na okolice wyjscia ner-
wu nadoczodotowego (obustronnie),

» w zakresie nerwow obwodowych: ucisk ptytki paznokciowej w okolicy wzro-
stowej krawedzia paznokcia (obustronnie),

* obserwowac zachowanie si¢ mi¢$ni mimicznych twarzy i innych grup migsnio-
wych.

Sprawdzenie odruchéw wymiotnych i kaszlowych:

» wprowadzenie zglebnika do gardta i poczatkowego odcinka przetyku oraz ruchy
osiowe zglebnikiem nie wywotuja odruchu wymiotnego,

» wprowadzenie zglebnika do tchawicy i oskrzeli oraz osiowe poruszanie nim nie
wywotuje odruchu kaszlowego,

* obserwowa¢ zachowanie si¢ mi¢Sni mimicznych twarzy, mig¢éni klatki piersio-
wej i brzucha.

Badanie odruchu oczno-mézgowego:
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* stang¢ za gtowg badanego i1 ujac jg obiema rekami z bokow,

* odstoni¢ gatki oczne odsuwajgc kciukami powieki ku gorze,

* obroci¢ glowe badanego w jedng strone i zatrzymac 3 — 5 sekund w tej pozyciji,

* obroci¢ glowe badanego w przeciwna strong i zatrzymac ja przez 3-5 sekund

w tej pozycji,

* obserwowac¢ zachowanie si¢ galek ocznych.

W przypadku uszkodzenia pnia mézgu utozenie gatek ocznych podczas zmiany
pozycji glowy pozostaje niezmienne (oczy lalki).

Badanie bezdechu:

* przez 10 minut wentylowa¢ badanego 100% tlenem w uktadzie bezzwrotnym,

* nastgpnie przed wykonaniem proby bezdechu tak wentylowa¢ ptuca 100% tle-
nem, aby zawarto$¢ wydechowa CO2 rejestrowana kapnograficznie ustabilizowa-
fa si¢ na poziomie 5 +/- 0,5%.

* po uzyskaniu wyzej wymienionej stabilizacji pobra¢ krew z tetnicy i oznaczy¢
PaCO2.

* natychmiast po pobraniu krwi odtagczy¢ badanego od wentylatora ptucnego (re-
spiratora) rozpoczynajac rownoczesnie insuflacje tlenu z przeptywem 6 I/min
przez zatozony do tchawicy zglebnik z wylotem w poblizu rozwidlenia tchawicy,
* od chwili odtgczenia wentylatora ptucnego obserwowac pilnie zachowanie si¢
klatki piersiowej i nadbrzusza przez kolejne 10 minut,

* z chwilg uptywu 10 minut pobra¢ krew z tetnicy celem oznaczenia PaCO2

i zaraz po pobraniu krwi podtaczy¢ badanego ponownie do wentylatora ptucnego.
Proba jest wykonana prawidlowo, jesli w poczatkowym oznaczeniu PaCO2 uzy-
skano warto$¢ co najmniej 40 mmHg (5,3kPa), a przyrost PaCO2

po 10 minutach proby wynidst co najmniej 15 mmHg (1,9 kPa). Jesli w oznacze-
niu poczatkowym uzyskano wartos¢ PaCO2 ponizej 40 mmHg (5,3 kPa) nalezy
po % godziny wykona¢ powyzszg probe ponownie po odpowiednim zmniejszeniu

wentylacji ptuc 100% tlenem. Przy prawidtowo wykonanej probie brak jakiej-
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kolwiek rekcji ze strony migsni biorgcych udzial w oddychaniu swiadczy o trwa-
osci bezdechu. Wzrost stezenia CO2 we krwi, jak mowi profesor Trojanowski, to
»najsilniejszy” argument jakim mozna przekona¢ mozg, zeby wlaczyl oddycha-
nie.

Wszystkie badania potwierdzajace nalezy powtorzy¢ po trzech godzinach
od chwili zakofczenia pierwszej serii badan. Podczas badania obserwowane sg
niekiedy izolowane objawy, niewykluczajace $mierci moézgu czasami w ten spo-
sob blednie interpretowane. Sg to: subtelne okresy i rytmiczne skurcze migséni
twarzy (przypuszczalnie wynikaja z odnerwienia mig$ni w zakresie nerwu VII),
zgieciowe ruchy palcéw reki, toniczne odruchy szyjne, czgsto nasilane przez kwa-
sice (objaw Lazarza), zachowanie odruchdéw S$ciegnistych, naprzemienne ruchy
zgigciowe i wyprostne palcow stop, ruchy nawrotne i wyprostne konczyny dolnej.
Spetnione wszystkie kryteria i wiasciwe, dwukrotne wykonanie préb zezwalaja
komisji na uznanie badanego za zmartego w wyniku $mierci mézgowej. Chorego
wolno uzna¢ za zmartego, mimo jeszcze utrzymujacej si¢ czynnosci serca;
z chwila uznania chorego za zmartego respirator wentyluje zwloki; chory jest
zmartym, kiedy mozg zostat uznany za martwy, a wiec nie wtedy, kiedy odtaczo-
no wentylator ptucny (respirator)i czynno$¢ serca ulegta zatrzymaniu. Obowigzek
terapeutyczny ustaje z chwilag komisyjnego potwierdzenia zgonu a badania elek-
troencefalograficzne, multimodalne potencjalty wywolane i badania angiograficz-
ne mézgu nie sg potrzebne do rozpoznania §mierci pnia moézgu chyba, ze badania
kliniczne z jakich$ powodoéw nie moga by¢ wykonane lub jednoznacznie interpre-
towane [3, 10, 11, 12, 13, 14, 15]. Powyzej przedstawiono obowiazujgce wspot-
cze$nie definicje, kryteria i sposob stwierdzenia trwatego i nieodwracalnego usta-
nia czynnos$ci mozgu — uznanego obecnie za $mier¢ osobniczg. Ale czy nie pozo-
stajg juz zadne watpliwosci, czy nie moze cho¢by dojs¢ do biednej interpretacji
wykonywanych préb lub to wlasnie ich przeprowadzanie pogorszy bezpowrotnie

stan mozgu pacjenta? Zapadnie decyzja — pacjent zmart — decyzja nieodwracalna.
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Bo jak mawiat pionier transplantacji serca Christiaan Barnard - ,,jeste$§ martwy,
gdy tak oznajmi lekarz” [5]? Czy mozna by¢ pewnym, ze to wlasnie moment
stwierdzenia $mierci mézgowej konczy zywot ludzki, ze nie tli si¢ w nim jeszcze
zycie, cho¢by ze wzgledu na niezbadane dotad mozliwosci ludzkiego umystu
i ciata jako integralnej catosci? Dr Norkowski w swoich rozwazaniach na temat
$mierci moézgowej jasno stwierdza, iz okreslenie to ma bardzo watte podstawy
naukowe, gdzie nie wykonano zadnych badan a definicj¢ przyjeto w ,,Raporcie
harwardzkim” z 1968 r. na potrzeby rozwoju transplantologii. Prawdziwych po-
budek takiego stanu rzeczy nie ukrywa tez Beecher szef Komisji Harwardzkiej:
»W nowej definicji jest wielki potencjat dla ratowania zycia, poniewaz jesli be-
dzie ona zaakceptowana, doprowadzi do wigkszej niz wczesniej dostepnosci
istotnych narzadow zdatnych do przeszczepu i dlatego ogromna ilo$¢ istnien
ludzkich, teraz nieuchronnie ginacych, bedzie uratowana (...) Ktory poziom zde-
cydujemy si¢ nazwac $miercig, jest dowolng decyzja” [13]. Norkowski w swojej
pracy przytacza wiele wypowiedzi lekarzy i bioetykow ktorzy nie zgadzaja sie
Z kryteriami 1 sposobem orzekania $mierci mézgowej. Chocby okres obserwacji
wstepnej w Polsce jest krotszy niz w wielu innych krajach, co moze spowodowac
sytuacje, gdzie dawca zostanie pacjent u ktorego po jakim$ czasie powrocitby
samodzielny oddech i inne czynnosci uktadu nerwowego. W niektorych krajach
polski zmarty bylby uznany za zywego. Na uwage zastuguje roOwniez fakt prze-
prowadzania proby bezdechu jako ostatniej w trakcie badan orzekajacych smier¢
pnia mozgu. Jak wczesniej przyblizono, proba ta trwa 10 minut. Chory zostaje
wprowadzany w stan kwasicy, w ktorym osrodek oddechowy, jesli nie jest jesz-
cze zniszczony, powinien zareagowac¢ ruchem migs$ni odpowiedzialnych za oddy-
chanie. Coimbra podkre$la jednak, iz u pacjentéw z moézgiem niedokrwionym
proba bezdechu przy niskim przeptywie krwi przez mézg daje wynik fatszywie
ujemny, gdyz osrodek oddychania staje si¢ niereaktywny (komoérki nerwowe, kto-

re go tworza ulegaja nekrozie po 48 godzinach). W sytuacji normalnego powrotu
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krazenia mézgowego mogg one podja¢ swojg funkcje. Proba bezdechu za$ do-
prowadza do zatamania si¢ krazenia moézgowego i faktycznych nieodwracalnych
zmian w moézgu. Jest to wigc dziatanie szkodliwe, a dochodzi do niego zanim
jeszcze pacjenta uzna si¢ za zmartego. Shewmon i wielu innych autoréw dowo-
dza, iz organizm chorych w stanie §mierci mézgowej jest zintegrowany, czyli zy-
wy. Dowodzi, ze organizm jest w stanie funkcjonowac bez udzialu pnia moézgu.
Z chwila $mierci mozgu regulacje ciSnienia krwi przejmuja hormony, dziataja
nerki, utrzymywana jest rownowaga energetyczna ustroju, podtrzymywana tem-
peratura ciata, goja si¢ rany, funkcjonuje odporno$¢ na infekcje i reagowanie na
nie goraczka. Jesli sa to kobiety w ciazy — ptdd rozwija si¢ dalej, u os6b miodych
rosng kosci, rosng tez wlosy i paznokcie. Niezmiernie istotnym wydaje si¢ tez re-
agowanie przez dawcow pobudzeniem sercowo — naczyniowym (wzrostem ci-
$nienia i tachykardig), hormonalnym oraz poruszaniem ciata w reakcji na chirur-
giczne nacigcie powlok co powoduje konieczno$¢ znieczulania tych pacjentow
i stosowanie $rodkoéw zwiotczajacych. Tak samo zwolennicy $mierci mozgowej
w Wielkiej Brytanii, Pallis i Harley, zalecaja stosowanie u dawcow znieczulenia
ogolnego, ktorych skadinad uwazaja za zmartych [13, 15, 16]. Warto zauwazy¢,
ze sami transplantolodzy, jak wykazaty badania ankietowe, na ogo6t nie chca by¢
dawcami. ,,Prawie 1/3 cztonkow zespotow transplantacyjnych, pobierajacych na-
rzady do przeszczepu, uwaza, ze dawca jeszcze zyje w chwili, gdy narzady sa po-
bierane” [13]. Zabieg pobrania narzagddéw definitywnie przesadza o losie pacjenta
i to on wlasnie jest przyczyna jego Smierci tej juz nieodwracalnej. Norkowski
zwraca tez uwage na problem braku jednolitych kryteriow diagnostycznych
$mierci mozgowej. Pacjent o identycznych parametrach fizjologicznych w r6z-
nych krajach moze mie¢ status prawny obywatela lub zwlok ludzkich. Na pod-
stawie polskich kryteriow po ok. 9 godzinach od momentu rozpoczecia obserwa-
cji wstepnej — jest uznany za zmartego, w Niemczech za$ stwierdzenie $mierci nie

jest mozliwe po tak krotkim czasie, wigc polski zmarty w Niemczech jeszcze zy-
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je. Coimbra proponuje, aby skupié si¢ szczegodtowiej na agresywnej terapii cho-
rych z obrzgkiem mézgu i wtornym nadci$nieniem czaszkowym. Wg niego bar-
dzo dobre wyniki daje zastosowanie hipotermii lub kraniotomii oraz wyréwnanie
poziomu hormonéw tarczycy. Terapia ta ,, (...) moze doprowadzi¢ do catkowite-
go wyleczenia znacznej czesci chorych (ok. 60%), wobec ktérych bywa wysuwa-
ne podejrzenie $mierci mozgowej, co prowadzi zazwyczaj do pobrania od nich
narzadow w celu transplantacji” [13]. Jak mawial Hipokrates ,,Zaden uraz gtowy
nie jest tak tagodny, aby go catkowicie lekcewazy¢, ani zaden uraz gtowy nie jest
tak ciezki, aby traci¢ wszelka nadzieje¢”. Profesor Robert Truog z Harvard Medi-
cal School twierdzi, iz definicja $mierci mézgowej nie jest mozliwa do podtrzy-
mania a $§mier¢ mézgowa okresla ,,uzyteczng fikcja” stworzona na potrzeby roz-
woju transplantologii, thumaczac niejako humanitarnym dziataniem ratowania
jednego czlowieka kosztem drugiego. Jan Pawel II okreslit oddanie narzadow do
przeszczepu jako ,,najwyzszy akt mitosci blizniego”, ale jak mowit Benedykt XVI
na Miedzynarodowej Konferencji Papieskiej Akademii Zycia: ,,(...) niedopusz-
czalne jest pobieranie zyciowo waznych pojedynczych narzadow z wyjatkiem po-
bierania ich od osoby zmarlej (ex cadavere),(...) pobranie narzadow moze by¢
przeprowadzone tylko w przypadku jego rzeczywistej $mierci”’[13, 17]. A co
z dusza, ktora jak mawiat Arystoteles i $wiety Tomasz z Akwinu jest nierozdziel-
na z cialem? Jedno$¢ ciala i duszy jest tak gleboka, ze mozna uwaza¢ dusze za
"forme¢" ciata; oznacza to, ze dzigki duszy duchowej cialo utworzone z materii
jest ciatem zywym i ludzkim; duch i materia w cztowieku nie sg dwiema potaczo-
nymi naturami, ale ich zjednoczenie tworzy jedna nature. Ze cata dusza znajduje
si¢ w catym ciele i jest cata w kazdej czgéci ciala, ze czlowieka nie da si¢ oddzie-

li¢ od jego duszy. I jesli ciato zyje, zyje tez cztowiek [15, 18].

,lle razy zyjemy? Ile razy umieramy? Kiedy tracimy 21 gramow?”

/,,21 graméw” Alejandro Gonzales Inarritu/
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Aspekty etyczne zabiegu cigcia cesarskiego

Ethical aspect of caesarean section

lek. med. Bernice Folake Taiwo

Streszczenie

Ilo$¢ wykonywania zabiegu cigcia cesarskiego narasta w spoleczenstwie.
Zabieg ktory kiedy§ wykonywano jako ostateczno$¢ stal si¢ powszechny, nawet
do takiego stopnia, ze kazdy moze o to prosi¢ lub sugerowac¢ go swojemu leka-
rzowi prowadzacemu, niektorzy wrecz zadaja wykonania tego zabiegu.
Ostateczna decyzja wykonania zabiegu cigcia cesarskiego nalezy do lekarza gine-
kologa-potoznika odpowiednio przygotowanego do tej funkcji mimo presji wy-
wieranej przez rézne Srodowiska, ktore nie zdaja sobie sprawy z nastepstw i po-
wiktan wynikajacych z tej decyzji. Czasem nie wystarczy chcie¢ tego zabiegu.
Debata wokoét etyki wykonania zabiegu cigcia cesarskiego jest wciaz aktualna.
Z czasem odpowiednie urzedy zwigzane z uregulowaniem spraw etycznych beda
musiaty przejrze¢ obowiazujace prawa dla dobra wszystkich srodowisk zwigza-

nych.

Stowa kluczowe: pacjent, porod, etyka, cigcie cesarskie, powiktania, kobieta, no-

worodek.

Abstract

The number of caesarean sections performed in the society is on the in-
crease. This operation which was performed in the past as a final option has be-

come the order of the day. It has become so common and popular that even eve-
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rybody can request or suggest its being performed to the specialist-gynaecologist
and obstetrician, some even demand this procedure being carried out.

The final decision of carrying out caesarean section ought to be from the special-
ist who is trained to carry out this function. Despite pressure from various groups
who are not aware of the consequences and complications involved in the deci-
sion. Debates going on around performing caesarean section is still actual. With
time, appropriate authorities will need to regulate the ethical aspects by looking
into the existing laws for the benefit of all the groups involved.

Key words: patient, delivery, ethics, caesarean section, complications, women,

newly born.

Etyka to termin uzyty po raz pierwszy w IV wieku p.n.e przez Arystotele-

sa na oznaczenie tego co dotyczy etosu jako ludzkiego charakteru, obyczaju,
utrwalonego sposobu zachowania si¢ w srodowisku zycia, miejsce zamieszkania.
Potocznie, to ogdlne normy przyjete w danym $rodowisku jako prawidtowe.
W Europie i w wielu krajach $wiata, starozytna przysiega Hipokratesa zostata
rozwinigta i uwspotczesniona jako Kodeks Etyki Lekarskiej (KEL) zawierajacy
zasady etyki lekarskiej wynikajace z ogolnych norm etycznych, ktére kazdy le-
karz jest zobowigzany przestrzegac¢ dbajac o prawa czlowieka i o godnosci zawo-
du lekarskiego. Kazde postepowanie lekarza, ktére podwaza zaufanie do tego za-
wodu narusza jego godno$¢[1,3,9,11].

Kodeks etyki lekarskiej opisuje postepowanie lekarza wobec pacjenta, ja-
kos¢ opieki medycznej, poszanowanie prawa pacjenta, zachowanie tajemnicy le-
karskiej, pomoc chorym w stanach terminalnych, transplantacjach, prokreacji,
wydawaniu zaswiadczen lekarskich, przeprowadzaniu badan naukowych szcze-
g0lnie eksperymentow medycznych. Zwraca uwage rowniez na fakt, iz lekarz nie
powinien przyjmowaé korzysci od przedstawicieli przemystu medycznego jesli

moze to ograniczy¢ obiektywizm jego opinii zawodowych lub podwazy¢ zaufanie
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do zawodu lekarza. Nadto, lekarzom nie wolno dyskryminowaé, ze wzgledu na
dziedzictwo genetyczne. Powinni okazywaé oni sobie nawzajem szacunek, uzu-
petiaé i doskonali¢ swoja wiedzg i umiejetnosci zawodowe. Lekarz w spoleczen-
stwie nie moze odmowi¢ pomocy lekarskiej w przypadkach nie cierpiacych zwito-
ki [3].

Kodeks etyki lekarskiej podkresla prawo lekarza do swobody dziatan
zawodowych zgodnie z sumieniem oraz wiedza medyczng i wskazuje na swobode
co do wyboru metod postgpowania ktore uzna za najskuteczniejsze. Nadto, ko-
deks etyki lekarskiej nakazuje lekarzom kierowac si¢ dobrem chorego [2,3, 9].
Problemy etyczne zabiegu cigcia cesarskiego sa wcigz tematem gorgcej i burzli-
wej dyskusji, ktora nadal pozostaje nie rozwigzana i budzi wiele kontrowersji
zwlaszcza pomigdzy zwolennikami wykonania oraz przeciwnikami. Lekarz czgsto
stoi na rozdrozu i miewa trudno$¢ w zajeciu jednoznacznego stanowiska w tej
kwestii.

Zabieg cigcia cesarskiego jest najczesciej wykonywang operacje potozni-
cza w Polsce i innych czgéciach swiata. Czgstos¢ jego wykonania waha sie¢ w gra-
nicach od okoto 25% a nawet do 80% w zaleznosci od osrodka czy jest publiczny
czy prywatny[1, 2, 4,5, 6, 7, 8].

Decyzja o operacyjnym zakonczeniu cigzy czy porodu kiedy$ byta uzna-
wana za wylacznie medyczng, podejmowang przez lekarza ginekologa potoznika
ktory jest do tego przygotowany i podejmie ta decyzje na podstawie wiedzy jaka
posiada o pacjentce, doswiadczenia, skrupulatnej analizy tego przypadku oraz
wyboru odpowiedniego rozwigzania ktdre zapewnia bezpieczenstwo matce
i dziecku. W obecnych czasach, nie zawsze tak jest gdyz lekarz jest pod presja
wywierang przez kobiety ci¢zarne czasem wraz z ich rodzinami oraz mediami
[1, 2].

W rzeczywistosci, kobiety sa coraz bardziej §wiadome swojego macie-

rzyhstwa. Istnieje prawo pacjentki do $wiadomego decydowania o sobie, w tym
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mi¢dzy innymi o wyborze sposobu porodu, a lekarz jest zobowigzany do jego
przeprowadzenia w sposob bezpiecznych dla matki i dziecka.

Do wskazan zabiegu cigcia cesarskiego zaliczamy przyczyny potoznicze, poza
potoznicze jak kardiologiczne, neurologiczne, okulistyczne, ortopedyczne oraz
psychiatryczne [1, 2,4, 5, 6, 7, 8, 11, 12].

Pomimo, ze Polskie Towarzystwo Ginekologiczne nie rekomenduje wykonywa-
nia ci¢¢ cesarskich na zyczenie, da si¢ zauwazy¢ prawie, ze prawie na porzadku
dziennym potoznicy wykonujg ten zabieg na zyczenie z réznych powodow [1, 4,
5, 10, 12].

Kobiety korzystajace ze swoich praw do decyzji o sobie zadaja ciecia ce-
sarskiego z powodu strachu przed porodem, bélu porodowego, powiktan urazo-
wych po poprzednim porodzie drogami natury, traumatycznych do$wiadczen
Z poprzednich porodéw drogami natury, uszkodzen tkanek pochwy i krocza, ob-
nizenia atrakcyjnosci seksualnej, ryzyka nietrzymania moczu i stolca, przekonania
ze zabieg ciecia cesarskiego jest bezpieczniejszy dla dziecka i kobiety, mozliwo-
$ci wyboru terminu porodu ktory pozwala ojcu dziecka obserwowac i uczestni-
czy¢ w przebiegu porodu, propagandy medialnej przedstawiajacej porod przez
cigcie cesarskie jako najlepszej opcji sposobu porodu oraz opinii rodziny ktora
wywiera presj¢ na kobiete rodzaca [2, 4, 5].

Decydujac si¢ na porod planowy czyli elektywne cigcie cesarskie, pa-
cjentki musza by¢ $wiadome jakie konsekwencje, zagrozenia i powiktania niesie
ze sobg ich decyzja. Istotne staje si¢ prawo pacjenta do informacji. Lekarz musi
poinformowa¢ pacjentke¢ o mozliwych powiktaniach. Lekarz powinien pozwoli¢
jej zadawa¢ mu pytania, odpowiadac jej 1 wyjasni¢ wszelkie watpliwosci jakie
pacjentka mogta mie¢, zeby utatwic¢ i pomoc jej w podjeciu §wiadomej zgody ze-
by nie mieli p6zniej do siebie pretensji na wzajem. Elektywne ciecie cesarskie bez

wcezesniej wystepujacej czynno$ci skurczowej migSni macicy jest obarczone
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wigkszymi powiktaniami okotoporodowymi niz w przypadkach zabiegu cigcia
cesarskiego po wystapieniu czynno$ci skurczowej macicy [2, 4, 6].

Kazda operacja jest obarczona réznymi powiktaniami, a tym bardziej ta
Z otwarciem powtoki brzusznej. Powiklania zabiegu cigcia cesarskiego mozemy
podzieli¢ na powiktania okotooperacyjne, wczesne, pozne i odlegte oraz powikla-
nia neonatologiczne, anestezjologicznych. [1, 2].

Do powiktan zabiegu ciecia cesarskiego nalezy: utrata krwi czasem wy-
magajaca przetoczenia koncentratu preparatéw krwi, chirurgiczne uszkodzenia
pecherza moczowego, atonia macicy, niedroznos¢ porazenna jelit, koniecznosé
ponownego otwarcia powtok brzusznych, powiktania zakrzepowo-zatorowe,
krwiak pooperacyjny, goraczka, posocznica, zapalenie ptuc, dtugi okres rekonwa-
lescencji, dolegliwo$ci bolowe, ryzyko poronien w kolejnej ciazy, ryzyko tozyska
wrosnigtego, tozysko przodujace i przedwczesne oddzielenia tozyska, pekniecie
macicy w kolejnych cigzach, dolegliwosci przy wspolzyciu, zatrzymanie odcho-
dow potogowych.

Wsréd powiktan neonatologicznych wymienia si¢: niedotlenienie nowo-
rodka z powodu przedtuzonego wydobycia ptodu, zachty$niecie si¢ ptynem owo-
dniowym prowadzacym do zespotu ,,mokrego ptuca", zranienia ptodu podczas
wydobycia przez ostrze lub tepe zakonczone narzedzia [6].

Do powiktan anestezjologicznych zalicza si¢ przede wszystkim: bol glowy wyni-
kajacy z trudnosci przy znieczuleniu przewodowym. Utrudnienia stanowi¢ moga
zmiany w kregostupie pacjentki oraz niedostateczne do§wiadczenie lekarza.

Zdarzaja si¢ rowniez sytuacje w ktorej pacjentki nie czujg si¢ pewne swojej decy-
zji o cigciu cesarskim bedgc w zaawansowanym etapie porodu pochwowego.
Wtedy nalezy pacjentce da¢ czas by to przemysle¢ lub ewentualnie pozwoli¢ po-
rozmawia¢ z rodzing. Taka sytuacjg najczesciej wystepuje kiedy propozycja o za-
biegu wychodzi od lekarza ginekologa na podstawie swojej obserwacji ktora tak-

ze zalezy od doswiadczenia.
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Nie wolno straszy¢ ciezarnej, ktora chce rodzi¢ drogami natury lub wyol-

brzymia¢ sity bolu porodowego czy prawdopodobnych nastepstw takiego porodu,
gdyz to wywiera na pacjentke presj¢ by rodzita przez cigcie cesarskie. Nalezy
pamigtac, ze od zarania dziejow kobiety rodzity naturalnie, drogga pochwowa cza-
sem bez pomocy albo z niewielkim wsparciem i dawaty sobie radg. Prawda jest,
ze mimo prawidlowych warunkéw do porodu naturalnego, dobrego przygotowa-
nia i nastawienia pacjentki, czasem pordd trzeba zakonczy¢ operacyjnie, kobieta
zyje wtedy z satysfakcja, ze jednak podjeta probg porodu, mimo iz nie udata sig
ona.
Pozwolmy kobietom rodzi¢ naturalnie, cho¢ nie za wszelka cene, gdyz przebieg
cigzy, choroby wspotistniejace u cigzarnych, catoksztalt obserwacji przed i $rod-
porodowej mowig za siebie, czy trzeba porod zakonczy¢ w sposob planowych lub
nagly.

W ostatnim czasie, pacjentki nagminnie dostarczaja zas§wiadczenia do
szpitala od lekarzy innych specjalnosci sugerujace lub podajace do rozwazenia
sposob zakonczenia ciazy i porodu. Nie dysponujac na miejscu mozliwoscia
udzielenia $wiadczenia zdrowotnego odpowiednich specjalistow celem weryfika-
cji takiego zaswiadczenia, lekarz dyzurny danego osrodka jest zmuszony wbrew
etyce oraz zasadom ogolnie przyjetym podporzadkowac si¢ temu i wykonaé za-
bieg ciecia cesarskiego mimo, Ze nie ma przestanek ani podstaw czy nawet uza-
sadnienia do tego. W niektorych polskich osrodkach potozniczych, te poza potoz-
nicze wskazania do zabiegu cigcia cesarskiego podlegaja weryfikacji. Obserwuje
si¢ spadek okulistycznych wskazan do cigcia cesarskiego ograniczajac je tylko do
krotkowzroczno$ci i retinopatii.

Zalecenie ,kontakt skora do skory" dla wszystkich noworodkéw urodzo-
nych w dobrym stanie z cigz donoszonych niezaleznie od drogi porodu przez co
najmniej 2 godziny po urodzeniu jest nieco utrudniony przez trwajacy zabieg cie-

cia cesarskiego [6]. Chcac ograniczy¢ niekorzystne wptywy psychologiczne, me-

38



dyczne czy zdrowotne jakie to moze mie¢ na matke, noworodek zostaje pokazany
matce bezposrednio po wydobyciu i moze one patrzy¢ na niego przez caly czas
kiedy badany jest on przez neonatologa i zaopatrzony przez asystujaca pielegniar-
ke lub potozng przez pierwsze chwile swojego zycia. Po czym dziecko moze
przytuli¢ si¢ do matki, a matka przywitac si¢ ze swoim dzieckiem.

Narastajgce ilosci spraw sadowych przeciwko lekarzom ginekologom-
potoznikom [1,7] mogg doprowadzi¢ do sytuacji, w ktorych bedziemy mieli do
czynienia z niedoborem tych specjalistow. A mlodzi lekarze peini obaw niechet-
nie i coraz rzadziej beda podejmowali rozpoczgcie specjalizacji w tej dziedzinie.
Znaczna ilo$¢ ginekologow jest przekonana, ze zabieg cigcia cesarskiego lepiej
wykona¢ jest o jeden wigcej niz o jeden za mato, po to by uniknag¢ ewentualnych
problemoéw sadowych. Taka postawa sprawia, ze odsetek wykonywanych cig¢ ce-
sarskich jest na ogot wyzszy w wiekszos$ci szpitali. Mocno rozbudowana procedu-
ra biurokratyczna staje si¢ przeszkoda w sytuacjach naglych kiedy trzeba ratowac
zycie ciezarnej kobiety i jej ptodu.

Biorac pod uwage mozliwosci i prawo jakie posiada pacjent, lekarz ginekolog po-
loznik jest ciggle narazony na odpowiedzialno$¢ karng i cywilna, za wybor meto-
dy porodu jak i za negatywne skutki dla zdrowia matki i dziecka. Srodowisko le-
karskie nie jest tu bez winy, gdyz wydawane sg btedne opisy, niektorzy sg prze-
konani, ze zabieg cigcia cesarskiego jest latwiejszy, szybszy i obarczony mniejsze
ryzykiem dla ptodu dzigki temu unikaja dtugotrwatej obserwacji oraz aktywnosci
podczas porodu. W zwigzku z powyzszym, problemy etyczne jakie niesie ze sobg
wykonanie zabiegu cigcia cesarskiego lub jego niewykonanie albo wykonanie
Z opOznieniem jest wcigz tematem ostrej i burzliwej dyskusji w spoleczenstwie
zarowno wsrod lekarzy, pacjentow i ich rodzin, ale takze mediéow i wymiaru

sprawiedliwos$ci
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Dylematy etyczne w pracy pielegniarskiej

Ethical dilemmas in nursing

mgr Jolanta Malgorzata Czajkowska

NZOZ Zgromadzenia $w. Elzbiety w Mitkowie

Streszczenie

Obecnie coraz czesciej podejmowane sg w srodowisku medycznym dys-
kusje wynikajace z obawy czy w dobie rozwoju techniki medycznej, wszecho-
becnej ekonomii, wynikéw 1 dokumentacji nie doszto do zagubienia sensu pielg-
gniarstwa, co moze mie¢ znaczacy wpltyw na powstawanie dylematow etycznych
w pielegniarstwie. Ten trend stanowi nie tylko istotne zagrozenie dla pacjenta,
zaniedbania jego potrzeb lecz sprowadza tez niebezpieczenstwo utracenia przez
personel pielegniarski jakze pozadanych w tym zawodzie wrazliwo$ci moralnej
i etycznos$ci. Sytuacja ekonomiczna placowek medycznych spycha istotg pielg-
gniarstwa na inne, nieznane dotad szczegdlnie starszym pielegniarkom, tory. Em-
patyczne troszczenie si¢ o pacjenta przystania atmosfera ciggtego pospiechu, li-
czenia kosztow, naciski zwierzchnikéw na oszczednoSci oraz niezaspakajanie po-
trzeb zatrudnienia. Z przeprowadzonych badan wtasnych wynika, ze powodem
dylematow etycznych w pracy pielegniarek najczesciej bywaja codzienne sytuacje

z ktorymi stykaja sie one w swej pracy.

Stowa kluczowe: etyka, dylematy etyczne, pielegniarstwo
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Abstract

Nowadays, more often the discussions in medical environment are held,
concerning the question, if in times of the medical technology development, om-
nipresent economy, results and documentation, the sense of nursing has not been
lost, what may have a significant influence on appearing the ethical dilemmas in
nursing. This trend tends to be not only the relevant threat for the patient and neg-
ligence of their needs, but also brings the danger of losing the highly desirable
trait such as moral and ethical sensivity by the nursing staff. The economical situ-
ation of medical facilities is pushing the role of nursing to other tracks, what is
unfamiliar especially to the older nurses. The empathic taking care of a patient is
covered by the atmosphere of the permanent rush, calculating the costs, employ-
ers’ pressure on savings and unfulfilled staff employment needs. According to the
author’s own research, it is shown that the reasons of ethical dilemmas in nursing

are the everyday life situations met by the nurses at their workplace.

key words: ethics, ethical dilemmas, nursing

Dylemat etyczny - definicja

Najogodlniej mozna okresli¢, ze jest to problem tak trudny, Ze nie mozna
go rozwigza¢ w sposOb zadawalajacy, sytuacja, w ktorej zachodzi koniecznosé
wyboru pomigdzy dwoma niezadowalajacymi alternatywami (np. ograniczona
ilos¢ lekdw; powiedzieé, czy nie powiedzie¢ cigzko choremu czlowiekowi lub je-
go rodzinie o bardzo ztym rokowaniu?). Dylemat to sytuacja konkretnego, rze-
czywistego lub mozliwego konfliktu wartosci, norm czy wyborow okreslanych
jako nieprzyjemne, wywolujgce negatywne reakcje emocjonalne. To wybor po-
miedzy dwoma niesatysfakcjonujgcymi alternatywami, to sytuacja moralnie

sprzecznych zadan, ktére wymagaja ustosunkowania si¢ i dokonania wyboru jed-
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nego kosztem drugiego. Jak podaje Irena Wronska dylematy etyczne wigzg si¢
z trudnos$cig ustalenia hierarchii powinno$ci moralnych mogacych wej$¢ w kon-
flikt czyli: czynienie tego, co najlepsze dla konkretnego chorego przy uwzgled-
nieniu potrzeb reszty pacjentow oraz respektowanie autonomii [1].

Rodzaj i nasilenie etycznych dylematéw jest uzaleznione od: sytuacji
zdrowotnej chorego, warunkéw organizacyjno-materialnych placowek medycz-
nych i ich specjalizacji, braku rzeczowych $rodkow do realizacji zabiegdw me-
dycznych. Dylematy etyczne moga powstawac na podtozu okreslonych sytuacji,
wiasciwych dla: specjalnosci pielegniarskich; pielegniarstwo kliniczne, spotecz-
ne, pediatryczne, psychiatryczne, operacyjne, intensywnej terapii, geriatryczne
itp., zajmowanego stanowiska w strukturze organizacyjnej pielggniarstwa; piele-
gniarki odcinkowej, oddzialowej, przetozonej, naczelnej oraz atmosfery panujace;j
w okreslonej jednostce organizacyjnej stuzby zdrowia. Rozwigzanie dylematu
wymaga wybrania postepowania najwlasciwszego dla osoby decydujacej, nieko-
niecznie optymalnego. Decyzja jest tym bardziej klopotliwa, im bardziej narusza
prawa pacjenta czy tez godzi w wypetnienie zadan zawodowych pielegniarki. Do
najwazniejszych elementow podejmowania decyzji etycznych naleza osobiste
wartosci i wierzenia, znajomos$¢ koncepcji etycznych w praktyce pielggniarskiej

oraz standardy zachowan etycznych [2].

Dylematy etyczne w praktyce

Dylematy etyczne powstajg na podtozu konfliktow pomigdzy powinno-
$cig personelu pielegniarskiego a prawami pacjenta. Pielegniarki przezywaja kto-
pot, czy moga i na ile przekroczy¢ przynalezne im formalno- prawne kompeten-
cje. Nie raz sg zmuszone ztama¢ zasady odpowiedzialnosci zawodowo-prawnej
bowiem poczucie odpowiedzialno$ci moralnej nie pozwala im biernie czekaé na
lekarza, ktorego nikt nie moze znalez¢, zwlekajac tym samym z pomocg cierpig-

cemu cztowiekowi. Zapewnienie prywatnosci i rzetelnej informacji rodzi sporo
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dylematéw. Kiedy lekarz unika szczerej rozmowy z chorym lub jego bliskimi
0 chorobie, stanie zdrowia czy rokowaniu, wtedy pacjent kieruje te zapytania do
pielegniarki. Jednak nie jest jasno okreslony zakres jej roli informacyjno-
edukacyjnej. Zbywanie pacjenta, odmawianie rzetelnej informacji rodzi kolejne
watpliwosci natury etycznej [3]. Rowniez sporo dylematéw wywotuje stereotyp
dotyczacy myslenia, ze nie nalezy przekazywac pacjentowi niepomys$lnych wia-
domosci dotyczacych jego choroby, gdzie owe wiadomosci posiadaja wszyscy
oprocz niego samego i to oni cheg decydowac za niego. Pielegniarka jako cztonek
zespolu terapeutycznego jest zmuszona uczestniczy¢ w zabiegach medycznych
rodzacych dylematy etyczne; uporczywej terapii, dzialaniach ratujacych zycie,
podawanie p/bélowych s$rodkéw farmakologicznych mogacych skroci¢ zycie,
transplantacja, aborcja, badania prenatalne, eutanazja, in vitro. Sytuacje te rodza
pytania natury etycznej. Czy stosowanie brutalnych zabiegéw reanimacyjnych
u konajacego ma sens, czy przedtuzy jego agoni¢ utrudniajagc mu przez to spokoj-
ne umieranie. Z drugiej strony czy zaprzestanie reanimacji nie odbierze mu szan-
sy na zycie jaka daje masaz serca, kolejna porcja lekéw czy defibrylacja. Gdzie
znajduje si¢ cienka granica pomiedzy wskazaniami do kontynuowania reanimacji
a jej zaprzestaniem? Czy przedluzajaca sig¢, nieskuteczna reanimacja jest dowo-
dem na to, ze kolejne zabiegi nie przywroca akcji serca? Czy w przypadku nie-
skutecznej reanimacji jej zaprzestanie nie spowoduje, ze moze mie¢ tu miejsce
eutanazja bierna bez wyrazenia takiej woli przez pacjenta. ROwniez samo umiera-
nie pacjenta rodzi konflikty moralne. Czy chory ma zapewniong zawsze troskliwg
opieke do ostatniego momentu zycia i z kolei czy czgsty kontakt z umierajacym
i $miercig nie powoduje w personelu pielegniarskim wzrostu rutynowego trakto-
wania i niedostrzegania probleméw oséb umierajgcych i ich bliskich. Czy $mieré¢
pacjenta jest porazka zawodowa a instrumentalne traktowanie i nieczuto$§¢ moze

by¢ obrong pielegniarki przed przezywaniem cierpienia i ludzkich nieszczgsc.
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W praktyce zawodowej pielggniarka spotyka rdzne sytuacje, ktore godza
w jej moralno$¢, uznawane przez nig wartosci, sa niezgodne z jej sumieniem. Za-
liczy¢ tu mozna migdzy innymi uczestnictwo przy wykonywaniu aborcji czy po-
moc w przetaczaniu krwi przez pielegniarke-Swiadka Jehowy. Rodzi to pytanie,
czy musi ona uczestniczy¢ w tym procederze, czy sluszna jest odmowa uczestnic-
twa, ktora wynika z nakazow religijnych czy innych praw, wartosci uznawanych
przez podmiot dziatania. Polska pielggniarka ma prawo nie godzi¢ si¢ na uczest-
nictwo w nieetycznych procedurach i eksperymentach bioetycznych niezgodnych
Z jej sumieniem powotujac si¢ na klauzule sumienia. Zgodnie z zapisem art. 12
pkt 2 ustawy o zawodzie pielegniarki i potoznej z dnia 15 lipca 2011 r. personel
medyczny moze odméwi¢ wykonania $wiadczenia niezgodnego z sumieniem.
Jednoczesnie ustawa zobowigzuje do niezwlocznego podania przetozonym na pi-
$mie powodu odmowy. Wyjatkiem jest tu sytuacja zagrozenia zycia i zdrowia pa-
cjenta [4].

Na pielggniarce spoczywa zadanie troszczenia si¢ o pacjenta, empatycz-
nego towarzyszenia mu na kazdym etapie choroby. Styka sie z bdlem, cierpie-
niem i $miercig co wywoluje smutek i zmeczenie, a w skrajnych przypadkach
emocjonalne wyczerpanie. Kiedy pielegniarka odczuwa chroniczne zmgczenie,
brak wsparcia i zrozumienia w $rodowisku pracy, frustracje swoje przenosi na
grunt rodziny, stajac w konflikcie moralnym. Pielegniarka stawia naprzeciw stuz-
by dobru pacjenta potrzebe obrony wtasnego normalnego zycia i zdrowia psycho-
fizycznego. Konflikt tych warto$ci moze doprowadzi¢ do przyjecia obronnej po-
stawy polegajacej na wycofaniu si¢ z bliskich, indywidualnych relacji z pacjen-
tem, unikania emocjonalnego angazowania si¢ i wykonywania tylko tego co zle-
cone i absolutnie konieczne.

Juz na poczatku startu zawodowego pielegniarka staje przed dylematem,
ktory wynika ze zetknigcia si¢ wiedzy i zaszczepionych idealow zdobytych

w trakcie edukacji z istniejgcymi w srodowisku zawodowym niechlubnymi zwy-
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czajami. Styka si¢ z rutyng, chaosem, ciggla gonitwa, zagubionym sensem piele-
gniarstwa. Odrgbnym i czgsto skrywanym problemem etycznym jest wspotpraca
z innymi cztonkami personelu medycznego, ktory w sposéob lekcewazacy traktuja
pacjentow, zaniedbuja obowiazki zawodowe czy wrecz narazajg zycie pacjenta.
W swojej pracy stosuja podziat na dobrych i ztych, biednych i bogatych, chcia-
nych i niechcianych. Jak pracowac z pielegniarka, ktora nie przestrzega zasad
aseptyki oraz antyseptyki i naraza zdrowie, zycie pacjentow i wspolpracownikow,
czy tez poprzez zwlekanie czy zaniechanie przyczynia si¢ do dodatkowego cier-
pienia chorego. Dylematy: czy informowaé przetozonych o swoich spostrzeze-
niach czesto narazajac si¢ na wrogos$¢ i agresj¢ pozostalych cztonkéw zespotu te-
rapeutycznego? Czy bronigc poszkodowanych pacjentéw sprzeciwié sie wszyst-
kim nieprawidtowosciom liczac sie¢ z konsekwencja utraty pracy? Przemilczec,

nie zauwazaé, uodporni¢ si¢ na panujace zto?

Dylematy etyczne w badaniach wlasnych

Konieczno$¢ podejmowania trudnych decyzji rodzi liczne watpliwosci
natury etycznej oraz prowadzi do powstania dylematow etycznych. W okresie od
czerwca do listopada 2016 roku przeprowadzono na potrzeby pracy magisterskiej
metodg sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem techniki ankietowej badania
w grupie 150 czynnych zawodowo pielegniarek zatrudnionych w placéwkach
medycznych powiatu jeleniogorskiego. Zaprezentowane tu wyniki stanowig ich
wybrane i1 warte przytoczenia ze wzgledu na tematyke niniejszego opracowania
fragmenty. Zatem w badanej grupie tylko 5% respondentéw nie spotkato si¢ do
tej pory w swojej pracy z problemami natury etycznej. Natomiast 95% przyznato,
ze miato do czynienia z dylematem etycznym.
W pielegniarskiej dziatalnosci zawodowej wystepuja sytuacje medyczne, ktore

moga wywolywac problemy natury moralnej i etycznej.
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Do sytuacji bioetycznych rodzacych dylematy etyczne respondenci zaliczyli dzia-
tania ratujace zycie (66%), czynnosci podejmowane w celu przedluzenia zycia
(45%), podawanie p/bolowych $rodkéw farmakologicznych mogacych skrocicé
zycie (19%), aborcje (5%) i transplantacje (9%). Respondenci wskazujacy na
aborcje, twierdzili, iz byli zmuszeni do uczestniczenia w tym zabiegu ponad 25
lat temu, gdy zabieg ten jeszcze nie podlegal rygorystycznym obostrzeniom
prawnym oraz nie istnial zapis o mozliwo$ci powotania si¢ na klauzule sumienia.
Réwniez z powodu przepisoéw prawnych zakazujacych stosowania eutanazji
w Polsce, nikt nie wskazal tu na uczestnictwo w takim procederze. Dylematy
zwigzane z transplantacja dotyczyty sytuacji, gdy dochodzito do naciskow lekarzy
na bliskich pacjentéw o wyrazenie zgody na pobranie narzadow. Nikt z badanych
nie wskazal na badania prenatalne czy zabieg in vitro. Wynika to zapewne z fak-
tu, iz badania te byly przeprowadzane wsrdd pielgegniarek zatrudnionych w pla-
cowkach powiatowych, gdzie nie ma wysokospecjalistycznych oddzialow prze-
prowadzajacych te czynnosci medyczne. Badania wlasne pokazaly, ze w nie
mniejszym stopniu, dylematy etyczne dotycza tez sytuacji powstajacych w czasie
wykonywania prostych czynnosci zawodowych. Czesto wynikaja one ze zbyt ma-
tej ilosci personelu czy tez kiedy dobro pacjenta przegrywa z ekonomia czy re-
strykcyjnymi przepisami lub podawania pacjentowi geriatrycznemu i dziecku le-
kéw lub wykonywania zabiegdéw pielegniarskich i higienicznych wbrew ich woli
58%.

Respondenci wskazywali tu niemoznos$¢ udzielenia pacjentowi lub jego bliskim
ogo6lnych informacji o stanie zdrowia (49%), sytuacje gdy wazniejsza jest wypet-
niona dokumentacja niz pacjent (48%), nakaz zwierzchnikow aby oszcz¢dza¢ ma-
terialy (np. $rodki opatrunkowe, leki, posciel, sprzet) (29%), samotne umieranie
pacjentow z powodu zbyt matej liczby personelu (37%), zwlekanie lekarza z do-

konaniem wpisu w karcie zlecen przez co pacjent nie dostaje leku na czas (29%),
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polecenie przetozonych aby podawaé przeterminowane leki (4%) oraz brak reak-
cji przetozonych na nieetyczne zachowanie personelu (36%).

W opinii badanych sytuacje te wynikajg z potrzeby respektowania praw pacjenta,
ochrony ludzkiej godno$ci oraz empatii personelu pielggniarskiego. Wedlug ba-
danych gtéwnymi czynnikami wplywajacym na wystgpowanie dylematow etycz-
nych s3: potrzeba respektowania praw pacjenta (53%), sytuacja zdrowotno-
chorobowa pacjentéw (35%) oraz warunki organizacyjno-materialne w miejscu
pracy (49%). Rozwigzanie dylematow etycznych wigze si¢ z konieczno$cig doko-
nania wyboru postepowania najwlasciwszego, nieckoniecznie optymalnego. Per-
sonel pielggniarski po pomoc w watpliwosciach natury etycznej udaje si¢ do
zwierzchnikow (57%) lub 0s6b duchownych (21%), czgs¢ polega na samym sobie

w tej kwestii (39%) albo zwraca si¢ o takg pomoc do rodziny (4%).

Podsumowanie

Pielegniarki bardzo czesto stykaja si¢ w swojej pracy z dylematami
etycznymi. W mniejszym stopniu dotycza one aborcji czy eutanazji ale czesciej sa
to problemy powstajace w czasie pelnionego dyzuru. Czgsto wynikaja one ze zbyt
matej ilosci personelu na dyzurze czy tez kiedy dobro pacjenta przegrywa z eko-
nomig. Duza odpowiedzialno$¢ spoczywa na zwierzchnikach bowiem to do nich
udajemy si¢ po pomoc w moralnych konfliktach. Jesli na gorze jest przyzwolenie
na znieczulic¢ i nieetyczne zachowanie to od kogo mamy czerpa¢ wzory i przy-
ktady etycznych powinnosci. Analizujac dostepna literaturg przedmiotu nie znale-
ziono wynikoéw badan w zakresie poruszanych kwestii wyboréw etycznych. Nale-
zatoby tu rozwazy¢ konieczno$¢ wypracowania whasciwego systemu monitoruja-
cego wszelkie sytuacje rodzace dylematy etyczne w pielggniarstwie oraz podjecie
badan w tym kierunku. Wykazanie realnie wystepujacych dylematow pozwoli za-
rowno pielggniarkom jak i ich zwierzchnikom na podjecie rzeczywistych i kon-

kretnych decyzji oraz wzigcie odpowiedzialnosci moralnej za samych siebie i pa-
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cjentow. Dotychczas w Polsce wszelkie tego typu dyskusje publiczne sg szybko
ucinane przez zwierzchnikow czy tez osoby na wyzszych szczeblach ochrony
zdrowia. Nie czynienie tabu z istnienia dylematéw w pracy pielegniarskiej moze
przystuzy¢ si¢ tej profesji, bowiem glebokie i rzetelne przyjrzenie si¢ temu pro-
blemowi pozwoli uzmystowi¢ wszystkim realno$¢ zawodowych dylematoéw
etycznych oraz jak wielkie ryzyko i obcigzenie niesie ze sobg ten zawod. Nie
mamy pewnosci czy poprzez niedostrzeganie istnienia dylematoéw etycznych nie
unikniemy prawdziwych probleméw, ktore mogg doprowadzi¢ wsrod pielggnia-
rek do zachwiania poczucia tozsamosci zawodowej skutkujacej wypaleniem za-

wodowym lub odejsciem od zawodu.
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Klauzula sumienia — podstawy prawne
i jej zastosowanie w praktyce pielegniarskiej i polozniczej
Conscience clause — the legal basis

and its application in nursing and midwifery practice

mgr Elzbieta Adamkiewicz

105 Kresowy Szpital Wojskowy z Przychodnig SP ZOZ w Zarach

Streszczenie

Misja zawodowg pielggniarki i potoznej jest udzielanie profesjonalnej
pomocy pacjentom poprzez wzmacnianie i utrzymanie zdrowia, optymalizacjg
procesu zdrowienia, minimalizowanie skutkow choroby, zapobieganie powikta-
niom czy poglebianiu niepelnosprawnosci. Przedstawicielki tych profesji moga
by¢ jednak narazone na sytuacje, w ktorych udzielanie okre§lonego §wiadczenia
zdrowotnego moze wigza¢ si¢ z konfliktem sumienia oraz naruszeniem wtasnych
zasad moralnych. W tym celu okreslone zostalo prawo do odmowy uczestnictwa
w zabiegach i eksperymentach biomedycznych sprzecznych z wyznawanymi
normami etycznymi. Prawo to okreslane jest mianem klauzuli sumienia. Dotyczy
roznych sytuacji zawodowych. Kampanie medialne, zwiazane zwlaszcza z zasto-
sowaniem go w odniesieniu do aborcji doprowadzity do zarzutdéw, iz moze by¢
przez przedstawicieli zawodow medycznych naduzywane, jednak badania innych
autoréw jak i wlasne pokazuja, ze tak nie jest.

Niniejsza praca dotyczy typowych probleméw mozliwych w praktyce
zawodowej pielegniarek i potoznych dotyczacych klauzuli sumienia oraz konse-
kwencji wynikajacych z jej przestrzegania.
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Stowa kluczowe: klauzula sumienia, pielegniarstwo, potoznictwo, aspekty prawne

Abstract

The vocational role of nurse and midwife is to provide the professional
help to patients through strengthening and maintaining health, optimizing the
healing process, minimizing the effects of illness, preventing complications or
worsen disability. The female representatives of these professions may be,
however, exposed to situations in which providing the particular health service
may involve a conflict of conscience and violation of one's own moral principles.
Therefore, the right to refuse participating in biomedical treatments and
experiments contrary to the personal ethical standards was determined. This right
is defined as a clause of conscience. It concerns different professional situations.
Media campaigns, especially related to the use of it in relation to abortion, have
led to allegations that it may be abused by the medical professionals, but the
studies led by the other authors, and personal studies, deny that statement.

This paper refers to the typical possible problems in the vocational
practice of nurses and midwives concerning the clause of conscience and the

consequences of its compliance.

Keywords: conscience clause, nursing, midwifery, legal aspects
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Wstep

W Polsce zawod pielegniarki i poloznej jest zawodem zaufania publicz-
nego. Praktyke zawodowa pielegniarki czy potozne mogg wykonywac¢ na podsta-
wie obowiazujacych aktow prawnych. Nakltadaja one na osoby wykonujace
swiadczenia medyczne obowiazki i dajg tez prawo do skorzystania z odmowy
swiadczenia w przypadku gdy jest to niezgodne z ich sumieniem. Klauzula su-
mienia przyshuguje osobom wykonujacym m. in. zawodd pielegniarki, a takze po-
toznej 1 jest wyjatkowa regulacja prawng zgodnie, z ktérag moga one powstrzymac
si¢ od realizacji $wiadczen zdrowotnych niezgodnych z ich sumieniem. Jej zaleta
jest gwarancja wolno$ci sumienia i postegpowania zgodnie z wlasnym $wiatopo-
gladem oraz ochrona przed przymusem tamania indywidualnych zasad etycznych.
Wada s3 ograniczenia dla §wiadczeniobiorcy, poniewaz moze ona ograniczaé jego
prawo do $wiadczen gwarantowanych przez system powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego. Klauzula sumienia nie rozwigzuje zatem w pelni problemow po-
wstatych migdzy personelem medycznym a pacjentem. Wiadomo bowiem z prak-
tyki, ze nie stanowi idealnego rozwigzania w przypadku sytuacji konfliktowych
pomiedzy personelem medycznym a pacjentami, co w okreslonych warunkach
moze nawet stac si¢ przedmiotem sporoéw sadowych.

Niniejsza praca prezentuje w nieco skroconej wersji treSci oraz wWyniki

badan wykonane do pracy magisterskiej autorki.

Klauzula sumienia — podstawy prawne

Podstawowe akty prawne obowigzujace w Polsce, w ktorych zawarte sg zapisy
dotyczace klauzuli sumienia to:

- Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej,

- Ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. (z p6zn. zm.), 0 zawodach pielegniarki i potoz-

nej,
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- Ustawa z 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnos$ci leczniczej (Dz. U. z 2013 r. poz.
217),

- Kodeks Etyki Zawodowej Pielegniarki i Potoznej Rzeczypospolitej Polskiej,

- Ustawa z 1 lipca 2011 r. o samorzadzie pielegniarek i potoznych (Dz. U.
11.174.1038),

- Europejska Konwencja Praw Cztowieka,

- Migdzynarodowy Pakt Oraw Obywatelskich 1 Politycznych,

- Powszechna deklaracja praw Czlowieka i Obywatela,

- Ustawa z dnia 26 pazdziernika 1995 r. o pobieraniu i przeszczepianiu komorek,
tkanek i narzadow (Dz. U. Nr 138, poz. 682),

- Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. nr 52, poz. 17
z 2009 z dnia 31 marca 2009 r.).

Najwyzszym gwarantem wolno$ci sumienia jest Konstytucja Rzeczypospolitej

Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r., ktéra w rozdziale 11 Wolno$¢, Prawa i Obo-
wigzki Obywatela w art. 53 moéwi:

., 1. Kazdemu zapewnia si¢ wolnos¢ sumienia i religii.

2. Wolnosé religii obejmuje wolnos¢ wyznawania lub przyjmowania religii we-
dlug wlasnego wyboru oraz uzewnetrzniania indywidualnie lub z innymi, publicz-
nie lub prywatnie, swojej religii przez uprawianie kultu, modlitwe, uczestniczenie
w obrzedach, praktykowanie i nauczanie. Wolnosé religii obejmuje takze posia-
danie Swigtyn i innych miejsc kultu w zaleznosci od potrzeb ludzi wierzgcych oraz
prawo osob do korzystania z pomocy religijnej tam, gdzie sie znajdujq.

3. Rodzice majg prawo do zapewnienia dzieciom wychowania i nauczania mo-
ralnego i religijnego zgodnie ze swoimi przekonaniami. Przepis art. 48 ust. 1 sto-
suje si¢ odpowiednio.

4. Religia kosciola lub innego zwigzku wyznaniowego o uregulowanej sytuacji
prawnej moze by¢ przedmiotem nauczania w szkole, przy czym nie moze by¢ na-

ruszona wolnos¢ sumienia i religii innych osob.
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5. Wolnos¢ uzewnetrzniania religii moze by¢ ograniczona jedynie w drodze
ustawy i tylko wtedy, gdy jest to konieczne do ochrony bezpieczenstwa panstwa,
porzqdku publicznego, zdrowia, moralnosci lub wolnosci i praw innych 0sob.

6. Nikt nie moze by¢ zmuszany do uczestniczenia ani do nieuczestniczenia
w praktykach religijnych.

7. Nikt nie moze by¢ obowigzany przez organy wfadzy publicznej do ujawnienia
swojego Swiatopoglqdu, przekonan religijnych lub wyznania” [1].

Mimo olbrzymiego postgpu korzystnego dla spoteczenstwa, nowoczesna
medycyna niesie rowniez za sobg zagrozenia, przed ktorymi nalezatoby chroni¢
pacjenta, dlatego tez dynamiczny rozwdj przezywa prawo medyczne. Tworzone
jest ustawodawstwo zmierzajace do precyzyjnego unormowania stosunkow praw-
nych pomiedzy pacjentem, lekarzem, pielegniarka, potozng i farmaceutg oraz
prawa pacjenta i obowiazki personelu medycznego. Akty prawne wskazuja normy
prawne oraz granice dzialania i odpowiedzialno$ci personelu medycznego a takze
podmiotow medycznych, za szkody wyrzadzone. Dopuszczaja réwniez nowe
techniki i metody medyczne w dziedzinie prokreacji wspomaganej medycznie,
inzynierii genetycznej, eksperymentoéw biomedycznych oraz transplantacji [2].

Podstawowym aktem prawnym na podstawie, ktérego pielegniarki i po-
tozne moga wykonywa¢ zawod na terenie Polski jest Ustawa z dnia 15 lipca
2011 r. (z pozn. zm.), 0 zawodach pielegniarki i poloznej , ktorej art. 11. ust 1.
brzmi: pielegniarka i polozna maja obowigzek wykonywania swojego zawodu
Znalezng staranno$cia, zgodnie z zasadami etyki zawodowej, poszanowaniem
praw pacjenta, dbajac o jego bezpieczenstwo oraz wykorzystujagc najnowsza wie-
dz¢ medyczna.

Korzystanie z klauzuli sumienia przez pielegniarki i potozne, umozliwiajg
konkretne normy prawne okreslajace okolicznosci w jakich mozna si¢ na nig po-
wotac. | tak art. 12 ust. 2 niniejszej ustawy moéwi, ze zarowno pielegniarka jak

tez polozna moga odmoéwic uczestnictwa w eksperymencie, ale tylko w przypad-
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ku uzasadnionych watpliwosci, jednoczes$nie podajac przetozonemu pisemny po-
wod odmowy [3]. Jednak, gdy pielggniarka lub potozna zdecyduje si¢ na skorzy-
stanie z klauzuli sumienia ma obowigzek niezwlocznego poinformowania pacjen-
ta, badz jego przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego o odmowie
wykonania zlecenia lekarskiego oraz wskazania mozliwosci realnego uzyskania
tego Swiadczenia u innej pielggniarki/potoznej lub w podmiocie leczniczym,
okresla to art. 12. ust. 3 wyzej wymienionej ustawy [4]. Ten ustawowy obowig-
zek ogranicza w pewnym stopniu wolnos$¢ sumienia pielegniarki i potoznej, obli-
gujac je do wskazania innego $wiadczeniodawcy, ktory udzieli pacjentowi §wiad-
czenia niezgodnego z ich sumieniem. Niestety stanowi to roéwniez swoisty kon-
flikt sumienia. Pielggniarka i potozna ma ponadto obowigzek odnotowac fakt od-
mowy w dokumentacji medycznej, na co wskazuje art..12 ust. 4 ustawy o zawo-
dach pielegniarki i potoznej [3].

Swiadczenie zdrowotne natomiast definiuje art. 2 pkt. 11 ustawy z 15

kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej, (Dz.U. z 2013 poz. 217) jako dziala-
nia medyczne, ktore stuzg zachowaniu, poprawie oraz ratowaniu zdrowia wynika-
jace z procesu leczenia oraz odrgbnych zasad ich wykonywania [8].
Ponadto Kodeks Etyki Zawodowej Pielegniarki i Poloznej Rzeczypospolitej
Polskiej w Czesci IT szczegolowej, Pielegniarka/polozna a praktyka zawodo-
wa i hauka pkt. 6 stanowi: ,, Pielegniarka/potozna ma prawo odmowic¢ uczestnic-
twa w zabiegach i eksperymentach biomedycznych, ktore sq sprzeczne z uznawa-
nymi przez nig zasadami etycznymi” [5].

Zawody pielegniarki i potoznej sg samodzielne, zwigzana jest z tym obli-
gatoryjna przynalezno$¢ do samorzadu zawodowego pielegniarek i potoznych,
reguluje to Ustawa z dnia 1 lipca 2011 r. o samorzadzie pielegniarek i poloz-
nych (Dz. U. 11.174.1038). Rozdzial 6 wyzej wymienionej ustawy dotyczy od-
powiedzialnosci zawodowej, w ktorym art. 36. ust. 1. mowi, ze za naruszenie za-

sad wykonywania zawodu oraz kodeksu etyki zawodowej cztonkowie samorzadu

56



w przypadku stwierdzenia przewinienia zawodowego, podlegaja odpowiedzialno-
sci zawodowej [10].

Wolno$¢ sumienia gwarantowana jest takze przez umow¢ mig¢dzynaro-

dowa, ktorg Polska ratyfikowata 15.12.1992 r., art. 9 Europejskiej Konwencji
Praw Czlowieka glosi: Wolno$¢ mysli, sumienia i wyznania.
1. ,,Kazdy ma prawo do wolnosci mysli, sumienia i wyznania; prawo to obejmuje
wolno$¢ zmiany wyznania lub przekonan oraz wolnosé uzewnetrzniania indywi-
dualnie lub wspolnie z innymi, publicznie lub prywatnie, swego wyznania lub
przekonan przez uprawianie kultu, nauczanie, praktykowanie i czynnosci rytual-
ne..”’[6].

Innym aktem migdzynarodowym, ktory Polska ratyfikowata 03.07.1977 r.
jest Miedzynarodowy Pakt Praw Obywatelskich i Politycznych, jego zapis art.
18 brzmi: ,,Wolnos¢ mysli, sumienia i religii 308) ,, Konstytucja gwarantuje kaz-
demu wolnos¢ sumienia i religii, w tym wolnos¢ wyznawania lub przyjmowania
religii wedtug wiasnego wyboru oraz uzewnetrzniania indywidualnie lub z inny-
mi, publicznie lub prywatnie, swojej religii... Rodzice majg prawo do zapewnienia
dzieciom wychowania i nauczania moralnego i religijnego zgodnie ze swoimi
przekonaniami...nie moze by¢ naruszona wolnos¢é sumienia i religii innych
0sob... "[T].

W Polsce obowigzuje rowniez Powszechna Deklaracja Praw Czlowieka
i Obywatela proklamowana przez Zgromadzenie Og6lne Narodow Zjednoczo-
nych 10.12.1948 r., ktorej art. 18 glosi, ze cztowiek ma prawo do wolnosci mysli,
sumienia oraz wyznania; gwarantuje mozliwo$¢ zmiany wiary badz wyznania, jak
rowniez swobode gloszenia publicznie z innymi lub indywidualnie swego wyzna-

nia poprzez uprawianie kultu, praktyki, nauczania oraz przestrzegania obyczajow

[9].
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W prawie polskim obowigzuje rowniez Ustawa z dnia 26 pazdziernika
1995 r. o pobieraniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadow (Dz. U.
Nr 138, poz. 682), ktorej zapisy mowig, ze Pacjent ma prawo do:

., 1. wyrazenia | cofniecia w kazdym czasie sprzeciwu na pobranie po jego smierci
komorek, tkanek i narzqdow - art. 4 i art. 5 ust. 1-4,

2. dobrowolnego wyrazenia przed lekarzem zgody na pobranie od niego za Zycia
komorek, tkanek lub narzqdow w celu ich przeszczepienia okreslonemu biorcy, je-
zeli ma pelng zdolnosé do czynnosci prawnych - art. 9 ust. 1 pkt 7,

3. ochrony danych osobowych dotyczgcych dawcy/biorcy przeszczepu i objecia
ich tajemnicg -art.12 ust.1.

4. Pacjent majgcy byc¢ biorcq ma prawo do umieszczenia go na liscie 0sob ocze-
kujgcych na przeszczepienie komorek, tkanek i narzqdow i by¢ wybrany jako
biorca w oparciu o kryteria medyczne art. 13" [11].

Kolejny akt prawny obowiazujacy W naszym Kkraju, ktory obliguje piele-
gniarki i potozne do przestrzegania jego zapisow, to Ustawa z dnia 6 listopada
2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. Nr 52 poz. 17
22009 z dnia 31 marca 2009 r.). Zgodnie z zapisami tej ustawy: ,,Rozdzial 2
Prawo pacjenta do Swiadczen stanowi, ze pacjent ma prawo do $wiadczen
zdrowotnych zgodnych z aktualng wiedzg medyczng, jednak w sytuacji ograni-
czajacej dostep do odpowiednich §wiadczen przystuguje mu prawo obiektywnej,
przejrzystej procedury, opartej na kryteriach medycznych kolejnosci dostgpu do
tych §wiadczen. Pacjent ma rowniez prawo do tego aby lekarz udzielajacy $wiad-
czen zasiegnal opinii innego lekarza albo zwotal konsylium, a pielegniar-
ka/potozna zasiegneta opinii innej pielegniarki/potoznej. Pacjent ma réwniez
prawo do tego aby podmioty udzielajace §wiadczen robity to z nalezytg staranno-
$cig oraz w odpowiednich warunkach okre$lonych odrebnymi przepisami facho-

wymi i sanitarnymi. Osoby wykonujace zawdod medyczny przy udzielaniu $wiad-
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czen zdrowotnych powinny kierowac¢ si¢ zasadami etyki zawodowej okre§lonymi
przez wlasciwe samorzady [12].

Pielegniarka i potozna podczas wykonywania $wiadczen zdrowotnych
zobowigzana jest na podstawie wszystkich wyzej wymienionych aktow prawnych
do poszanowania godno$ci oraz intymno$ci pacjenta. Prawo pacjenta do posza-
nowania godnosci osobistej oraz intymnosci nalezy do sfery dobr osobistych
i stanowi przedmiot ochrony. Intymno$¢ cztowieka dotyczy przezy¢ jednostki,
ktoérych zwykle nie ujawnia nawet osobom najblizszym [13]. Blisko$¢ oraz in-
tymno$¢ pacjenta nalezatoby odnies¢ do wszelkich dziatan dotyczacych $wiad-
czen zdrowotnych. Zatem pielggniarki i potozne powinny uwaza¢ pacjenta za
podmiot o najwyzszej wartosci, dbajac o jego dobro, szacunek, rozumiejac sytua-
cje w jakiej si¢ znajduje, czy wymieniajac intymne informacje. Poszanowanie
prawa pacjenta do intymnos$ci wymaga aby zabiegi przeprowadzane byly w od-

powiednich warunkach, to jest z wykorzystaniem oston lub parawanow [14].

Problemy dotyczace klauzuli sumienia oraz sposoby ich rozwiazywania
w praktyce pielegniarek i poloznych
Najbardziej typowa sytuacja stanowiaca problemy natury etycznej w praktyce
zawodowej potoznych jest ich udziat w zabiegu aborcji.
Natomiast u pielegniarek jest to: procedura przetaczania krwi, gdy pielegniarka
jest Swiadkiem Jechowy, eutanazja, przeszczepianie narzadow, odstapienie od re-
animacji pacjenta w stanie terminalnym, odlgczenie chorego od aparatury pod-
trzymujacej zycie, uporczywa terapia, decyzje krytyczne dotyczace noworodkow
oraz wcze$niakow z bardzo niska wagg urodzeniows, udziat w eksperymencie
medycznym, zabiegi z dziedziny sztucznej prokreacji i inzynierii genetyczne;j.

Z dostepnych doniesien wynika, iz pracodawcy nie respektujg w tym
wzgledzie zapisu ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoz-

nej dotyczacego klauzuli sumienia. Coraz wigcej potoznych domaga si¢, by ich
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prawo do wolosci sumienia podczas wykonywania obowiazkow byto przestrze-
gane i gwarantowalo mozliwos¢ odmowy. Zdaniem A. Rejman ,,udziat potoznej
w aborcji jest wigkszy niz lekarza, poniewaz caly czas obserwuje ona pacjentke,
podaje niektore leki, zobowigzana jest przygotowac narzedzia do zabiegu. PO
czym musi asystowac przy zabiegu usunigcia dziecka, a nastegpnie zajmuje si¢ nim,
np. odktada na bok zawinigte w chuste chirurgiczng, potem asystuje do konca
przy zabiegu "[15].

Potozna ta monitowana byta ze strony dyrekcji szpitala do przeprosin
i konsekwencji finansowych za wypowiedziane stowa. W odpowiedzi byly wice-
minister zdrowia Bolestaw Piecha uznal, iz potozne, tak jak inni cztonkowie ze-
spolu bioracego udziat w zabiegu (np. anestezjolodzy), powinny mie¢ prawo do
petnego korzystania z klauzuli sumienia. W obronie A. Rejman staneto Katolickie
Stowarzyszenie Pielggniarek i Potoznych Polskich wystosowujac list otwarty do
dyrektora, w ktorym powoluje si¢ ona na zapisy ustawy o zawodach pielggniarki
i potoznej oraz kodeksu etyki zawodowej dotyczace mozliwosci odmowy wyko-
nania §wiadczenia niezgodnego z sumieniem. Przytacza roéwniez ratyfikowany
przez Polske dokument Karta Praw Podstawowych Unii Europejskiej z 13 grud-
nia 2007 r., méwigcy w art.3 pkt 2 b o zakazie praktyk eugenicznych prowadza-
cych do selekcji oséb [15].

Z dotychczas przeprowadzonych badan dotyczacych wykorzystywania
klauzuli sumienia przez pielegniarki i polozne, wynika, ze jest to ona bardzo
rzadko wykorzystywana w praktyce zawodowej. Az 84% z 51 przebadanych pie-
legniarek lubelskich szpitali w ogole nie stosowato klauzuli sumienia w swojej
pracy zawodowej, cho¢ blisko 1/3 twierdzita, Ze znalazta si¢ w sytuacji musiata
wykona¢ §wiadczenie niezgodne ze swoim sumieniem. Z do$wiadczenia podawa-
ly, iz klauzulg sumienia wykorzystuje si¢ najczesciej przez pielegniarki/potozne
podczas zabiegu przerywania cigzy [16]. Sytuacja, w ktorej pielegniarki czasami

siggaja po prawo odmowy realizacji $wiadczenia zdrowotnego ze wzgledu na
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watpliwosci sumienia to uczestniczenie w procedurze przetaczania krwi, gdy
pielegniarka jest Swiadkiem Jehowy. Pojawia si¢ jednak pytanie, czy faktycznie
pielggniarka jest uprawniona do korzystania z instytucji klauzuli sumienia w tym
przypadku? Biorac pod uwagg fakt obowiazku realizacji tych $wiadczen zdrowot-
nych, ktorych brak mogltby spowodowac stan zagrozenia zdrowotnego, uzasad-
niona medycznie transfuzja krwi powinna by¢ przeprowadzona a pacjent ma bez-
wzgledne prawo oczekiwa¢ uzyskania tego typu §wiadczenia. Zagwarantowanie
ochrony autonomii moralnej pielggniarce w tym przypadku wiaze si¢ w praktyce
z wprowadzeniem odpowiedniej procedury organizacyjnej np. w oddziale szpital-
nym, w ktérym sytuacja ma miejsce i polega na delegowaniu realizacji tego
$wiadczenia innej pielggniarce. Nalezy podkresli¢, ze pielggniarka realizujaca to
$wiadczenie musi posiada¢ za§wiadczenie o odbyciu wlasciwego szkolenia oraz
przetacza krew na pisemne zlecenie lekarza. Prawna legalnos¢ takiego dziatania
budzi jednak watpliwos¢. Sytuacja komplikuje si¢ tym bardziej, gdy przetaczanie
krwi jest wykonywane na tym oddziale bardzo czgsto, a na dyzurze pracuja tylko
dwie pielegniarki. W takim przypadku, nalezaloby zmieni¢ miejsce pracy piele-
gniarce, dla ktorej przekonania religijne stanowig podstawe watpliwosci moral-
nych i w konsekwencji podstawe odmowy realizacji przetoczenia krwi [17]. Po-
dawane przez pielegniarke/potozng przyczyny uzasadniajagce odmowe, poza su-
werennym przekonaniem o niezgodnos$ci danego $wiadczenia zdrowotnego z jej
sumieniem, powinny uwzglgdniac¢ takze konieczno$¢ niezwlocznego udzielenia
pomocy, ktoérej zaniechanie mogtoby spowodowac stan nagltego zagrozenia zdro-
wotnego, a ponadto istnienie realnych mozliwosci uzyskania tego $§wiadczenia
u innej pielegniarki/potoznej lub w podmiocie leczniczym. Powotanie si¢ na klau-
zulg sumienia nie moze bowiem stanowi¢ dodatkowego ograniczenia rzeczywi-
stych mozliwosci uzyskania danego $wiadczenia zdrowotnego przez pacjenta

[19].
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Eutanazja stanowi nie tylko problem prawny i moralny ale réwniez 0s0-
bista odpowiedzialno$¢ zawodowa pracownikow ochrony zdrowia, bowiem bar-
dzo trudno okresli¢ kryteria $mierci nie budzace watpliwosci oraz kryteria checi
$mierci. Problem ten dotyczy zaréwno lekarzy, jak tez pielegniarek i poloznych
czynnie wykonujacych zawod [18]. Badania, jakie byly do tej pory prowadzone
dotyczyty podejscia pielegniarek do problemu eutanazji, a nie odmowy asystowa-
nia wynikajacej z klauzuli sumienia. W badaniu wzigto udziat 120 oséb — 118
pielegniarek i 2 pielegniarzy, w wieku 22- 60 lat. Wigkszo$¢ respondentéow 105
0sob - 87,5% jest katolikami, jedna osoba 0,8% - jest ateista, a 14 osob - 11,7%
nie chcialo ujawni¢ wyznawanej przez siebie religii. Grupie badanych osob zada-
no pytanie czy akceptuja eutanazje. Respondenci w 49,7% nie akceptowali euta-
nazji, a nie miato zdania na ten temat 24% badanej grupy, catkowicie akceptowa-
fo eutanazj¢ 19,7%, natomiast 6% osob badanych dopuszczato eutanazj¢ po spet-
nieniu nastepujacych warunkéw: wola pacjenta, cierpienie psychiczne, fizyczne,
duchowe, spoteczne, ciezka, nieuleczalna choroba, swiadoma decyzja chorego,
stwierdzenie $mierci pnia mozgu, przy braku mozliwosci dalszego leczenia
i w sytuacji wielkiego cierpienia pacjenta, cierpienie dtugotrwale bez mozliwosci
wyleczenia. Zupelnie nieznaczna ilo$¢ respondentow, bo zaledwie 0,5% stwier-
dzita, ze eutanazja to wielki dylemat osoby chorej jak tez zdrowych oséb towa-
rzyszacych jej w chorobie. 42,1% respondentow bylo przeciwnych prawnej ak-
ceptacji eutanazji, 31,1% nie miato zdania w tej kwestii, 24,6% badanych oséb
okazato sie by¢ zwolennikami prawnej akceptacji eutanazji, tylko 2,2% badanej
grupy twierdzito, Ze eutanazji nie nalezy akceptowa¢ w zadnym z wyzej wymie-
nionych przypadkéw. Uwazali oni, ze nalezy szanowaé poglady innych osob,
gdyz zawsze bedzie to stanowi¢ dylemat etyczny zwigzany sumieniem. Jako sytu-
acje kliniczne mogace by¢ wskazaniem do eutanazji najwigcej, bo 48,9% wymie-
nito wskazania wynikajgce ze sztucznego podtrzymywania zycia. 26,1% badanej

grupy wymienito terminalna faze nieuleczalnej choroby, bol nie do zniesienia,
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$mier¢ moézgowa, zycie w bolu i cierpieniu podtrzymywane w sztuczny sposob,
ogromne cierpienie fizyczne, psychiczne w terminalnej fazie choroby, wrodzona
chorobe, ,,przykucie do t6zka” i wielkie cierpienie bez mozliwo$ci pomocy far-
makologicznej, ale tylko wtedy gdy chory sam wczesniej podejmie decyzje o eu-
tanazji. 47,5% badanych zaniechato by akcji reanimacyjnej, 24% wylaczyto apa-
ratur¢ podtrzymujacg zycie, a pozostali nie zaakceptowali zadnej formy eutanazji.
43,7% pielegniarek kategorycznie odmowitoby asystowania przy eutanazji, 1,6%
uwazalo, ze ta sytuacja mogtaby dotyczy¢ tylko autoeutanazji [20].

Przeszczepianie organoéw to metoda leczenia stanowigca najwigksze
osiagnigcie medycyny XX wieku, jednak stanowi ona zrodio dyskusji i kontro-
wersji natury moralnej oraz prawnej. Czgsto jedynym sposobem przedtuzenia zy-
cia pacjentom i szansg na catkowite wyleczenie jest przeszczepienie narzadu.
W Polsce osadzonej kulturowo w tradycji chrzescijanskiej, najwazniejsza staje si¢
mys$l papieza Jana Pawtla II, ktory w kontekscie przeszczepiania narzadow mowit
o $wiadectwie mitosci chrzescijanskiej [21]. Katechizm Kos$ciota Katolickiego
jest dokumentem, ktéry moéwi, ze przeszczep narzaddéw zgodny jest z prawem
moralnym, jesli fizyczne i psychiczne niebezpieczenstwa i ryzyko, jakie ponosi
dawca, sg proporcjonalne do pozadanego dobra biorcy. Moralnie nie do przyjecia
jest pobieranie narzagdow jesli dawca lub jego bliscy nie udzielajg wyraznej zgo-
dy. Czyli jezeli dawca przed $miercig nie wyrazit zgody rzeczywistej, zapisanej
np. w o$wiadczeniu woli, nie mozna pobra¢ narzadéw do przeszczepu. Ponadto
jest rzecza niedopuszczalng bezposrednie powodowanie trwatego kalectwa lub
$mierci, nawet gdyby to miato przedtuzy¢ zycie innych osob. W Katechizmie za-
pisane jest rowniez, ze oddawanie narzagdow po $mierci jest czynem szlachetnym
i godnym pochwaly, nalezy do niego zacheca¢ poniewaz jest przejawem wielko-
dusznej solidarnosci [22].

W Polsce prawo do pobierania i przeszczepiania narzagdow reguluje

Ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu
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komorek, tkanek i narzadéw (Dz.U. z 2005 r., Nr 169, poz. 1411, ze zm.).
W $wietle obowigzujacego stanu prawnego wynika domniemanie zgody dawcy
zmartego na pobranie narzadu, bowiem w/w ustawa, w art. 5 ust. 1 mowi, ze
mozna dokonaé¢ pobrania komorek, tkanek i narzadéw po $mierci w przypadku,
gdy osoba zmarta nie wyrazila sprzeciwu za zycia [23]. Brak sprzeciwu pozwala
na pobranie wylacznie W celu przeszczepienia, natomiast pobranie w celach nau-
kowych wymaga o$wiadczenia zmartego na pi$mie czyli zgody na pobranie. Sam
brak sprzeciwu nie stanowi przestanki do dokonania pobrania [24]. Sprzeciw na
pobranie nie moze by¢ ztozony konkludentnie, powinien by¢ wyrazony w formie
okreslonej art. 6, ust. 1, u.p.p.p.k., czyli w formie wpisu do centralnego rejestru
sprzeciwow. Stanowi on jednoczesnie oswiadczenie w okresie migdzy jego zto-
zeniem a wpisaniem do rejestru sprzeciwow [25]. Z obowiazujacych aktéw praw-
nych wynika, iz istnieja trzy formy sprzeciwu: wpis do centralnego rejestru sprze-
ciwow, forma pisemna oraz os$wiadczenie ustne ztozone w obecnosci dwoch
swiadkow z ich pisemnym o§wiadczeniem. Poltransplant zamiescit informator na
swojej stronie internetowej, w ktorym zapisano zasady zglaszania sprzeciwow do
rejestru, moéwig one m. in., ze ,,Sprzeciw nalezy zglosi¢ osobiscie lub listownie
W Centralnym Rejestrze Sprzeciwow w Centrum Organizacyjno- Koordynacyjnym
ds. Transplantacji w Warszawie na formularzu, ktory mnozna otrzymaé w zakta-
dach opieki zdrowotnej lub na stronie internetowej ’[26].

Odstgpienie od reanimacji pacjenta w stanie terminalnym choroby
nowotworowej, moze stanowi¢ kolejny powod skorzystania z zapisow dotycza-
cych klauzuli sumienia, zar6wno przez lekarza, pielegniarke i potozng. Stan ter-
minalny okres§lany jest w praktyce medycznej jako stan u kresu zycia. Pojecie
terminalny pochodzi od tacinskiego stowa terminus, co w dostownym tlumacze-
niu rozumie si¢ jako znak graniczny, koniec cel. Mianem stanu terminalnego
w medycynie okresla si¢ wygaszanie funkcji organizmu. Stanowi to nieodwracal-

ny stan degradacji organizmu. Mozna zatem wysung¢ stwierdzenie, Zze osoba

64



W stanie terminalnym to sobg umierajaca [27]. Decyzja o zaniechaniu resuscytacji
musi uwzglednia¢ wiele czynnikow: Zyczenie pacjenta, ktore moze by¢ wyrazone
w ,,deklaracji zycia”, rokowanie zarowno bezposrednie, jak i odlegte, stanowisko
krewnych i przyjaciot, ktorzy moga relacjonowa¢ wyrazone niegdy$ zyczenia pa-
cjenta aktualnie niezdolnego do porozumiewania si¢, a takze ocena mozliwosci
pacjenta do stawiania czola sytuacji, w ktorej si¢ znajdzie. Doswiadczenie wska-
zuje, ze czgsto nie mozna si¢ opierac na ,,deklaracji zycia”. Pacjent moze zmieni¢
zdanie, gdy staje w obliczu $mierci lub tez wyobrazat sobie koniec zycia w in-
nych okoliczno$ciach. Na decyzje nie moze natomiast wptywa¢ zawodowy honor
lekarza [28].

Problem podjecia decyzji o rozpoczeciu lub zaprzestaniu resuscytacji
wzbudza wiele etycznych dylematéw i wymaga odrebnego omowienia. Artykul
32, pkt 1 Kodeksu Etyki Lekarskiej w zasadzie dotyczy postgpowania w sto-
sunku do chorych w stanie terminalnym, ale rownoczes$nie jest jedynym prawno-
etycznym zapisem regulujacym problem reanimacji. Z tego wzgledu budzi wiele
zastrzezen bardzo powierzchowne potraktowanie tej trudnej sprawy. Powyzsze
sformutowanie moze bowiem sugerowac, ze jedynie w stanach terminalnych le-
karz nie jest zobowigzany do reanimowania chorego. Pomijajagc omawiane juz
niejasno$ci nomenklaturowe zwigzane z interpretacja okreslenia ,,stan terminal-
ny”, rodzi si¢ watpliwo$¢ czy jest to jedyna sytuacja, w ktorej mozna odstapic¢ od
reanimacji. Lekarz jest zobowigzany podjaé resuscytacje w sytuacjach gdy moz-
liwe jest usunigcie przyczyny, ktora spowodowata stan zagrozenia zycia. Chory
nie musi by¢ w stanie terminalnym, aby uzna¢, ze nie jest to mozliwe i nie po-
dejmowac¢ proby przywrdcenia podstawowych funkcji zyciowych [29].

Odmiennym problemem jest podjecie decyzji o zaprzestaniu akcji reani-
macyjnej, a szczegdlnie o odlaczeniu chorego od aparatury podtrzymujacej
zycie. Podczas prowadzenia akcji reanimacyjnej decyzj¢ o jej zaprzestaniu powi-

nien podja¢ tylko lekarz, ktory ja prowadzit. W przypadkach zagrozenia zycia le-
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karz zajety reanimacjg nie moze pozwoli¢ sobie na dyskusje z dyrektorem szpita-
la, urzednikiem NFZ czy rodzing umierajgcego. To na lekarzu cigzy osobista od-
powiedzialnos¢ za zycie chorego i nie moze wowczas przestrzega¢ ogolnych dy-
rektyw, oszczedzac drogiego sprzetu, nie marnowaé lekow 1 nie robi¢ niczego za
co nie zaptaci NFZ. Problem jest niezwykle trudny, gdyz to nie zaniechanie lecz
czynne dzialanie ze strony lekarza powoduje $mier¢ chorego. Nic dziwi wigc fakt,
ze lekarzom znacznie trudniej podja¢ decyzje o odlaczeniu chorego od aparatury
Z obawy by nie zosta¢ oskarzonym o eutanazj¢. Wielu ekspertow w dziedzinie in-
tensywnej terapii przestrzega, aby rozwaznie podejmowac decyzje o rozpoczeciu
akcji reanimacyjnej. Gdy chory zostanie uratowany a zmiany w uktadzie nerwo-
wym sg tak powazne, ze jest on w stanie wegetatywnym, to trudno bgdzie podjaé
decyzj¢ o przerwaniu tlacego si¢ jeszcze zycia. Istotnym zagadnieniem w tej sytu-
acji jest definicja zycia, co jak wiadomo nastrecza duzo watpliwosci i kontrower-
sji. Kryteria uznania chorego za zmartego ulegaja ewolucji. Jakze daleko jestesmy
dzi§ od obowiazujacej tak niedawno definicji okreslajacej $mier¢ jako ustanie
funkcji krazeniowo-oddechowych. Umieranie to proces wieloetapowy od ustania
zewnetrznych czynnosci zyciowych, az do powstania nieodwracalnych zmian
biochemicznych w tkankach. Obecnie podstawg do stwierdzenia zgonu jest roz-
poznanie $mierci mézgowej. Lekarz musi mie¢ pewnos$¢, ze uszkodzenie mozgu
jest catkowite i nieodwracalne, aby moc podjaé decyzje o zaprzestaniu dziatan
podtrzymujacych zycie [29].

Uporczywa terapia jest kolejnym dylematem natury etycznej, ktory mo-
ze sktania¢ personel medyczny do skorzystania z klauzuli sumienia. Na podstawie
art. 32 KEL, wolno przerwaé uporczywa terapi¢, podobnie jak reanimacjg¢. Mimo,
iz termin uporczywa terapia jest ciggle uzywany w nazewnictwie medycznym,
wydaje si¢ by¢ nieodpowiednim. Termin ,,uporczywa" nalezatoby zastapi¢ okre-
sleniem ,,daremna". Wedlug Stownika Jezyka Polskiego uporczywy to: ,trudny

do usunigcia, utrzymujacy sie dtugo lub ciagle powtarzajacy si¢". Wilasciwszym
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wydawatoby si¢, uzywanie okreSlenia ,terapia daremna". ,,Daremny” wedtug
Stownika Jezyka Polskiego to: ,niedajacy zadnych wynikow". Chodzi bowiem
0 brak widokow powodzenia terapii, a nie o to, ze jest ona trudna do usuni¢cia
czy meczaca. Medycznie takg terapig jest stosowanie sSrodkéw medycznych stuza-
cych juz wylacznie do podtrzymywania funkcji zyciowych. Gdyby nie korzystano
ze wsparcia aparatury medycznej funkcje organizmu ustatyby. Moralnos$¢ lekar-
ska nigdy nie daje sprowadzi¢ si¢ do sztywnych regul, ktoérych mozna przestrze-
ga¢ w sposOb automatyczny. Wymaga oceny niuansOw i madrego wywazenia
wszystkich argumentow. Lekarz decydujac o zyciu ludzkim nie moze kierowaé
si¢ wylacznie wzgledami medyczno-ekonomicznymi bez uwzglgdnienia aspektow
etyczno-filozoficznych [30].

Decyzje krytyczne dotyczace noworodkéw oraz wczesniakéw z bar-
dzo niska waga urodzeniowq stanowia wyzwanie w codziennej pracy neonato-
logéw oraz pielggniarek i potoznych sprawujacych opieke nad nowo narodzonymi
dzie¢mi. Dotycza one postanowienia o podjeciu lub kontynuowaniu oraz nie-
wdrazaniu badz przerwaniu procedur terapeutycznych ratujacych zycie albo
utrzymujacych przy nim szczegdlng grupe krytycznie chorych pacjentéw, jaka sa
noworodki, tagcznie z wezesniakami urodzonymi na granicy przezycia [31]. Nie-
podjecie lub zaprzestanie procedury utrzymujacej czy ratujgcej zycie moze pocia-
ga¢ za sobg natychmiastowa Smieré pacjenta, jak w przypadku zaniechania resu-
scytacji czy odlgczenia respiratora, badz skutkowa¢ kwalifikacja do opieki palia-
tywnej, $wiadczonej az do $mierci [32]. Wdrozenie czy kontynuacja procedur
medycznych utrzymujacych krytycznie chorego noworodka przy zyciu powaznie
uposledzonego fizycznie i psychicznie, w sposéb nadmierny zwigksza mozliwy
do uniknigcia bol i cierpienie. Przyktadami takich $§wiadczen sa: resuscytacja kra-
zeniowo-oddechowa podejmowana w celu utrzymania albo przywrocenia sponta-
nicznej czynnosci serca i samoczynnej (lub wspomaganej) aktywnos$ci oddecho-

wej, intensywna terapia badz chirurgiczne zabiegi korekcyjne wad rozwojowych
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konieczne do przezycia noworodka. Polowa lat 60. ubiegtego stulecia to rowniez
poczatek ksztaltowania si¢ nowej specjalizacji medycznej — neonatologii (tac.
neonatus — noworodek) [33]. Technologicznie jej powstanie umozliwit respirator
i wdrozZenie pelnego karmienia pozajelitowego. Istotne byly tez specyfiki utatwia-
jace oddychanie (tzw. surfaktanty). Innowacje technologiczne dawaty sposobnosé¢
utrzymywania przy zyciu wcze$niakow o coraz nizszym wieku cigzowym ponizej
26 tygodnia i wadze urodzeniowej ponizej 1000 graméw. Ten szybki postep za-
trzymat si¢ w potowie lat 90. i nic nie wskazuje, aby dato si¢ obecnie powigkszy¢
odsetek przezywajacych wczesniakow znajdujacych si¢ na granicy przezycia [34].
Udziat lekarzy w procesie decyzyjnym wynika przede wszystkim z ich uznanego
spolecznie prawa do ratowania zycia podopiecznych oraz z obowiazku troski
0 pacjentdOw nakazujacego minimalizacje¢ cierpien. Prawo rodzicéw do podejmo-
wania decyzji w imieniu i dla dobra dzieci podyktowane jest ,,wartoscig rodziciel-
stwa” oraz ,,zachowaniem i wzmacnianiem intymnych relacji rodzinnych” zawia-
zujacych si¢ miedzy rodzicami i ich potomstwem [35]. Potozna w swej pracy za-
wodowej powinna postgpowaé w zgodzie z wlasnym sumieniem i wyznawanymi
normami etycznymi. Zgodnie z Kodeksem etycznym zawodu pielggniarki i po-
toznej ma ona prawo odméwic¢ uczestnictwa w zabiegach biomedycznych, ktore
83 sprzeczne z uznawanymi przez nig normami etycznymi. Ustawa o zawodach
pielegniarki i potoznej daje jej prawo do odmowy wykonania zlecenia lekarskiego
oraz wykonania innego $wiadczenia zdrowotnego niezgodnego z jej sumieniem
lub z zakresem posiadanych kwalifikacji. Musi ona jednak poda¢ niezwlocznie
przyczyng odmowy na pismie przetozonemu lub osobie zlecajacej, uprzedzié
przedstawiciela ustawowego badz opiekuna faktycznego dziecka o takiej odmo-
wie 1 wskaza¢ realne mozliwos$ci uzyskania tego $wiadczenia u innej pielegniarki,
potoznej lub w podmiocie leczniczym. W przypadku odstgpienia od realizacji
swiadczen zdrowotnych zwigzanych z opieka w okresie cigzy, porodu czy potogu,

potozna ma obowigzek uzasadni¢ i odnotowac ten fakt w dokumentacji medycz-
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nej. Ma ona rowniez obowigzek informowaé potoznice 0 wszystkich czynno-
$ciach 1 zabiegach medycznych, jakie bedzie wykonywata, thumaczac wczesniej
na czym beda polegaty. Potozna moze réwniez informowac¢ matke¢ o stanie nowo-
rodka ale tylko w zakresie procesu pielggnowania [31].

Eksperyment medyczny nalezy do szczegodlnej kategorii dziatalnosci le-
karzy oraz pielegniarek i potoznych, ktora wymaga bardzo skrupulatnego prze-
strzegania prawa, a takze zasad etycznych zawartych w szeregu unormowan. Eks-
perymenty medyczne niosg postgp w metodach leczenia, dajac chorym nadzieje
na wyleczenie. Zdrowych skutecznie chronig przed utrata zdrowia, jednoczesnie
zawierajac w sobie niebezpieczenstwo. Prowadzenie eksperymentow medycznych
stwarza zagrozenie dla poddawanych im ludzi i rodzi nowe problemy etyczne np.:
manipulacje genetyczne, zaptodnienie in vitro, badania nad embrionami itd.. Kaz-
dy pracownik medyczny, a zwtaszcza lekarz, pielegniarka czy potozna spetniajgc
szeroko pojete zadania z zakresu lecznictwa, diagnostyki i profilaktyki, ma jedno-
czes$nie przestrzegac prawa, a takze realizowa¢ powinnosci wynikajace z obowia-
zujacego prawa i uznanych zasad etycznych. Powszechnie wiaze si¢ to z legalno-
$cig postepowania w przebiegu procesu diagnostycznego i leczniczego [36].

Eksperyment leczniczy charakteryzuje si¢ tym, ze w celu osiggnigcia
bezposredniej korzysci dla zdrowia osoby bioracej udzial w doswiadczeniu, le-
karz prowadzacy eksperyment wprowadza nowe lub tylko czesciowo wyprobo-
wane metody diagnostyczne, lecznicze lub profilaktyczne w przypadku, gdy za-
stosowane dotad dostepne metody terapeutyczne okazaly si¢ bezskuteczne lub
mato skuteczne, a proponowana metoda pozwala spodziewaé si¢ korzysci dla pa-
cjenta. Korzysci lecznicze w istotny sposdb powinny przewazaé nad ryzykiem dla
zdrowia w zwigzku z zastosowang procedurg lecznicza. Moga one polegaé na ura-
towaniu zycia, powrocie do zdrowia lub ulzeniu w cierpieniu [37].

Eksperyment badawczy ma charakter przede wszystkim poznawczy,

eksploratywny, majacy na celu rozszerzenie wiedzy medycznej, rzadziej jedno-
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czesnie leczniczy. Eksperyment ten moze by¢ przeprowadzany zarowno na 0sO-
bach chorych jak i zdrowych, ale dopuszczalny jest jedynie wowczas, gdy uczest-
nictwo w nim nie jest zwigzane z ryzykiem lub ryzyko jest niewielkie i nie pozo-
staje w dysproporcji do mozliwych pozytywnych rezultatow.

W ocenie moralnej eksperymentow przeprowadzanych na cztowieku muszg by¢
zachowane nastgpujace generalne kryteria: godnos¢ osobowa cztowieka, dobro-
wolna zgoda osoby na poddanie si¢ doswiadczeniu, dobro osoby w kontekscie
dobra spotecznego. W obu przypadkach podkresla sig, ze doswiadczenia te musza
by¢ przeprowadzone zgodnie z zasadami badan naukowych, a stosowane metody
majg odpowiada¢ aktualnemu stanowi wiedzy [37]. Tre$¢ informacji przekazy-
wanej potencjalnym uczestnikom badania do$§wiadczalnego musi by¢ przedsta-
wiona do akceptacji Komisji Etycznej, podobnie jak tres¢ proponowanego formu-
larza zgody udzielanej na pismie przez osoby, ktore maja by¢ poddane ekspery-
mentowi. Powszechnie wymaganym warunkiem umozliwiajacym podjecie badan
medycznych z udziatem chorych lub zdrowych osob, jest uzyskanie pozytywnej
opinii oraz zgody wspomnianej wyzej niezaleznej Komisji Bioetycznej na prze-
prowadzenie eksperymentu. Obowiazuje on w calej Europie, w tym rowniez
w Polsce. Oczywis$cie ani uzyskanie zgody od badanego, ani akceptacja programu
badan przez komisje nie zwalnia prowadzacego eksperyment od osobistej odpo-
wiedzialnosci na kazdym etapie badania [38].

Prokreacja medycznie wspomagana i inZynieria genetyczna stanowia
rowniez podstawe do odmowy wykonania zlecenia lekarskiego w przypadku, gdy
pielegniarka/potozna uzna, Ze jest to niezgodne z jej sumieniem. Prawo medyczne
przezywa na §wiecie wielki rozwdj, co jest konsekwencja olbrzymiego postepu
medycyny, ,,nowej biologii", genetyki. Nowe metody diagnostyczne i terapeu-
tyczne, prokreacja medycznie wspomagana i inzynieria genetyczna, a z drugiej
strony ochrona praw pacjenta i okre$lenie obowigzkéw i uprawnien lekarzy, pie-

legniarek i poloznych zmiana pogladéw na temat poczatku i konca zycia, stanow
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terminalnych oraz obowigzkéw Panstwa w zakresie ochrony zdrowia obywateli
wymagaja odpowiednich rozwigzan prawnych. Nowoczesna medycyna niesie
wielki postep w leczeniu i zapobieganiu chorob, lecz stwarza takze wielkie zagro-
zenia. Nalezy okresli¢ podstawy prawne do ingerencji i eksperymentow medycz-
nych i postawi¢ im granice, aby pasja badawcza lekarzy i biologéw nie naruszata
praw jednostki [39].

Najczgsciej stosowang technika prokreacji medycznie wspomaganej jest
sztuczne zaptodnienie: inseminacja homologiczna (AIH) i inseminacja heterolo-
giczna (AID). Inseminacja homologiczna nigdzie nie wywotuje sprzeciwu, gdyz
dokonuje si¢ nasieniem me¢za matki. Maz matki staje si¢ biologicznym i prawnym
ojcem dziecka.

Spory wywotuje natomiast inseminacja heterologiczna, nasieniem anoni-
mowego dawcy, chociaz na $wiecie jest na ogoét dopuszczalna. Trzeba pamietac,
ze WHO uznata nieptodnos¢ za chorobe spoteczna, co piate malzenstwo jest nie-
ptodne, a w Polsce dotyczy to 2 mln kobiet i mgzczyzn.

W przypadku sztucznego zaptodnienia in vitro informacja powinna by¢
szczeg6towa, udzielona najlepiej w formie pisemnej obok rozmowy, ktora lekarz
musi z parg przeprowadzi¢ w celu wyjasnienia wszelkich kwestii medycznych
i prawnych. Po takiej informacji i rozmowie z lekarzem para nie powinna podej-
mowac¢ decyzji natychmiast. Decyzja jest bowiem powazna, a postgpowanie me-
dyczne taczy si¢ z dolegliwosciami i ryzykiem komplikacji zdrowotnych, moze
trwac kilka lat i nie musi si¢ skonczy¢ powodzeniem. Para powinna mie¢ czas do
zastanowienia si¢, by¢ moze zdecyduje si¢ raczej na adopcje dziecka.

Jezeli dawcg komorki jajowej lub plemnikow jest osoba trzecia, materiat
genetyczny musi by¢ szczegolnie starannie zbadany, aby unikngé przeniesienia
chorob zakaznych, dziedzicznych lub ryzyka urodzenia dziecka z wadami gene-
tycznymi. W przeciwnym razie zaktad leczniczy moze by¢ odpowiedzialny za

szkod¢ wyrzadzong dziecku i rodzicom dziecka. Dawca musi by¢ anonimowy.
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Para nie moze wskazywaé¢ dawcy, ani dawca nie moze przekazywaé gamet na
rzecz okreslonych osob. Wyjatek powinien dotyczy¢ osob bliskich np. kobiety,
ktora oddaje komodrke jajowa swojej nieptodnej siostrze. Donacja komorek jajo-
wych i plemnikéw powinna by¢ nieodptatna [40].

Metodologia i wyniki badan wtasnych

Badanie naukowe to bardzo szeroki termin, ktdérego uzywa si¢ na okreslenie nie-
mal wszelkiej dziatalno$ci naukowej cztowieka. [41]. Badanie pielggniarskie jest
usystematyzowanym procesem badawczym majagcym na celu rozwdj wiedzy
z zakresu waznych elementow zawodu pielggniarskiego, czyli praktyki piele-
gniarskiej, edukacji, zarzadzania oraz technik informatycznych.

Cel ogolny badan: Ocena podejscia pielegniarek i potoznych do zapiséw
klauzuli sumienia oraz ustalenie typowych probleméw wynikajacych z mozliwo-
$ci korzystania z tych zapisow w praktyce zawodowe;j.

Cele szczegélowe:

1. Okreslenie zakresu wiedzy pielegniarek i potoznych na temat klauzuli
sumienia oraz jej podstaw prawnych.

2. Ustalenie czestotliwosci oraz przyczyn korzystania przez respondentki
w pracy zawodowej z klauzuli sumienia.

3. Ustalenie najczgstszych probleméw wynikajacych z mozliwosci wyko-
rzystania klauzuli sumienia w praktyce pielggniarek i potoznych.

Material i metoda badan

Badania przeprowadzono w okresie od lipca do wrzesnia 2015 roku me-
toda sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem techniki ankietowej oraz narze-
dzia badawczego w postaci samodzielnie opracowanego kwestionariusza ankiety.
Kwestionariusz ten zawierat tacznie 26 pytan, w tym 7 metryczkowych i 19 pytan
wlasciwych dotyczacych przedmiotu badan.

Badaniem objeto pierwotnie 135 pielegniarek i potoznych z czterech szpi-

tali wojewodztwa lubuskiego: Szpitala Wojewodzkiego Samodzielnego Publicz-
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nego Zaktadu Opieki Zdrowotnej im. Karola Marcinkowskiego w Zielonej Gorze,
Wielospecjalistycznego Szpitala Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki
Zdrowotnej w Nowej Soli, Szpitala Na Wyspie Sp. z 0.0. w Zarach oraz 105 Kre-
sowego Szpitala Wojskowego z Przychodnig Samodzielnego Publicznego Zakta-
du Opieki Zdrowotnej w Zarach. Wypowiadaty sie tylko te pielegniarki i potozne,
ktére chcialy wzig¢ udzial w badaniu. W sposob prawidtowy zostato wypetnio-
nych 100 ankiet.

Wyniki badan

Po wstepnej selekcji analizie poddano 100 kwestionariuszy (100%). Grupa liczy-

ta 50 pielegniarek oraz 50 potoznych. Dane te przedstawiono na wykresie 1.
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m Pielegniarki m Potozne

Wyk. 1. Liczba badanych pielegniarek i potoznych [Badanie wlasne 2015].

Badane pielegniarki oraz potozne podzielono na cztery grupy wiekowe od
20 do 30 lat, od 31 do 40 lat, od 41 do 50 lat oraz powyzej 51 lat.
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catej grupy i 3 potozne 3% wszystkich ankietowanych. W drugiej grupie wieko-

Wyk. 2. Wiek respndentow [Badanie wltasne 2015].

W pierwszej grupie wiekowej znalazto si¢ 6 pielegniarek, tj. 6% badanej

wej byto 7 pielegniarek, czyli 7% badanych osob i 16 potoznych, tj. 16% bada-

nych. W grupie wiekowej od 41do 50 lat badano 23 pielegniarki, tj. 23% oraz 18

potoznych, czyli18% ankietowanych oséb. Czwarta grupa to 14 pielegniarek, tj.

14% badanych i 13 potoznych, tj. 13% ankietowanych.

Kolejne pytanie dotyczyto ptci. Odpowiedzi przedstawiono na wykresie 3.
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Wyk. 3. Ple¢ badanych [Badanie wlasne 2015].

Kobiety stanowity tu 100% ankietowanej grupy.

W kwestionariuszu zapytano badane takze o miejsce zamieszkania. Dane

te przedstawia wykres 4.
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Wyk. 4. Miejsce zamieszkania [Badanie wiasne 2015].

Z wykresu wynika, ze duze miasto powyzej 100 tys. mieszkancow za-
mieszkuje 12 pielggniarek, tj. 12% badanych i 1 polozna, czyli 1% badanej grupy.
W $rednim miescie od 50 tys. do 100 tys. mieszkancow, mieszka 19 pielegniarek,
tj. 19% badanych oraz 21 potoznych, tj. 21% badanej grupy. Mate miasto do 30
tys. mieszkancow zamieszkuje 13 pielegniarek, tj. 13% ankietowanych i 26 po-
toznych, czyli 26% grupy badanej. Na wsi natomiast mieszka 6 pielggniarek, tj.

6% 0s0b oraz 2 potozne, tj. 2% ankietowanych.

Kwestionariusz ankiety zawieral rowniez pytanie o wyksztatcenie. Od-

powiedzi osob ankietowanych przedstawia wykres 5.
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Wyk. 5. Wyksztalcenie [Badanie wlasne 2015].

Wyksztatcenie $rednie posiadaja 22 pielegniarki, tj. 22% ogdtu badanych
i 31 potoznych, tj. 31% badanej grupy. Licencjat pielggniarstwa 18 pielggniarek,
tj.18% grupy badanej i 16 potoznych, tj. 16% wszystkich ankietowanych. Tytut
magistra pielggniarstwa posiada 10 pielgegniarek, tj. 10% osob i 3 polozne, tj. 3%
badanej grupy.
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Kolejne pytanie dotyczyto miejsca pracy. Szczegoétowe odpowiedzi przedstawio-

no w tabeli 1.
Miejsce pracy
Lp. Wersje odpowiedzi Liczban Procent (%)
Oddziat Pielegniarki Potozne | Pielegniarki | Polozne
1. Neonatologiczny 4 9 4% 9%
2. OIOM 7 0 7% 0%
3. Chirurgiczny 9 0 9% 0%
4, Internistyczny 7 0 7% 0%
5. Ginekologiczny 1 13 1% 13%
6. Potozniczy 0 20 0% 20%
7. Onkologiczny 2 0 2% 0%
8. Transplantologii 0 0 0% 0%
9. Blok operacyjny 0 0 0% 0%
10. OIOM, internistyczny, 1 0 0% 0%
chirurgiczny
11. Izba przyjec 4 0 4% 0%
12. | Terapii i rehabilitacji od 1 0 0% 0%
alkoholu
13. Nefrologii 1 0 1% 0%
14. Chirurgii dziecigcej 1 0 1% 0%
15. Nauczyciel zawodu 1 0 1% 0%
16. Naczelna pielegniarka 1 0 1% 0%
17. zakazny 10 0 10% 0%
18. Potozniczo - ginekolo- 0 8 0% 8%
giczny
19. Razem: 50 50 50% 50%

Tab. 1. Miejsce pracy [Badanie wiasne 2015].
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W ostatnim pytaniu metryczki zapytano respondentéw o zajmowane sta-

nowisko stuzbowe. Dane przedstawia wykres 6.

509% a46%
45%
40%
35%
30%
25%
209%
15%
[s)
10% 7% aog

5% 1% 0% 0% 0%
0 % —
& S =&
.‘,53‘ g &
2 <~ <

W Pielegniarki ™ Potozne

Wyk. 6. Zajmowane stanowisko stuzbowe [Badanie wlasne 2015].

Z wykresu wynika, ze 42 pielegniarki (42%) 1 46 potoznych (46%) pracu-
je w charakterze pielggniarki/potoznej odcinkowej, na stanowisku pielggniar-
ki/potoznej oddzialowej zatrudnionych jest 7 pielegniarek (tj. 7% badanych) i 4
potozne (tj. 4%), 1 z pielegniarek tj. 1%, zatrudniona jest na stanowisku pielg-
gniarki naczelnej, zadna z ankietowanych nie jest zatrudniona na stanowisku dy-
rektora.

Stosowanie klauzuli sumienia w praktyce zawodowe] przez pielegniarki
i potozne zalezy od tego czy znajg jej sens. Na pytanie, czy wie Pani/Pan co to

jest klauzula sumienia odpowiedzi przedstawiono na wykresie 7.
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Wyk. 7. Znajomos¢ pojecia klauzuli sumienia wsrod osob badanych

[Badanie wlasne 2015].

46 pielegniarek, tj. 46% badanych i 46 potoznych, tj. réwniez 46% bada-
nych twierdzi, ze wie co to jest klauzula sumienia, tylko 4 pielegniarki, tj. 4% i 4

potozne, tj. 4% przyznaja ze tego nie wiedza.
Wiedzie¢, ze klauzula istnieje to za mato. W jakich dokumentach mozna

znalez¢ zapisy o klauzuli sumienia, aby korzysta¢ z nich zgodnie z prawem? ?zy

badane pielggniarki i polozne maja taka wiedz¢? Odpowiedz obrazuje wykres 8.
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Wykres 8. Znajomos¢ zapisow dotyczgcych klauzuli sumienia wsrod badanych

[Badanie wiasne 2015].

Jak wida¢ z wykresu 8, 32 pielegniarki, tj. 32% badanych o0sob i 29 po-
toznych, tj. 29% grupy badanej wie gdzie mozna znalez¢ zapisy méwiace o klau-
zuli sumienia, natomiast 18 pielegniarek, tj. 18% osob badanych i 21 potoznych,
tj. 21% grupy badanej nie wie gdzie szuka¢ dokumentéw dotyczacych klauzuli

sumienia.
W nastgpnym pytaniu poproszono respondentdw zeby wymienili akty

prawne, w ktorych mozna przeczyta¢ zapis o klauzuli sumienia. Odpowiedzi an-

kietowanych pielegniarek i potoznych byty bardzo rézne. Przedstawia je tabela 2.
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Jezeli tak, to prosze wymieni¢ akty prawne, w ktorych mozna przeczytaé zapis o klau-

zuli sumienia

Lp. Wersje odpowiedzi Liczban Procent (%)
1. Akty prawne wymieniane przez Piele- Poloz- Piele- Poloz-
osoby ankietowane gniarki ne gniarki ne
2. A) Karta Praw Podstawowych UE,
Migdzynarodowy Pakt Praw Obywa- 1 0 1% 0%
telskich, Konstytucja RP
3. B) Internet, 2 8 2% 8%
4, C) Ustawa o zawodach pielggniarki i
polozne;j 5 2 5% 2%
5. D) Konstytucja RP 1 0 1% 0%
6. E) Kodeks Etyki Zawodowej, Ustawa
o zawodach pielegniarki i potoznej,
Europejska Konwencja Praw Czto- 2 0 2% 0%
wieka, Ustawa o zawodzie lekarza i
lekarza dentysty, Konstytucja RP
7. F) Ustawa o zawodach pielegniarki i
potoznej, Kodeks Etyki Zawodowej, 2 0 2% 0%
Ustawa o dziatalno$ci leczniczej
8. G) Ustawa o zawodach pielegniarki i
potoznej, Ustawa o zawodzie lekarza
i lekarza dentysty, Kodeks Etyki Za- 3 0 3% 0%
wodowej
9. H) Ustawa o zawodach pielggniarki i
potoznej, Kodeks Etyki Zawodowej 10 3 10% 3%
10. I) Konstytucja RP, Orzeczenie Euro-
pejskiego Trybunalu Praw Czlowie-
ka, Konferencja Episkopatu Polski z 1 0 1% 0%
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2013r.

11.

J) Kodeks Etyki Zawodowej Piele-
gniarki i poloznej RP

3%

3%

12.

K) Europejska Konwencja Praw
Czlowieka, Miedzynarodowy Pakt
Praw Obywatelskich i Politycznych,
Powszechna Deklaracja Praw Czto-

wieka i Obywatela, Konstytucja RP

2%

0%

13.

L) Kodeks Etyki Zawodowej, Kon-
stytucja RP

0%

1%

14.

M) Konstytucja RP, Ustawa 0 zawo-

dach pielegniarki i potozne;j

5%

15.

N) Ustawa o zawodach pielggniarki i
potoznej, ustawa o Prawach Pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta, Kodeks

Etyki Zawodowej, Konstytucja RP

0%

1%

16.

Razem:

32

23

32%

23%

Tab. 2. Jezeli tak, to prosze wymienic akty prawne, w ktérych mozna przeczytaé zapis o

klauzuli sumienia, [Badanie wlasne 2015].

W kolejnym pytaniu zapytano respondentdw czy w swojej praktyce za-

wodowej nie wykonali zlecenia lekarskiego niezgodnego z ich sumieniem. Udzie-

lone odpowiedzi przedstawia wykres 9.
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Wyk. 9. Niewykonanie polecenia/zlecenia lekarskiego, niezgodnego z sumieniem [Badanie
wiasne 2015].

Z powyzszego wykresu widac¢, ze 4 pielegniarki tj. 4% ankietowanych
oraz 9 potoznych, tj. 9% badanych os6b udzielito odpowiedzi TAK, natomiast 46
pielegniarek tj. 46%, i 41 poloznych czyli 41% respondentéw odpowiedziato NIE
na to pytanie.

Nastegpnie zapytano ankietowanych o doktadne czynnos$ci, ktérych doty-
czyla odmowa. W podpunktach wymieniono czynnosci zawodowe ktorych wyko-
nania pielegniarka i potozna moze odmowi¢ powotujac si¢ na niezgodnos¢ z jej

sumieniem. Odpowiedzi w tym zakresie przedstawia tabela 3.
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Jakiej dokladnie czynnos$ci dotyczyla odmowa?

Lp. Wersje odpowiedzi Liczban | Procent %

1. A) odstgpienia od resuscytacji chorego w termi-

nalnym stanie choroby nowotworowej 1 0| 1% 0%
2. B) odstapienia od resuscytacji wcze$niaka o bar-

dzo niskiej wadze urodzeniowej z licznymi wa- | 1 3| 1% 3%

dami wrodzonymi
3. C) przygotowania pacjentki do zabiegu aborcji

(np. udzial w farmakoterapii przed zabiegiem) 0 1| 0% 1%
4, D) odmowy asystowania podczas zabiegu aborcji 0 2 | 0% 2%
5. E) odmowy asystowania przy zabiegu sterylizacji 0 1| 0% 1%
6. F) odmowy uporczywej terapii pacjenta w stanie | 1 0| 1% 0%

wegetatywnym
7. G) odlaczenia od aparatury pacjenta w stanie 1 0| 1% 0%

$piaczki mézgowej
8. H) odmowy dokonania eutanazji (podania leku,

ktory przyspieszy $mier¢ pacjenta) 0 0| 0% 0%
9. I) podania lekow lub szczepionek, ktorych pro-

dukcja oparta jest na wykorzystaniu komérek em- | 0 1| 0% 1%

brionalnych i tkanek ptodowych
10. J). asystowania do zabiegow z dziedziny sztucz-

nej prokreacji i inzynierii genetycznej 0 1| 0% 1%
11. K) uczestnictwo w terapii przeciwbdlowej, ktora

moze skrdci¢ zycie pacjenta w stanie terminalnym 0 0| 0% 0%
12. L) transfuzji krwi §wiadkowi Jehowy 0 0 | 0% 0%
13. M) odmowy asystowania przy zabiegu prze-

szczepienia wobec braku zgody rodziny dawcy 0 0| 0% 0%
14. N) odmowy asystowania przy zabiegu amputacji | 0 0 | 0% 0%

konczyny wobec braku zgody pacjenta nieprzy-

tomnego
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15. 0) podania lekow, ktore moglyby zagrozi¢ zdro-

wiu lub zyciu pacjenta 0 0 | 0% 0%
16. P) inne, jakie? 0 0| 0% 0%
17. Razem: 4 9 | 4% | 9%

zlecenia lekarskiego z powodu niezgodno$ci z sumieniem

rozne. Zostaty opisane w nastepujacych podpunktach:

Tab.3. Jakiej dokiadnie czynnosci dotyczyta odmowa? [Badania wlasne 2015].

Kolejne pytanie dotyczyto reakcji przelozonych na odmowe wykonania

. Odpowiedzi padaty

A) poproszono inna pielggniarke o pomoc,
B) nie byto reakc;ji,
C) przyjeli do wiadomosci,

D) upomnienie,

E) musiatam poda¢ pow6d odmowy na pismie i uzasadnic.

Odpowiedzi przedstawia Wykres 10.
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D

Wyk. 10. Reakcja przetozonych na odmowe wykonania swiadczenia

[Badanie wiasne 2015]
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Nastepnie zapytano respondentéw czy w zwigzku z odmowa wykonania
zlecenia lekarskiego zostaly wobec nich wyciagnigte konsekwencje stuzbowe?

Odpowiedzi obrazuje wykres 11.
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Wyk. 11. Konsekwencje stuzbowe [Badanie wiasne 2015].

Z wykresu 11 wynika, Zze konsekwencje sluzbowe zostaty wyciagnigte
wobec 1 potoznej, tj. 1% badanych osob, a wobec 3 pielegniarek, tj. 3% i 8 po-

toznych, tj. 8% o0s6b ankietowanych konsekwencji stuzbowych nie wyciagnieto.
Ankietowane zapytano jakiego rodzaju konsekwencje stuzbowe zostaty

wyciaggniete wobec nich w zwigzku z odmowa wykonania zlecenia niezgodnego

z ich sumieniem. Tabela 4. przedstawia odpowiedzi pielegniarek i potoznych.
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Jezeli tak, to jakiego rodzaju konsekwencje stuzbowe zostaly wyciagniete wobec

Pani/Pana w zwiazku z odmowa wykonania zlecenia lekarskiego niezgodnego z su-

mieniem?

Lp. Wersje odpowiedzi Liczban Procent (%)
1. A) upomnienie stowne 0 1 0% 1%
2. B) nagana z wpisaniem do akt 0 0 0% 0%
3. C) przeniesienie do innej komorki organizacyj- 0 0 0% 0%

nej
4, D) kara pieni¢zna (np. pozbawienie premii) 0 0 0% 0%
5. E) zwolnienie z pracy 0 0 0% 0%
6. F) skierowanie skargi do Komisji Etyki Zawo-

dowej przy Okregowe;j Izbie Pielegniarek i Po- 0 0 0% 0%

toznych
7. | G) skierowanie skargi do Okregowego Rzeczni-

ka Odpowiedzialnosci Zawodowej 0 0 0% 0%
8. H) inne, jakie? 0 0 0% 0%
9. Razem 0 1 0% | 1%

Tab. 4. Jakie konsekwencje stuzbowe zostaly wyciggniete wobec Pani/Pana w zwiqzku

Z odmowg wykonania zlecenia lekarskiego niezgodnego z sumieniem? [Badanie wlasne

2015].

Zatem tylko wobec 1 potoznej, tj. 1% badanej grupy pracodawca zastosowat

upomnienie stowne.

kwencji stuzbowych. Odpowiedzi przedstawia wykres 12.

Kolejne pytanie dotyczylo odwotania si¢ od decyzji w sprawie konse-
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Wyk. 12. Odwolanie od decyzji o ukaraniu [Badanie wiasne 2015].

Wynika z niego, ze zadna z badanych nie odwotywata si¢ od decyzji do-

tyczacej konsekwencji stuzbowej zwiagzanej z odmowa wykonania zlecenia lekar-

skiego.

W Kkolejnym pytaniu wymieniono instytucje do jakich pielegniarki i po-

lozne mogly ztozy¢ odwotanie od decyzji pracodawcy dotyczacej konsekwencji

shuzbowych:

A) Zaktadowa Organizacja Zwigzkowa,

B) Zaktadowa Komisja Rozjemcza,

C) Komisja Etyki Zawodowej przy Okrggowej izbie Pielggniarek i Potoz-

nych,

D) Okregowy Rzecznik Odpowiedzialnosci Zawodowe;j,

E) Sad Pracy,
F) Inna, jaka?

Wykres 13 przedstawia odpowiedzi ankietowanych.
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Wyk. 13. Odwolanie od decyzji pracodawcy do instancji/instytucji
[Badanie witasne 2015].

Jak wida¢ zadna z ankietowanych nie ztozyta odwotania od decyzji pra-
codawcy, dotyczacej konsekwencji stuzbowych zwigzanych z odmowa wykona-

nia zlecenia lekarskiego.
Nastegpnie zapytano badane czy pacjent, jego rodzina lub opiekun prawny

ztozyli skarge w przypadku odmowy wykonania przez nie $wiadczenia medycz-

nego. Odpowiedzi obrazuje wykres 14.
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Wyk. 14. Skarga pacjenta, jego rodziny lub opiekuna prawnego w przypadku odmowy wy-

konania swiadczenia medycznego [Badanie wlasne 2015].

Zarowno 1 pielegniarka, tj. 1% , jak tez 1 potozna 1% badanej grupy od-
powiedziaty, ze rodzina pacjenta ztozyta skarge w zwigzku z odmowg wykonania
przez nie $wiadczenia medycznego, 2 pielegniarki, tj. 2%, badanych osob i 8 po-
toznych, tj. 8% ankietowanych odpowiedziato, ze ani pacjent, ani rodzina pacjen-

ta nie zlozyta skargi zwigzanej z odmowa wykonania $wiadczenia medycznego.
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W kolejnym pytaniu poproszono ankietowanych o wskazanie do kogo

skarga byla adresowana, natomiast w tabeli 5 przedstawiono wyniki.

Jezeli tak, to prosz¢ podaé¢ do kogo skarga byla adresowana

Lp. | Wersje odpowiedzi Liczban Procent (%)
1. A) do pielegniarki oddziatowe;j 1 1 1% 1%
2. B) do pielggniarki naczelnej 0 0 0% 0%
3. C) do lekarza dyzurnego 1 0 1% 0%
4, D) do ordynatora oddziatu 1 1 1% 1%
5. E) do dyrektora szpitala 0 0 0% 0%
6. F) do oddziatu NFZ 0 0 0% 0%
7. G) do Rzecznika Praw Pacjenta 0 0 0% 0%
8. H) do Okregowego Rzecznika Odpowiedzialno$ci | O 0 0% 0%
Zawodowej
9. 1) do prokuratury 0 0 0% 0%
10. | J) inne, jakie? 0 0 0% 0%
11. | Razem: 3 2 3% 2%

Tab. 5. Jezeli tak, to prosze podac do kogo skarga byla adresowana
[Badanie wiasne 2015].
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Zapytano tez ankietowane czy wskazaly pacjentowi inng pielegniar-
ke/potozna, ktéra moze wykonaé to swiadczenie. Udzielone odpowiedzi przed-

stawia wykres 15.
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Wyk. 15. Wskazanie innej pielegniarki/potoznej do wykonania swiadczenia

[Badanie wiasne 2015].

1 pielggniarka, tj. 1% os6b badanych i 3 potozne, co stanowi 3% o0so6b badanych
udzielito odpowiedzi TAK, odpowiedz NIE zaznaczyly 2 pielggniarki, tj. 2% ba-
danej grupy oraz 6 potoznych, tj. 6% o0sob ankietowanych.

W kolejnym pytaniu zapytano ankietowane osoby o reakcj¢ wskazanej do
wykonania zlecenia pielegniarki/potoznej. W podpunktach przedstawiono odpo-
wiedzi ankietowanych pielggniarek i potoznych:

A) podjeta wyzwanie,

B) Wykonata polecenie lekarza.

Wyniki zostaty pokazane na wykresie 16.
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Wyk. 16. Reakcja wskazanej pielegniarki/potoznej [Badanie wiasne 2015].

Kolejne pytanie dotyczylo reakcji rodziny na wskazanie innej pielggniarki

do wykonania $wiadczenia zdrowotnego. Ankietowane pielggniarki i potozne

wymienity nastgpujace reakcje:

A) rodzina nie wiedziata o moich pogladach,

B) pacjentka nie wiedziata o odmowie,

C) rodzina nie byta obecna w tym czasie w oddziale,
D) rodzina nie chciata podja¢ akcji reanimacyjnej.

Powyzsze odpowiedzi przedstawia wykres 17.
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Wyk. 17. Reakcja rodziny na wskazanie innej pielegniarki/potoznej
[Badanie wiasne 2015].

W kolejnym pytaniu poproszono ankietowane osoby, o podanie dlaczego

nie wskazata pacjentowi innej pielegniarki/potoznej, ktéra moze wykonaé to

Swiadczenie.
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Jezeli nie wskazala Pani/Pan pacjentowi innej pielegniarki/poloznej, ktéra moze wykonaé

to §wiadczenie, to prosze poda¢ dlaczego

Lp. Rodzaj odpowiedzi Liczban Procent (%)
1. A) bytam sama na dyzurze, 0 1 0% 1%
2. B) do zabiegu staneta kolezanka, 0 1 0% 1%
3. C) nie zaistniata taka koniecznos¢ 0 3 0% 3%
4, D) lekarz podat lek osobiscie. 0 1 0% 1%
5. Razem: 0 6 0% 6%

Tab. 6. Jezeli nie wskazata Pani/Pan pacjentowi innej pielegniarki/poloznej, ktora moze
wykonac to swiadczenie, to proszg poda¢ dlaczego[Badanie wlasne 2015].
Nastepne pytanie zawierato wskazanie przez pielegniarke/potozng innej
placowki, w ktérej moze zosta¢ wykonane w zwigzku z odmowa $wiadczenie

zdrowotne. Odpowiedzi zostaly przedstawione na wykresie 18.
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Wyk. 18. Wskazanie pacjentowi innej placowki do wykonania Swiadczenia zdrowotnego

[Badanie wiasne 2015].

Wykres 18 wskazuje, ze wsrod osob ankietowanych, ktore odmowity wy-
konania §wiadczenia zdrowotnego 3 pielggniarki, tj. 3% badanej grupy oraz 9 po-
foznych, tj. 9% os6b badanych odpowiedziato, ze nie wskazaly innej placowki do

wykonania §wiadczenia zdrowotnego.

Nastepne pytanie dotyczyto reakcji pacjenta i/lub rodziny. Odpowiedzi
podano w ponizszych punktach:

A) brak byto jakiejkolwiek reakc;i,

B) rodzice nie chcieli ratowa¢ dziecka z bardzo niskg waga urodzeniowg
i licznymi wadami rozwojowymi.

Odpowiedzi zostaty przedstawione na wykresie 19.
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Wyk. 19. Reakcja pacjenta i/lub rodziny [Badanie wiasne 2015].

Z wykresu 19. Wida¢, ze odpowiedzi A) — brak bylo jakiejkolwiek reak-
cji, udzielity 3 pielggniarki, tj. 3% badanych oséb oraz 8 potoznych, tj. 8% grupy
badanej, natomiast odpowiedzi B) — rodzice nie chcieli ratowa¢ dziecka z bardzo
niskg waga urodzeniowg oraz licznymi wadami rozwojowymi, udzielita 1 potoz-

na, tj. 1% osob badanych.

W kolejnym pytaniu poproszono ankietowane, aby podaty dlaczego nie
wskazaly pacjentowi innej placowki, w ktorej moze by¢ wykonane to $wiadcze-
nie. Ponizej w podpunktach przedstawiono odpowiedzi ankietowanych osob:

A) nie byto takiej potrzeby,

B) $wiadczenie wykonane byto na miejscu przy asysScie innej osoby,

Na wykresie 20 przedstawiono odpowiedzi badanych pielegniarek i potoznych.
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Wyk. 20. Przyczyna niewskazania innej placowki do wykonania swiadczenia [Badanie

wlasne 2015].
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Omowienie wynikow

Zawdd pielegniarki 1 poloznej to nieustanne udzielanie profesjonalne;
pomocy pacjentom poprzez wzmacnianie i utrzymanie zdrowia, minimalizowanie
skutkéw choroby, optymalizacje procesu zdrowienia oraz zapobieganie powikta-
niom czy poglebianiu niepelnosprawnosci. Zwigzane jest to z nieustannym
ksztatceniem i podnoszeniem kwalifikacji i kompetencji zawodowych. Piele-
gniarki i potozne wykonujac swdj zawod w oparciu o obowigzujace akty prawne,
maja $wiadomos¢, ze mogg by¢ narazone podczas udzielania okreslonego $wiad-
czenia na konflikt sumienia oraz naruszenie ich wlasnych zasad moralnych. Maja
prawo wowczas skorzysta¢ z klauzuli sumienia w celu odmowy wykonania
$wiadczenia przyslugujacego pacjentowi. Jednak sama odmowa nie wystarczy,
nalezy spetni¢ wszystkie przestanki dotyczace klauzuli sumienia, ktore wynikaja
z aktualnie obowigzujacych aktow prawnych.

Zdecydowana wigkszo$¢, bo 46% ankietowanych pielegniarek i 46% po-
toznych, co stanowi 92% badanej grupy, twierdzi, ze wie o to jest klauzula su-
mienia, natomiast 4% pielegniarek oraz 4% potoznych, tj. 8% o0sob badanych, nie
wie co to jest klauzula sumienia. Znajomos$¢ obowigzujacych aktow prawnych,
przez praktykujacy personel medyczny pozwala na korzystanie z zapisow o klau-
61% grupy badanej, wie gdzie mozna znalez¢ zapisy mowiace o klauzuli sumie-
nia, natomiast 18% pielegniarek i 21% potoznych, tj. 39% grupy badanej nie wie
w jakich dokumentach szuka¢ zapisow dotyczacych klauzuli sumienia.

Az 39% nie potrafi poda¢ aktow prawnych, w ktorych widniejg zapisy
dotyczace klauzuli sumienia, oraz stosowa¢ zasad wynikajgcych z tych zapisow.

Zapis o klauzuli sumienia w dokumentach warunkujacych wykonywanie
zawodow medycznych, daje prawo do odmowy wykonania §wiadczenia niezgod-
nego z sumieniem osoby, ktora zobowigzana jest do jego wykonania. Jednak za-

ledwie 3% badanych pielggniarek oraz 9% potoznych odmowito wykonania zle-
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cenia/polecenia lekarskiego niezgodnego z ich sumieniem, a 47% ankietowanych
pielegniarek, i 41% badanych potoznych odpowiedzialo, ze nie odmowito wyko-
nania zlecenia/polecenia lekarskiego niezgodnego z ich sumieniem. Zatem poja-
wiajace si¢ i nagtasniane w mediach doniesienia czy obawy, ze instytucja klauzuli
sumienia moze stwarza¢ pole do jej naduzywania wydaje si¢ w §wietle powyz-
szych wynikow bezzasadne. Potwierdzaja to rowniez badania innych autorow.

Badane osoby podaty réwniez szczegotowo jakiego $wiadczenia odmowi-
ly. 1% badanych pielegniarek odmowito odstgpienia od resuscytacji chorego
w terminalnym stanie choroby nowotworowej, rowniez 1% pielegniarek odmowi-
o odstgpienia od resuscytacji wcze$niaka o bardzo niskiej wadze urodzeniowej
Z licznymi wadami wrodzonymi, 1% potoznych odmoéwilo przygotowania pa-
cjentki do zabiegu aborcji (np. udziat w farmakoterapii przed zabiegiem), 2% po-
toznych odmoéwito asystowania podczas zabiegu aborcji, 1% potoznych odmowi-
o asystowania przy zabiegu sterylizacji, 1% pielggniarek odmowilo uporczywe;j
terapii pacjenta w stanie wegetatywnym, 1% pielegniarek odmoéwito odlaczenia
od aparatury pacjenta w stanie $pigczki mozgowej, 1% poloznych odmowito po-
dania lekoéw lub szczepionek, ktorych produkcja oparta jest na wykorzystaniu
komorek embrionalnych i tkanek ptodowych, 1% potoznych odmowilo asystowa-
nia do zabiegdéw z dziedziny sztucznej prokreacji i inzynierii genetycznej.

Jak wynika z uzyskanych danych kierownictwo placéwki medycznej
zawsze reaguje, gdy dochodzi do odmowy wykonywania §wiadczen zdrowotnych
przez personel medyczny. Reakcje przetozonych na odmowe wykonania zlece-
nia/polecenia lekarskiego, badane pielgegniarki i potozne opisuja w nastgpujacy
sposob - 1% pielegniarek stwierdzito, ze poproszono inng pielegniarke o pomoc,
2% ankietowanych pielegniarek i 6% potoznych podato, ze nie bylo reakcji, 1%
potoznych odpowiedzialo, ze przetozeni przyjeli do wiadomosci, 1% potoznych
otrzymalo upomnienie, réwniez 1% potoznych oswiadczyto, ze musiatam podac

powod odmowy na pismie i uzasadnic.
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W przypadku odmowy wykonania $§wiadczenia zdrowotnego niezgodne-
go z sumieniem, zdarza si¢, ze przelozeni, pomimo zapisu w klauzuli sumienia
0 mozliwosci odmowy, wyciagaja konsekwencje stuzbowe wobec o0sob, ktore
odmowity jego wykonania. Konsekwencje stuzbowe zostaty wyciagnigte wobec
1% potoznych, przetozeni zastosowali kar¢ w postaci upomnienia stownego, na-
tomiast wobec 3% badanych pielegniarek i 8% potoznych, ktore odmowity wy-
konania swiadczenia zdrowotnego, konsekwencji stuzbowych nie wyciagnigto.

Pielegniarki i potozne, ktore odmowity wykonania zlecenia/polecenia le-
karskiego niezgodnego z ich sumieniem maja prawo odwolania si¢ od decyzji
przetozonych, stanowigcej konsekwencje stuzbowe. Zadna z ankietowanych pie-
legniarek i potoznych nie odwotywala si¢ od decyzji dotyczacej konsekwencji
stuzbowej zwiazanej z odmowa wykonania zlecenia lekarskiego.

Pacjent, jego rodzina lub opiekun prawny w przypadku odmowy wyko-
nania §wiadczenia medycznego przez pielegniarke/potozng ma prawo do zlozenia
skargi. 1% pielggniarek, jak tez 1% potoznych odpowiedziato, ze rodzina pacjenta
ztozyta skarge w zwigzku z odmowa wykonania przez nie §wiadczenia medycz-
nego, 2% pielegniarek i 8% potoznych, odpowiedziato, ze ani pacjent, ani rodzina
pacjenta nie zlozyla skargi zwigzanej z odmowa wykonania $§wiadczenia medycz-
nego. 1% pielegniarek 1 1% potoznych odpowiedziato, Zze pacjent i jego rodzina
skierowali skarge na odmowe wykonania $wiadczenia medycznego do piele-
gniarki oddziatowej, 1% pielggniarek badanych stwierdzito, ze skarga trafita do
lekarza dyzurnego a 1% pielggniarek i 1% potoznych odpowiedziato, ze skarga na
odmowe wykonania zlecenia lekarskiego skierowano do ordynatora oddziatu.

W przypadku odmowy wykonania $wiadczenia zdrowotnego nalezy
wskaza¢ pacjentowi inng pielegniarke lub potozna, ktora to $wiadczenie wykona.
1% badanych pielggniarek i 3% poloznych wskazato pacjentowi inng osobe, ktora
wykona zlecenie lekarskie, ale 2% pielegniarek 1 6% potoznych nie wskazato pa-

cjentom innej pielggniarki czy potoznej aby wykonata $wiadczenie zdrowotne.
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Wskazana przez pielggniarke czy potozng osoba do wykonania zlecenia
lekarskiego, ktorego wykonania odmowita ma prawo do swoistej reakcji. 1% pie-
legniarek odparto, ze wskazana przez nig do wykonania zlecenia pielegniarka
podjeta wyzwanie, natomiast 3% potoznych napisato, ze wskazana przez nie po-
tozna wykonata polecenie lekarza.

Wskazanie innej pielegniarki lub potoznej do wykonania odmowy §wiad-
czenia zdrowotnego moze wywota¢ u pacjenta i/lub rodziny okreslong reakcje.
1% ankietowanych pielegniarek podato odpowiedz: rodzina nie wiedziata o mo-
ich pogladach, 1% badanych potoznych podato pacjentka nie wiedziala o odmo-
wie, 1% badanych potoznych stwierdzito rodzina nie byta w tym czasie obecna
w oddziale, roéwniez 5 potoznych odpowiedziato — rodzina nie chciata podja¢ ak-
cji reanimacyjne;j.

W przypadku odmowy wskazania pacjentowi innej pielgegniarki czy po-
loznej do wykonania §wiadczenia zdrowotnego zobowigzano ankietowane do po-
dania dlaczego nie dokonaty wskazania. 1% badanych potoznych udzielito odpo-
wiedzi bytam sama na dyzurze, do zabiegu stangta kolezanka — odpowiedziato
réowniez 1% badanych potoznych, 3% potoznych podalo, ze nie zaistniata taka
koniecznos¢, 1% potoznych odpowiedziato - lekarz podat lek osobiscie.

Odmowa wykonania zlecenia/polecenia lekarskiego wigze si¢ ze wskaza-
niem pacjentowi innej placowki, w ktorej to §wiadczenia moze by¢é wykonane.
3% badanych pielggniarek i 9% potoznych, ktére odmoéwily wykonania swiad-
czenia nie wskazato pacjentowi innej placowki do wykonania tego $wiadczenia.

Pacjent i jego rodzina majg prawo do informacji o przyczynach odmowy
wykonania $wiadczenia medycznego przez pracownikow medycznych placowki
ochrony zdrowia. W przypadku odmowy wskazania innej placowki, w ktorej to
swiadczenie moze by¢ wykonane reakcja pacjenta i/lub rodziny moze by¢ rozna.
3% ankietowanych pielegniarek i 8% potoznych udzielito nastepujacej odpowie-

dzi - brak bylo jakiejkolwiek reakcji, natomiast 1% potoznych odpowiedziato, ze
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rodzice nie chcieli ratowac dziecka z bardzo niskg waga urodzeniowg oraz licz-
nymi wadami rozwojowymi.

Ankietowane pielggniarki i potozne odpowiedziaty réwniez dlaczego nie
wskazaly pacjentowi innej placowki. 3% pielegniarek i 4% potoznych podato, ze
nie byto takiej potrzeby, 1% badanych potoznych napisato, iz $wiadczenie wyko-
nane byto na miejscu przy asyscie innej osoby.

Na podstawie uzyskanych mozna stwierdzi¢ z cala stanowczoscia, ze zna-
jomos¢ klauzuli sumienia nie ma bezposredniego zwigzku ze stopniem wyksztat-
cenia w badanej grupie pielegniarek i potoznych. Wynika¢ moze ona z zaangazo-
wania w wykonywanie zawodu medycznego i checi posiadania wiedzy aby wy-
konywac¢ obowigzki zawodowe zgodnie z najnowsza wiedza medyczng i na naj-

wyZzszym poziomie.

Whioski

1. Badane w zdecydowanej wigkszosci (92%) deklaruja, ze znaja pojecie
klauzuli sumienia. Jednak w rzeczywistosci nie potrafia wymieni¢ wszystkich
podstawowych aktow prawnych, w ktoérych istnieja zapisy dotyczace klauzuli
nawet jezeli korzystaly juz z prawa do odmowy $wiadczenia medycznego nie-
zgodnego z ich sumieniem, ale wiedzg komu nalezy zglosi¢ prawo do odmowy
i zdajg sobie sprawe z delegowania $wiadczenia na inng pielegniarke czy potozna.

2. W praktyce rzadko korzystajg z mozliwosci powotania si¢ na klauzule
sumienia (3% pielgegniarek 1 9% potoznych), a najczgstsze powody odmowy
swiadczen stanowily tu: odstapienie od resuscytacji chorego w terminalnym sta-
nie choroby nowotworowe;j, odstapienie od resuscytacji wczesniaka o bardzo ni-
skiej wadze urodzeniowej z licznymi wadami wrodzonymi, przygotowanie pa-
cjentki do zabiegu aborcji (np. udzial w farmakoterapii przed zabiegiem), asysto-
wanie podczas zabiegu aborcji, asystowanie przy zabiegu sterylizacji, uporczywa

terapia pacjenta w stanie wegetatywnym, odtaczenie od aparatury pacjenta w sta-
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nie $pigczki mozgowej, podanie lekow lub szczepionek, ktorych produkcja oparta
jest na wykorzystaniu komoérek embrionalnych i tkanek ptodowych, asystowanie
do zabiegdw z dziedziny sztucznej prokreacji i inzynierii genetycznej.

3. Najczestszymi problemami z powodu dozwolonej przepisami odmowy
$wiadczen byto upomnienie stowne zastosowane przez przetozonych w stosunku

do jednej potoznej (1%).

Podsumowanie

Zawdd pielegniarki 1 potoznej, jak tez inne zawody medyczne wykony-
waé mozna w oparciu o akty prawne aktualnie obowiazujace w Polsce. Znajo-
mo$¢ tych norm prawnych pozwala wykonywa¢ obowiazki zawodowe pielegniar-
ce czy potoznej zgodnie z aktualng wiedza medyczng oraz z poszanowaniem god-
nosci osobistej pacjenta i jego rodziny. Zgodnie z Kodeksem Etyki Zawodowej
Pielegniarki i Potoznej RP oraz z Ustawa o zawodach pielegniarki i potoznej, ma-
ja one prawo i obowiagzek ciaglego podnoszenia kompetencji i kwalifikacji zawo-
dowych, nieustannego zdobywania wiedzy medycznej w celu sprawowania opieki
nad pacjentem w sposob godny, dazac do poprawy jego zdrowia biopsycho-
spotecznego. Znajac zapisy dotyczace wykonywania zawodu pielegniar-
ki/potoznej mozna korzysta¢ z prawa do odmowy wykonania $wiadczenia me-
dycznego niezgodnego z sumieniem powotujac si¢ na klauzule sumienia. Znajo-
mo$¢ aktow prawnych wpisana jest w wykonywanie zawodu pielggniarki czy po-
loznej. Zapis o klauzuli sumienia w dokumentach warunkujacych wykonywanie
zawodow medycznych, daje prawo do odmowy wykonania $wiadczenia niezgod-
nego z sumieniem osoby, ktora zobowigzana jest do jego wykonania. Badane po-
daly szczegdtowo jakiego swiadczenia odmowity. Byly to pojedyncze przypadki
dotyczace odstgpienia od resuscytacji chorego w terminalnym stanie choroby no-
wotworowej, resuscytacji wczesniaka o bardzo niskiej wadze urodzeniowej

z licznymi wadami wrodzonymi, przygotowania pacjentki do zabiegu aborcji (np.
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udziat w farmakoterapii przed zabiegiem), asystowania podczas zabiegu aborcji,
asystowania przy zabiegu sterylizacji, uporczywej terapii pacjenta w stanie wege-
tatywnym, odlaczenia od aparatury pacjenta w stanie $pigczki mézgowej, podania
lekow lub szczepionek, ktorych produkcja oparta jest na wykorzystaniu komorek
embrionalnych i tkanek ptodowych, asystowania do zabiegow z dziedziny sztucz-
nej prokreacji i inzynierii genetycznej.

Praca pielegniarek i potoznych wigze si¢ ze wzgledu na swoj charakter
z wieloma dylematami natury etycznej, np. wykonanie zlecenie/polecenia lekar-
skiego ratujgcego pacjenta ale niezgodnego z wlasnym sumieniem, W sytuacjach
takich prawodawstwo w Polsce przewiduje tu jednak instytucje¢ tzw. klauzuli su-
mienia czyli mozliwo$¢ odstapienia od wykonania $§wiadczenia medycznego
z powodu niezgodnosci z sumieniem. W zwigzku z odmowa wykonania $wiad-
czenia istnieje obowigzek poinformowania o tym pacjenta oraz jego rodziny. Po-
wod odmowy powinien by¢ podany lekarzowi zlecajacemu lub ordynatorowi na
piSmie wraz z uzasadnieniem oraz wskazaniem innej pielgegniarki/potoznej do
wykonania tego zlecenia. Jak jednak wskazuja badania mimo, iz pielggniarki i po-
tozne w wigkszos$ci zdaja sobie sprawe z takiej mozliwosci w praktyce korzystaja
z niej rzadko. Jest to istotne, szczegdlnie w kontekscie niedawnych licznie poja-
wiajacych si¢ opinii nagtasnianych i powielanych w mediach w kontekscie sytua-
cji dotyczacych zastosowania Klauzuli sumienia (np. sprawa prof. Chazana), czy
roéznych nieprawidtowosci (matka, ktora urodzita ,,nie swoje” dziecko po zaptod-
nieniu in vitro) zwigzanych z procedurami watpliwymi etycznie, ze dopuszczona
prawnie instytucja klauzuli sumienia (mozliwo$¢ odmowy s$wiadczen) bedzie
przez personel medyczny naduzywana. Badania wlasne, jak i innych autorow po-
kazuja jednak, ze wcale tak nie jest. Glownie w sytuacjach odstgpienia od resu-
scytacji chorego w terminalnym stanie choroby nowotworowej, resuscytacji
wczes$niaka o bardzo niskiej wadze urodzeniowej z licznymi wadami wrodzony-

mi, przygotowania pacjentki do zabiegu aborcji (np. udzial w farmakoterapii
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przed zabiegiem), asystowania podczas zabiegu aborcji, asystowania przy zabiegu
sterylizacji, uporczywej terapii pacjenta w stanie wegetatywnym, odlaczenia od
aparatury pacjenta w stanie $pigczki mozgowej, podania lekow lub szczepionek,
ktorych produkcja oparta jest na wykorzystaniu komorek embrionalnych i tkanek
plodowych, asystowania do zabiegéw z dziedziny sztucznej prokreacji i inzynierii
genetycznej. Zwlaszcza, ze pracodawcy potrafig niekiedy wyciagnaé z powodu
uregulowanej prawnie mozliwosci odmowy $wiadczen konsekwencje stuzbowe.
Gwarancja klauzuli sumienia jest jednak w zawodach pielggniarki i potoznej nie-
zmiernie wazna i potrzebna pomimo obaw niektérych o zapewnienie przystuguja-
cych pacjentowi $wiadczen daje przedstawicielom zawodoéw medycznych mozli-

wos¢ postepowania i pozostawania w zgodzie z wlasnym sumieniem.
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Predykatory zachowan nieetycznych i antyspolecznych oséb nielet-
nich, pozostajacych pod nadzorem kurateli zawodowej w Polsce
Predicates of unethical and antisocial behaviour of juveniles being un-

der the wardship supervision in Poland

dr Celina Witkowska

Wyzsza Szkota Zarzadzania i Przedsigbiorczosci z siedzibg w Watbrzychu

Streszczenie

Wraz z gwaltownymi przemianami, ktore zachodzity we wszystkich dzie-
dzinach zycia spoteczno—ekonomicznego wspotczesnego wieku, nastapit wzrost
zachowan nieetycznych i antyspotecznych dzieci i mlodziezy — a co si¢ z tym
wiaze - zjawisk patologicznych. Obok wagarow, wulgaryzméw, narkomanii czy
alkoholizmu, pojawily si¢ rowniez: kryzys warto$ci i norm spolecznych oraz de-
gradacja spoteczna. Powyzsze przyczyny spowodowaly ogélny wzrost zaburzen
zachowania, a przede wszystkim wzrost ilo$ci nieletnich wchodzacych w konflikt
z prawem, ktorzy popetniajg coraz bardziej brutalne i bezwzgledne czyny. Obni-
zyla sie¢ znacznie granica wieku zdeprawowanych jednostek.

Wobec powyzszej problematyki, zapobieganie zjawiskom szkodliwym
jest znacznie bardziej ekonomiczne i skuteczne niz zwalczanie ich negatywnych
skutkow. Mam tu na mysli zar6wno problematyke w skali jednostkowej, jak tez
spotecznej. Dlatego duza wage nalezy przywiazywac do profilaktyki zwlaszcza
podejmowanej w poczatkowej fazie rozwoju tego zjawiska. Aby skutecznie mu

przeciwdziata¢ nalezy zjednoczy¢ wysitki, ujednolici¢ i skoordynowaé¢ dziatania
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réznych instytucji zaangazowanych w problematyke nieletnich. Musimy nada¢ im

odpowiednig rangg i traktowac je priorytetowo.

Stowa kluczowe: Osoby nieletnie, agresja, kuratela zawodowa, zagrozenie wy-
kluczeniem spotecznym, zachowania nieetyczne, zachowania antyspoleczne, pa-
tologizacja zycia spotecznego, predykatory zachowan nieetycznych i antyspo-

tecznych.

Abstract

Together with the rapid transformation that took place in all aspects of
socio-economic life in contemporary age, an increasement of unethical and anti-
social behaviour of children and youth involving pathologies occured. Apart from
truancy, vulgar language, drug addiction or alcoholism there also appeared the
crisis of values and social standards, and a social decline. The above reasons
caused the general increasement of behaviour disorder, especially in quantity in-
creasement of juveniles breaking the law, committing more and more brutal and
ruthless acts. The age limit of deprived individuals also decreased significantly.
Due to the issues mentioned above, the prevention of the harmful phenomena is
much more economic and effective than fighing back their negative effects.
I mean the individual and social scale issues. Therefore, a close attention should
be paid to prevention, especially taken in the early development stage of this phe-
nomenon. In order to counteract it effectively, the common efforts of different in-
stitutions involved in juveniles’ issues should be united, harmonized and coordi-

nated. We must give them an appropriate rank and treat them with priority.
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Keywords: Juveniles, aggression, wardship supervision, risk of social exclusion,
unethical behaviour, antisocial behaviour, pathology acts of social life, predicates
of unethical and antisocial behaviour.

Woprowadzenie

Wraz z gwattownymi przemianami, ktore zachodzity we wszystkich dzie-
dzinach zycia spoteczno — ekonomicznego wspolczesnego wieku, nastgpit wzrost
zachowan nieetycznych i antyspotecznych dzieci i mlodziezy — a co si¢ z tym
wiaze - zjawisk patologicznych. Obok wagarow, wulgaryzméw, narkomanii czy
alkoholizmu, pojawily si¢ rowniez: kryzys warto$ci 1 norm spotecznych oraz de-
gradacja spoteczna. Powyzsze przyczyny spowodowaly ogoélny wzrost zaburzen
zachowania, a przede wszystkim wzrost ilosci mlodocianych wchodzacych
W konflikt z prawem, ktorzy popeiniaja coraz bardziej brutalne i bezwzgledne
czyny. Obnizyta si¢ znacznie granica wieku zdeprawowanych jednostek. Wzrost
odsetek czynow popelnianych przez nieletnie dziewczgta, ktore staly sie rownie
brutalne jak chlopcy. Poszerzyt si¢ krag mtodych ludzi pijacych alkohol, zazywa-
jacych narkotyki, uczestniczacych w swoistym zyciu grup subkulturowych, naj-
czesciej o charakterze antyspotecznym. Takie zachowania nieletnich jest jednym
z bardziej naglosnionych w ostatnich latach zjawisk. Niestety coraz czg$ciej we
wszystkich $rodkach masowego przekazu mowa jest o brutalnych rozbojach, do-
konanych przez mtodziez, niejednokrotnie i dzieci w wieku szkolnym. Kazda
Z tych patologii upowszechniana przez media, wywotuje ogdlne poczucie gniewu
1 bezsilnosci z powodu lawinowego wzrostu niewlasciwych i nieetycznych za-
chowan wsrod mtodych Polakow.
Profesor N. Han—Iglewicz bardzo trafnie formutuje kryteria pozwalajace rozni-
cowac¢ antyspolecznosci od dostosowania spotecznego. Przedstawia ona 4 zakresy

dziatania w w/w zakresie:
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dostosowanie wzglednie niedostosowanie do warunkéw (tj. nieumiejetnos$¢ ako-
modacji),

* Niedostosowanie/dostosowanie do wybranych przez jednostke celow i wartosci
(4. nieumiejetnos¢ identyfikacji z nimi).

* Niedostosowanie/dostosowanie do warunkow (tj. nieumiejetnos¢ akomodacji),

+ Niedostosowanie/dostosowanie do norm (elementarne braki w zakresie ich ak-
ceptacji),

* Niedostosowanie/dostosowanie do ludzi (catkowita lub czeSciowa niezdolno$¢
asymilacji),

Dzi$ termin ,,nieprzystosowanie” czy ,,zachowan antyspotecznych” coraz czgsciej
zastepowany jest przez pojecie ,,zaburzenia w sferze zachowania i emocji”’[1]. By
zrozumie¢ jak przebiega proces dostosowywania si¢, konieczne jest dotarcie do
przyczyn zachowania si¢ danej jednostki. Na proces dostosowywania si¢ sktadaja
si¢ zasadnicze elementy:

« frustracja;

* motywacja,

* czy konflikt wewnetrzny.

By czerpa¢ satysfakcje z zaspokajania potrzeb, mlodziez stosuje rozmaite
formy zachowania, bedagce wyrazem poszukiwania sposobow na ich subiektywne
zaspokojenie. Moze osigga¢ tym samym satysfakcje cze$ciowa lub calkowita,
krotkotrwatg lub stata. Wybory dokonywane przez dziecko czy miodziez nie zaw-
sze sg wlasciwe — czasem wybrana forma jest adekwatna tylko na krotki czas,
a na dluzszy moze okazac si¢ bardzo szkodliwa. Gdy jednostka nie posiada orien-
tacji w tej kwestii, moze dowolnie zmienia¢ formy, a co za tym idzie stac si¢ spo-
tecznie niedostosowang. Od tego mementu w niedlugim czasie trafia pod nadzor
kurateli sagdowej. Mozna zatem przyjaé stwierdzenie, ze ogélnie rzecz ujmujac
proces dostosowania si¢ to nauka eliminowania form niekorzystnych. Jest to zara-

zem wyrabianie sobie okre§lonej postawy oraz zrozumienia sytuacji. Takie za-
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chowanie powinno pozwoli¢ osobie na racjonalne zaspokojenie jej osobistych po-
trzeb i nie dopusci¢ do frustracji.

Wobec powyzszej problematyki, zapobieganie zjawiskom szkodliwym
jest znacznie bardziej ekonomiczne i1 skuteczne niz zwalczanie ich negatywnych
skutkow. Mam tu na mysli zar6wno problematyke w skali jednostkowej, jak tez
spotecznej. Dlatego duza wagg nalezy przywigzywac do profilaktyki zwlaszcza
podejmowanej w poczatkowej fazie rozwoju tego zjawiska. Aby skutecznie mu
przeciwdzialaé trzeba bezwzglednie zjednoczy¢ wysitki, ujednolici¢ jak tez sko-
ordynowac¢ dziatania roznorodnych instytucji zaangazowanych w pracg nad reso-
cjalizacja nieletnich. Musimy nada¢ im odpowiednig rangg i traktowac je priory-
tetowo.

Zjawisko agresji w$rod dzieci i mtodziezy jako element zaburzen zachowania
Jedna z form zachowan nieetycznych i antyspotecznych jest problematyka agres;ji.
Jest ona szczego6lnie nasilona wsérdd nieletnich, pozostajacych pod nadzorem ku-
ratora. Pojawia si¢ tam, gdzie powstaje napiecie lub konflikty, z ktérymi mtodzi
ludzie nie potrafig sobie poradzi¢. Moze to doprowadzi¢ do silnych negatywnych
emocji czy nawet glebokich urazow psychicznych. Statystycznie w wielu pol-
skich rodzinach wystepuje agresja i przemoc

w rozmaitych formach. Niestety poklosiem tego jest antyspoteczne zachowanie
dzieci, wychowujacych si¢ w takich wtasnie srodowiskach. Oczywiscie sg rozne
rodzaje agresywnych zachowan.

Ze wzgledu na przedmiot postaw rozrézniamy nastgpujace agresje.

* Autoagresjg;

* Agresje skierowang na ludzi,

* Agresje skierowang na zwierzgta lub rosliny. [2]

Natomiast dzielgc agresje¢ na sposob jej manifestowania nalezy ja podzie-
li¢ na agresje¢ jawnag, w ktorej sktad wchodzi:

« agresja fizyczna - bezposredni atak zagrazajacy ciatu;
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* agresja slowna - przykre formy atakowania drugiej osoby za pomocg stow, po-
przez obrazanie oraz ponizanie;

* agresja spontaniczna — /prof. Reykowski Janusz pisze o dwodch jej mechani-
zmach/:

- mechanizm zawigzany z zachowaniem rownowagi w strukturze [ja];

- mechanizm zwigzany z zapotrzebowaniem na stymulacje;

* agresja symboliczna — skierowana jest na przedmioty, ktore dla atakujgcego
agresora sg symbolem okreslonej instytucji (czy osoby). [3]

Cecha charakterystyczng dla destruktywnych zachowan jest mozliwo$¢ wystapie-
nia réznorakich form. Sa one bardzo tendencyjne dla okreslonego agresora.
Rzadko ulegaja modyfikacji. Zatem moga si¢ przejawiaé:

» w formie ataku agresji- polega to na sprawieniu bolu drugiej osobie, zaszkodze-
nia jej;

» w formie izolowania si¢ - to wzajemne unikanie si¢, nieodzywanie si¢ do siebie
wzajemnie, zerwanie jakichkolwiek stosunkow;

» w formie demonstrowania — okazywanie niecheci, niezadowolenia np. do innej
osoby poprzez wyrzuty, gesty, miny, stowa, aluzje. [4]

Wptyw na takie wlasnie zachowanie ma na z pewnos$cig srodowisko, w ktérym
dany nieletni si¢ wychowuje. Wszystkie czynniki wplywaja na rozwoj osobowo-
sci mlodego cztowieka. W §wietle literatury przedmiotu najczgsciej wystepuja-
cymi przyczynami nasilenia si¢ agresji w mtodziezy sa:

* przyczyny tkwiagce w srodowisku rodzinnym,;

* przyczyny tkwigce w szkolnym $rodowisku;

* $rodki masowego przekazu;

* okreslona sytuacja, ktora moze sprzyja¢ wywotaniu zachowania nieetycznego
lub destrukcyjnego;

* przyczyny tkwigce w srodowisku rowiesniczym.
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W powstawaniu zachowan antyspotecznych najwieksza rola jest przypi-
sywana rodzinie. Agresja, ktora jest stosowana w rodzinach, czgsto obecna jest
poézniej w zyciu i zachowaniu dorostych dzieci. Wychowanie w $rodowisku prze-
stepczym ma radykalny wptyw na zachowanie mtodego czlowieka. Nalezy przy
tym by¢ swiadomym tego, ze obecnie zjawiska takie jak, np. kradzieze czy prze-
stepczos¢ wystepuja rowniez wsrod mtodocianych wywodzacych si¢ z rodzin
0 $rednim lub nawet wyzszym statusie spolecznym, z tzw. ,,pozytywnych rodzin”,
a nie tylko ze srodowisk tradycyjnie okreslanych jako patologiczne.[5]
Omawiajac funkcjonowanie rodzin, nie mozna poming¢ kategorii rodzin, jakie
wyodrebnita S. Kawula. Autorka szczeg6lng uwage zwraca w nich na rodzicow,
ktorzy tak naprawde stymuluja swoje potomstwo do zachowan uznanych jako
spotecznie nieakceptowanych:

+ rodziny niewydolne wychowawczo - charakteryzuje si¢ ona znacznymi
i czestymi zaburzeniami we wspotzyciu rodzinnym; bardzo czgsto dochodzi tu do
ktétni rodzinnych, rowniez ze szkota; w rodzinie takiej zauwaza si¢ brak aspiracji
zyciowych, perspektywicznego spojrzenia na przysztos¢. Najistotniejsze staje si¢
to, co jest ,,tu i teraz”. Zazwyczaj sa to rodziny niepetne, badz tez takie, w ktorych
relacje migdzy matzonkami sg na granicy rozpadu; pojawiaja si¢ tu rowniez
znaczne problemy finansowe i nieumiej¢tnos¢ radzenia sobie z nimi;

* rodziny patologiczne - jest to rodzina, ktora wchodzi w konflikt z prawem, ele-
mentarnymi zasadami etyki spotecznej czy moralnosci. Czgsto dochodzi tu do
kradziezy, bojek, narkomanii, prostytucji. Charakterystyczng cechg jest wystepo-
wanie w niej wielu czynnikéw negatywnych, patogennych, takich jak: alkoho-
lizm, zaburzone wigzi wewnatrzrodzinne, przemoc w rodzinie agresja, zycie na
skraju biedy i ubdstwa, przestgpczosc;

* rodziny jeszcze wydolne — charakteryzuja sie¢ tym, ze czesto warunki wycho-
wawcze oraz funkcjonowanie tej rodziny, jest zaburzone; mogg tu wystepowac

roznorodne problemy szkolne, w relacjach z rodzenstwem czy rowie$nikami, brak
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legalnej pracy, a takze tarapaty finansowe, jednakze rodzina sama stara si¢ je wy-
eliminowa¢, bez koniecznos$ci korzystania z pomocy wyspecjalizowanych insty-
tucji. Rodzice maja poczucie odpowiedzialnosci za swoje dzieci, dlatego w miare
mozliwosci staraja si¢ na niwelowa¢ ktopoty i zaniedbania, ktore si¢ pojawiaja
[6].

Niezmiernie waznag kwestig, jaka ma wptyw na dzieci pozostajace pod
ochrong kurateli w Polsce sg wlasciwe postawy rodzicielskie. Sa one niezwykle
wazne, gdyz maja wpltyw na styl wychowania mtodego pokolenia, tym samym je-
g0 postawe i pozycje w dorostym $wiecie. Jedng z pierwszych osob, ktéra podjeta
probe stworzenia typologii postaw rodzicielskich, byt znany lekarz — psychiatra,
tworca psychiatrii dziecigcej, Leo Kanner. Wyodrebnit on 4 postawy charaktery-
styczne dla rodzicow, tj.:

» nadmierne chronienie;

* jawne odtracenie;

* akceptacja i uczucie;

« perfekcjonizm.

Typologia ta okazatla si¢ by¢ jednak mato precyzyjna , ze wzgledu na zbyt mata
wnikliwo$¢ oraz szczegdtowos¢ w charakterystyce postaw. Jednak same postawy
nie s3 jedynymi stymulatorami negatywnych zachowan. Przyczyny moga by¢ tez
inne. Czestaw Czapow wymienia podstawowe zagrozenia, z jakimi stykaja si¢
nieletni:

* brak zainteresowania rodzicow;

* sekty;

* propagowanie konsumpcyjnego stylu zycia;

* nieskutecznos$¢ prawa i resocjalizacji dla nieletnich przestepcow;

* upadek autorytetu szkoty;

* negatywny wptyw filmoéw, gazet, gier komputerowych;

* rodziny patologiczne;
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* staba oferta spedzania czasu wolnego;
* bezrobocie;

» wptyw srodowiska réwiesniczego;

* degradacja zdrowia mlodziezy;
 zamykanie si¢ i atomizacja [8].

Z powyzszego zestawienia wynika, ze to nie tylko rodzina ma wptyw na
zachowanie si¢ danej osoby, ale rowniez poziom agresji w duzym stopniu zalezy
takze od placoéwki szkolnej. To w niej mogg si¢ ujawnia¢ pierwsze niewlasciwe
zachowania dziecka lub tez moze dochodzi¢ do pierwszych zachowan patologicz-
nych ucznia. Moze nawet stanowi¢ przyczynek zaktocania jego rozwoju.

Oczywiscie bardzo duza role w powstawaniu zachowan agresywnych ma
roOwniez sama grupa réwiesnicza. W ramach jej dziatalno$ci, cztonkowie oddzia-
luja na siebie wzajemnie. Grupy najczesciej powstaja spontanicznie, bez udzialu
0sOb dorostych. Punktem odniesienia moga by¢ wspolne zainteresowania, wyra-
zane poprzez podobny ubidr, makijaz, sluchanie tej samej muzyki, czytanie tych
samych ksiazek. Zdarza si¢ czasami, ze takim wtasnie punktem odniesienia moze
by¢ zaplanowane popehianie przestepstw, dokonywanie i ukrywanie wiedzy na
ich temat. Jest to zawigzanie specyficznych zaleznosci, prowadzacych do powsta-
nia grup przestepczych wsrdd nieletnich, gangdéw, band. Stosowana przemoc lub
agresja w grupie jest wieksza, gdyz miodociani majg poczucie wigkszej anoni-
mowosci oraz rozrzucenia odpowiedzialnosci wérdd catej grupy.

W rozwoju zachowan nieetycznych czy wrgcz antyspotecznych wskazuje
si¢ ponadto role¢ mass mediéw. Niemiernie negatywne znaczenia odgrywa telewi-
zja, ale rowniez gry, w ktorych coraz czesciej jest duza ilo$¢ brutalnych scen. To
wszystko potrafi znieksztatci¢ obraz $wiata mtodego odbiorcy. Poprzez to ucza
si¢ one wulgarnego zachowania jak réwniez sa mniej wrazliwe na krzywde oraz
cierpnie, ktore dotyka innych ludzi. Agresja, ktdra emitujg programy telewizyjne

wplywa na destruktywne zachowanie si¢ jednostki. Na podstawie wielu badan
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John Coie John i Dodge Kenneth sformutowal twierdzenie dotyczace omawianej
problematyki. (...) Z wyjatkiem niewielu przypadkéw ogladanie programow te-
lewizyjnych pelnych przemocy skutkuje wzrostem agresywnych zachowan [9].
Jesli odbiorca programu, wykazuje si¢ wysokim poziomem agresji, natomiast
drugg z 0s6b cechuje niski jej poziom - to jesli otrzymajg te sama ilos¢ telewizyj-
nej przemocy, wowczas poziom ich agresji relatywnie wzrosnie. Z badan wynika
ponadto, iz rodzice rzadko rozmawiaja ze swoimi dzieCmi na temat tego co jest
transmitowane w telewizji, nie wyjasniajg im tego co widza na ekranach monitora
lub telewizora. W konsekwencji przez to najmtodsi moga myli¢ co jest tak na-
prawde fikcja, a co rzeczywistoscia. Jednostka jest pozostawiona sama sobie, na-
tomiast emocjonalng pustke wypetnia kontakt z komputerem lub telewizorem.

Innym niezwykle niebezpiecznym nos$nikiem jest sam Internet. W duzej mierze
moze by¢ jedng z przyczyn powstawania zaburzen zachowania. Jest to m.in. agre-
sja internetowa ma wiele uwarunkowan i przyjmuje r6zng postaé¢. Moze to si¢ od-
bywa¢ za pomoca stron WWW, poczty e-mail, ré6znego rodzajow grup lub forow
dyskusyjnych. Taka forma zachowan antyspotecznych prowadzi do wywotywania
leku u osoby ofiary. Jest przy tym niezwykle skuteczna. Dawniej by kogo$ o$mie-
szy¢ wypisywato si¢ obrazliwe teksty na murach, teraz jest do tego wykorzysty-
wany Internet. Czgsto sg publikowane oczerniajace i nieprawdziwe informacje.
Wtlasnie za pomoca takiego wlasnie przekaznika, objawia si¢ rowniez che¢ daze-
nia do kompromitacji swoich rowiesnikow badz obrazaniem innych uzytkowni-
kow sieci oraz grozeniem im [10]. Najczgsciej spotykanym przyktadem takiej in-
ternetowej agresji jest publikowanie zdje¢ lub filmoéw, ktore sa kompromitujace.
Celem takie zachowania jest o$mieszenie czy zdegradowanie okre$lonej osoby
w gronie rowiesnikow. Taka forma agresji jest spotykana gtownie w $rodowisku
szkolnym. Jest rowniez czesta forma przemocy spotykang w Sadach Rodzinnych

i Nieletnich.
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Obraz terazniejszego spoleczenstwa w kontekscie zachowan antyspolecznych
W ostatnich dwudziestu latach - w dobie ekonomiczno-politycznej trans-
formacji pojawily si¢ zupelie nowe formy zachowan nieetycznych lub antyspo-
tecznych. Coraz czgéciej prowadza one do konfliktu z prawem. Z najnowszych
doniesien pochodzacych ze statystyk policyjnych wynika, sa one bardzo niepoko-
jace i majg tendencje wzrostowg. Takze zupelnie nowa formg zjawiska przestep-
czosci nieletnich sg zachowania destrukcyjne dokonywane bez konkretnego celu,
czyli zupelnie niczym nie uzasadnione. Sg one przeprowadzane w sposob odru-
chowy i niejednokrotnie przypadkowy. — w tym takze na zwierzgtach. Zaznaczy¢
nalezy, ze powyzsze sytuacje takie nie znajduja zadnego sensownego wytluma-
czenia. Jednym z wigkszych problemow stanowig rowniez zachowania, dla kto-
rych brakuje dzi$ usankcjonowania w obowigzujacym Kodeksie Karnym. Nie-
watpliwie podtozem ich jest niedostosowanie spoteczne. Chodzi tu o ré6znego ro-
dzaju agresywne zachowania typu werbalnego (szantazowanie wyzwiska, wy-
$miewanie, szydzenie), fizycznego (uderzenia szturchanie, popychanie,) lub elek-
tronicznego, pojawiajace si¢ przy uzyciu telefonow komorkowych Wszystkie w/w
zachowania nieletnich bedacych pod nadzorem kuratora, niezaleznie od ich ci¢za-
ru gatunkowego sg bardzo destruktywne i moga stanowi¢ podwaliny dla rozwoju
roznorakiej przestepczosci w zyciu dorostym. Zatem kazda forma niedostosowa-
nia spotecznego dzieci czy mtodziezy to przejaw zachowan aspotecznych, ktore
W przyszto$ci moga prowadzi¢ do nieprzestrzegania ustalonych norm i zasad spo-
tecznych jak i nieliczenia si¢ z obowigzujacymi formami prawno-karnymi.
W swojej pracy pt. “Diagnostyka, profilaktyka, socjoterapia w teorii i praktyce
pedagogicznej” profesor Grazyna Miltkowska (z Uniwersytetu Zielonogorskiego)
zwraca uwage na nastepujace pojawiajgce si¢ nowe formy antyspotecznosci, ktdre
w konsekwencji prowadzg do roznorakich form destrukcyjnych wpisanych

w funkcjonowanie mlodego cztowieka:
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» zachowania nacechowane agresja w trakcie wiecOw oraz manifestacji o charak-
terze politycznym;

» zachowania chuliganskie w trakcie organizowania przedsigwzi¢¢ rozrywkowo-
kulturalnych i sportowych, takich jak koncerty, mecze;

» akty terroryzmu na tle konfliktow politycznych, etnicznych lub religijnych.

* przestepstwa dokonywane na tle rasizmu, nietolerancji wobec praw jednostek

0 odmiennych pogladach, orientacji seksualne;j.

Problemy alkoholowe w wieku dorastania jako predykatory zachowan niee-
tycznych i antyspotecznych.

Dla wielu mlodych jednostek pierwsze doswiadczenia z piciem alkoholu
rozpoczyna si¢ juz w okresie dojrzewania. Dla czgéci z nich, tak wczesne ekspe-
rymentowanie moze w przyspieszonym tempie przeksztatci¢ si¢ we wzorzec picia
problemowego. W literaturze przedmiotu przyje¢to, iz picie alkoholu (piwa, nale-
wek wina, czystej wodki) przez dzieci i mtodziez do lat 18 (ze wzgledu na jego
szkodliwo$¢ dla mtodego organizmu) jest jego naduzywaniem. Dlatego termin
naduzywanie alkoholu przez mtodziez jest uzywany nie w znaczeniu nadmierne-
go picia alkoholu (czgsto i duzo), ale w znaczeniu spozywania przez mtodziez al-
koholu. Picie takich trunkow przez miodych osobnikow stwarza niebezpieczen-
stwo wytworzenia si¢ takiej postawy wobec alkoholu, ktora w niedlugim czasie
bedzie torowala droge do uzaleznienia. Przejs$cie od picia obyczajowego do uza-
leznienia u mlodziezy nastgpuje w czasie 3-4 krotnie krotszym, niz u osobnikow
dorostych. Nieznaczne iloSci napojow alkoholowych majg tragiczny wplyw na
procesy zwigzane z uczeniem si¢, zapamigtywaniem jak i rozwojem uczuciowym.
Dlatego tez, ze wzgledu na szkody psychospoteczne postuzono sie terminem nad-
uzywanie alkoholu [12] W Polsce szacuje sie, ze liczba 0s6b naduzywajacych al-
koholu sigga od 2,5 do 3 mln, a uzaleznionych od alkoholu 800-900 tysiecy. Na-

tomiast ilo§¢ 0sob zyjaca w zasiegu negatywnych skutkoéw alkoholizmu majacych
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problemy osobiste i rodzinne oblicza si¢ na 3 min. Wedtug danych szacunkowych
Panstwowej Agencji Rozwiazywania Problemow Alkoholowych 400- 500 tys.
nastolatkow pije takie ilosci alkoholu i z taka czgstotliwoscia, ze mozna moéwié
0 powaznym zagrozeniu. Ograniczenie rozwoju psychofizycznego i kariery edu-
kacji u pijacej mtodziezy sigga ok 10-15% populacji w wieki 14-18 lat [13].

Jedna z powaznych przyczyn uzywania alkoholu przez mtodziez, jest zwigzana

z problemami emocjonalnymi. Proby polepszenia samopoczucia za pomoca alko-
holu okazuja si¢ dos¢ atrakcyjne. Dotycza zasadniczo tych momentow, w ktorych
cztowiek Zle si¢ czuje, jest smutny, zdenerwowany, gdy si¢ czego$ obawia lub
gdy spotyka go jakie§ niepowodzenie albo strata. Alkohol ma niezaprzeczalna
zdolno$¢ skutecznego modyfikowania stanéw emocjonalnych. Jest wiec on su-
biektywnie bardziej atrakcyjny, im intensywniej dana osoba przezywa bolesne
stany leku, niepokoju, niepewnosci, poczucia winy, bezradnos$ci. Sigganie po tego
typu napoje w sytuacjach trudnych do dodania sobie odwagi i poprawienia nastro-
ju stanowi mocny impuls do wkraczania na droge uzaleznienia.

Glowne przyczyny siegania przez mtodziez po napoje alkoholowe — w tym mto-
dziez objeta nadzorem kuratorskim:

*» Nacisk grupy rowiesniczej. Dla nastolatka najwazniejsza rzecza jest akceptacja
rowiesnikow. Mtode jednostki decyduja si¢ na eksperyment z alkoholem tylko,
dlatego by nie odstawaé od otoczenia.

* Dostepnos¢ réznorakiego alkoholu, - ktory mozna kupi¢ wszedzie i o kazdej po-
rze.

* Eksperyment, cickawos$¢ — to, co zakazane jest przyciagajace i atrakcyjne.

» Brak asertywnos$ci — nieletni nie potrafia odméwi¢ roznych zachowan, czgsto
zachowujg si¢ tak, jak si¢ tego od nich wymaga w towarzystwie, Z obawy przed

utratg sympatii czy wykluczeniem z grupy.
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* Przyktad dorostych (modelowanie). Dzieci i mtodziez uczg si¢ zycia obserwujgc
jak zachowuja si¢ dorosli, najczesciej rodzice. Jesli nastolatek obserwuje rodzica,
ktory

» w chwilach nudy, relaksu czy zdenerwowani sigga np. po piwo, w przysztosci
rowniez zacznie eksperymentowac z alkoholem.

» Uzywki sprawiajg przyjemnos¢ szybko i niezawodnie a o konsekwencjach tych
przyjemnosci mtodzi ludzie nie wiedzg albo nie chcg wiedziec.

* Nieumiejgtnosé spedzania wolnego czasu, nuda — zeby dobrze si¢ bawic, trzeba
mie¢ zainteresowania, posiada¢ umiejetnosci planowania wolnego czasu. Niestety
znaczna cze$¢ miodych ludzi tego nie potrafi.

* Ciche przyzwolenie rodzicow — jest to btedne myslenie dorostych, ze alkohol
jest bezpieczny, poniewaz prowadzi to do tolerancji wzgledem pijacych nastolat-
koéw.

» Reklamy przedstawiane sa, jako wspomagacz dobrej zabawy. Dostarczaja no-
wych, wspaniatych przezy¢ a jednoczesnie co$ nieszkodliwego, co nie wigze si¢
z konsekwencjami. Reklamy alkoholu przygotowywane sg przez najlepszych spe-
cjalistow, ktorzy doskonale znaja specyficzne potrzeby osob, do ktorej kieruja
oferte.

* Alkohol pozwala na chwile przetama¢ niesmiatos¢ oraz kompleksy. Mtodociani
sg szczegoblnie wrazliwi na punkcie swojego wygladu i tego jak sa postrzegani
przez otoczenie. Liczne kompleksy i brak dystansu do samego siebie, moze spo-
wodowac che¢ siegania po alkohol. [14].

Niezmiernie waznym czynnikiem, ktory ma duzy wptyw na tempo zaist-
nienia choroby u nieletnich jest ilos¢ i czgstotliwo$¢ spozywania alkoholu. Kilku
na 100 badanych uczniéw podaje, ze pije alkohol przecigtnie raz w tygodniu, a od
kilku do kilkunastu badanych, stwierdza, ze pije, co najmniej raz w miesigcu. Na
poziomie szkoty $redniej, czyli od 15 roku zycia systematycznie pije ok 20% ba-
danych [15].
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Ponadto w literaturze przedmiotu, do$¢ czesto opisywany jest grozny
zwyczaj agresywnego przymuszania do picia alkoholu i interpretowania , jako
sprawdzianu przyjazni, wig¢zi i zaufania. Najczgsciej zdarza si¢ przy okazji roz-
nych uroczystosci lub innych spotkan towarzyskich w grupie rowiesnikow. Z wy-
powiedzi mtodziezy wynika, ze alkohol towarzyszy przede wszystkim rozrywce
i zabawie, zarowno w domu, jak i poza domem (obozy, dyskoteki, kolonie, wy-
cieczki szkolne). Okoto 50% mitodziezy przyznaje sig, ze pito alkohol w czasie
uroczysto$ci rodzinnych w obecnosci rodzicow [16].

Ogromny wptyw na uzywanie alkoholu w okresie dorastania ma rodzina.
W Polsce jest wiele rodzin, w ktorych rodzice sg alkoholikami, lub regularnie
naduzywaja alkoholu, co powoduje u dzieci zaburzenia emocjonalne i podsuwa
destrukcyjne wzorce zycia. W rozwoju zachowan znaczaca role odgrywa eduka-
cja przez obserwacje oraz nasladownictwo. Relacje pomiedzy pijacymi rodzicami
a dzie¢mi wptywaja na sktonnos¢ do picia ré6znego rodzaju alkoholu.

Podsumowujac czynniki, ktore wptywaja na rozwdj uzaleznienia nalezy
zauwazy¢, ze mtodzi ludzie uzywaja alkoholu, poniewaz gwarantuje im natych-
miastowe osiagniecie lepszego samopoczucia przy niewielkim wysitku. Inni na-
tomiast, siegaja po te substancje, poniewaz zaimponowaly im reklamy, piosenka-
rze, aktorzy, z ktorymi si¢ identyfikujg. Niektorzy jeszcze uzywajg alkoholu, by
fatwiej znosi¢ trudnosci zyciowe. Powszechnie obserwowanym zjawiskiem
U os6b objetych nadzorem kuratorskim jest przekora, ktora przejawia sie, jako
krnabrno$¢, niepostuszenstwo wobec rodzicow, wychowawcow oraz bunt wobec
wszelkich autorytetow. Picie, palenie, odurzanie si¢ narkotykami, wczesne zycie
seksualne i przestgpczos¢ naleza do repertuaru zachowan wielu ludzi. Trzeba jed-
nak wiedzie¢, ze negatywne konsekwencje zachowan ryzykownych u miodziezy
wystepujg szybciej z powodu niezakonczonego rozwoju biologicznego, spotecz-
nego i emocjonalnego. Dzieje si¢ tak dlatego, poniewaz w wieku dorastania alko-

hol zaburza rozwoj dojrzatosci emocjonalnej, gdyz mtoda jednostka kojarzy przy-
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jemne stany emocjonalne z alkoholem, a nie z prawdziwymi wydarzeniami zy-
ciowymi czy wigzami migdzyludzkimi. W ten sposob zaczyna traci¢ kontakt
Z rzeczywisto$cig zamiast odkrywaé prawde o sobie i 0 zyciu w naturalnych i au-
tentycznych doswiadczeniach osobistych, uczy si¢ manipulowa¢ wtasnymi uczu-
ciami. Wedtug J. Mellibrudy ,,sztuczne pobudzenie si¢ lub uspokajanie utrudnia
radzenie sobie z prawdziwymi przyczynami naszych trudno$ci osobistych. Che-
micznie usmierzanie przykrych uczué¢ tworzy uzaleznienie i obniza odporno$¢ na
cierpienie. Cztowiek uczy si¢, ze przy pomocy alkoholu cierpienie przeksztatci¢
w specyficzny rodzaj stanu przyjemnej ulgi. Dlatego dolegliwosci fizyczne i psy-
chiczne zamiast odstrgcza¢ go od alkoholu sktaniajg go do dalszego picia [18].
Oprocz skutkéw psychofizycznych sigganie po alkohol w wieku dorasta-
nia powoduje wiele negatywnych skutkéw etycznych, moralnych jak i spotecz-
nych. Mam tu na mysli:
* lamanie zasad moralnych, takze w innych sferach zycia: ostabienie sity woli,
* niepokdj moralny,
* zdolnosci do panowania nad soba i do wewnetrznej dyscypliny.
* niepokdj moralny,
* poczucie winy.
Naduzywanie i uzaleznienie od alkoholu dzieci i mtodziezy moze zatem
skutkowac:
* uksztaltowaniem si¢ niewlasciwych postaw spotecznych, wulgaryzacja jezyka,
prymitywizacja zycia, catkowitym zanikiem zainteresowan wartosciami wyzszy-
mi,
» w podejmowaniu funkcji spotecznych, w respektowaniu wspétzycia w srodowi-
sku rodzinnym oraz sgsiedzkim,
* trudnosciami w zdobywaniu umiej¢tnosei szkolnych jak i zawodowych
* niesystematycznym uczeszczaniem do szkoty, wagary, wldczegostwo, zacho-

wania agresywne, ucieczki z domu, wykroczenia i kradzieze [19].
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Badacze podkreslaja glebokie powiagzanie czynnika picia alkoholu a kon-
sekwencja jego sa powazne i $miertelne urazy, w tym w wypadkach samochodo-
wych, utonigciach, zabojstwach oraz samobdjstwach. Uzywki po ktore tak chetnie
siegaja miodzi ludzie, niszczy kontakt jednostki ze sama sobg. Zaburzone zostaja
wigzi z innymi osobami, co prowadzi do osamotnienia oraz izolacji w wieku,
w ktorym potrzebna jest przyjazn oraz mocne wsparcie. Preferuje si¢ wigzi oparte
na manipulowaniu drugim cztowiekiem na uzaleznianiu go od siebie i postugiwa-
niu si¢ nim dla wtasnych celow. W konsekwencji prowadzi to do wchodzenia
W kregi rowiesnicze oparte na relacjach antyspotecznych, destrukcyjnych dla spo-

leczenstwa.

Szkotla a etyka

Obecnie Instytucja szkoty przestata by¢ ‘oaza” pozytywnego wychowa-
nia. Stala si¢ rowniez miejscem nauki zachowan nieetycznych. Na ternie tej pla-
cowki wlasnie nastepuje w wielu przypadkach pierwszy kontakt z zachowaniami
ryzykownymi jak tez patologicznymi. Nie sposob przeciez zapanowac nad kaz-
dym krokiem ucznia, ktéry w zderzeniu z rowiesnikami wykazuje potrzebe do-
roOwnania im, dopasowania si¢ do grupy, w ktorej znajduja si¢ przerdzne osobo-
wosci. Niestety to wlasnie w szkole czesto majg miejsce wszelkiego rodzaju ini-
cjacje zwigzane ze zjawiskami nieakceptowanymi spolecznie.
Szkota jako instytucja oswiatowo-kulturalna zatracita zatem swoje pierwotne po-
wotanie. Gléwnym powodem zdaje si¢ byC utrata autorytetu, jakim niegdy$ cie-
szyto sie srodowisko pedagogiczne. Oczywiscie nie mozna generalizowacé. Jednak
dyrektorzy szkot niezwykle rzadko przyznajg, ze w ich placowkach dochodzi do
sytuacji, zwigzanych z zagrozeniami spowodowanymi patologiami takimi, jak
narkomania, alkoholizm, depresje, nerwice, przynalezno$¢ do grup rowiesniczych

o charakterze przestgpczym. Rowniez sami nauczyciele nie zawsze sg Swiadomi
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istnienia tego rodzaju sytuacji. Powodem tego jest tak zwane ,,drugie zycie szko-

ty”, do ktérego wychowawcy nie maja dostep.

Podsumowanie:

* Problem zachowan nieetycznych oraz antyspotecznych w wymiarze spotecznym
jest niezwykle ztozony. Jak wynika z powyzszego artykutu kazdy przypadek musi
by¢ oddzielnie rozpatrywany, a proces podejmowanych dziatan wymaga od osoby
niosgcej pomoc indywidualnego spojrzenia. Kazdy nieletni ma swoj bagaz do-
swiadczen i swoje trudnosci zyciowe, a kumulacja tych kwestii i problemow wy-
maga podejmowania profesjonalnych dziatan. Pozwolg one zidentyfikowaé pew-
ne doswiadczalne zjawiska, okresli¢ ich przyczyny, a takze je przezwyciezyc.
Konieczny jest rowniez proces inkluzji spotecznej, ktéry stworzy osobom zagro-
zonym wykluczeniem spotecznym mozliwo$¢ uzyskania szans i zasobow po-
trzebnych do ponownego - pozytywnego uczestnictwa w zyciu spotecznym. Taki
proces wymaga jednak czasu.

* Wplyw $rodowiska, w ktorym mioda jednostka funkcjonuje jest niezaprzeczal-
ny. Wzrost ilo$ci przestepstw dokonywanych przez mtodziez jak i dzieci réwniez
nie podlega dyskusji. Niestety w trakcie zachodzacych przemian spoteczno-
ekonomicznych mamy do czynienia z zatraceniem wychowawczej roli domu, ro-
dziny, szkoty jak rowniez dostgpnych placowek oswiatowych.

* Obecnie w szkotach powinno si¢ odbywaé wiecej programow profilaktycznych
przeciwdziatajacych zjawiskom destruktywnym jakim jest agresja. By radzi¢ so-
bie z tym negatywnym zjawiskiem warto budowa¢ nowe umiejetnosci i zachowa-
nia prospoleczne. W wielu przypadkach agresywnego zachowania glowna rolg
odgrywa negatywne pobudzenie oraz gniew. W zwigzku z tym nalezy kontrolo-
waé owy gniew by redukowaé wrogg agresj¢. Zaburzonej jednostce nalezy stale
uswiadamia¢ istot¢ podej$cia panowania nad gniewem, prowokowaniem niekto-

rych mysli/zdarzen oraz samego agresywnego zachowania.
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Regulamin publikowania prac

ACTA SCHOLAE SUPERIORIS MEDICINAE LEGNICENSIS zamieszcza re-
cenzowane oryginalne prace badawcze oraz artykuly pogladowe z zakresu nauk
medycznych, pielggniarstwa, ratownictwa medycznego i zdrowia publicznego.
Redakcja przestrzega zasad zawartych w Deklaracji Helsinskiej, a takze w Inter-
disciplinary Principles and Guidelines for the Use of Animals in Research, Test-
ing and Education, wydanych przez New York Academy of Sciences Ad Hoc
Committee on Animal Research. Wszystkie prace doswiadczalne odnoszace si¢
do ludzi lub zwierzat musza by¢ przygotowane zgodnie z zasadami etyki i zawie-
ra¢ o$wiadczenie, ze protokot badawczy jest zgodny z Konwencja Helsinska i ak-

ceptowany przez odpowiednig komisje etyczna z macierzystej instytucji.

Zasady recenzowania prac
Redakcja przyjmuje prace oryginalne oraz pogladowe. Kazda praca podlega re-
cenzji przez niezaleznych recenzentow. Kolegium redakcyjne kwalifikuje pracg
do druku po uzyskaniu pozytywnej recenzji. Autor otrzymuje artykut do korekty
autorskiej. Wydrukowany artykut staje si¢ wilasno$cia Wydawcy, ktoérym jest
Wyzsza Szkota Medyczna w Legnicy.

Pozwolenie na druk
Do przygotowanego materiatu autor/rzy pracy zobowigzani sg do dotaczenia
o$wiadczenia, ze nie byl on wczesniej publikowany ani nie jest ztozony w redak-
¢cji innego czasopisma. Jezeli materiat byt juz wczesniej opublikowany, nalezy do
niego dotgczy¢ pisemng zgod¢ na ponowne wydanie zarowno od poprzedniego

wydawcy, jak 1 autoréw oryginalnej pracy.
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Przygotowanie edycyjne maszynopisu

Strona tytutlowa. Na stronie tytutowej nalezy podac: tytut pracy (polski i angiel-
ski), nazwiska i imiona autoréw, afiliacj¢ i doktadny adres kazdego z autorow
oraz nazwisko, imig, telefon, faks, adres e-mail autora odpowiedzialnego za kore-
spondencje. Zaleca si¢ ponadto podanie tzw. [krotkiego tytulul[l sktadajacego si¢
z okoto 45 znakow.

Streszczenie. Do artykutlu nalezy dolgczy¢ streszczenie w jezyku polskim i an-
gielskim. Streszczenie prac oryginalnych musi sktadaé si¢ z nastepujacych wyod-
rebnionych czgéci: Wprowadzenie, Cel pracy, Material i metody, Wyniki, Wnio-
ski. Streszczenie w jezyku angielskim nie powinno przekracza¢ 400 stéw, a w je-
zyku polskim 300. Wszystkie skroty zastosowane w streszczeniu musza by¢ wy-
jasnione w artykule. Streszczenia prac pogladowych powinny zawiera¢ od 150 do
250 stow. Po streszczeniu nalezy umiesci¢ nie wiecej niz 5 stow kluczowych
W jezyku polskim i angielskim, rekomendowanych przez Index Medical Subject
Headings [1 MeSH (http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html).

Maszynopis. Prace pogladowe nie powinny zawiera¢ wigcej niz 6000 stow, ory-
ginalne 5000. Praca oryginalna powinna sklada¢ si¢ z nastepujacych czesci:
Wprowadzenie, Material i metody, Wyniki, Oméwienie, Pi$miennictwo. Artykuly
nalezy pisa¢ na papierze formatu A4 (21 x 30 cm lub 22 x 28 cm) z zachowaniem
podwojnej interlinii (dotyczy to rowniez wykazu literatury, podpiséw do rycin
i tabel). Kazda cze$¢ pracy nalezy pisa¢ na oddzielnej stronie. Tekst powinien by¢
napisany 12-punktowg czcionkg. Odniesienia do literatury, rycin i tabel nalezy
umieszcza¢ zgodnie z kolejnoscig cytowania w tekscie. W tekScie nie mozna sto-
sowa¢ zadnych wyréznien. Wskazane jest, aby podawaé¢ migdzynarodowe nazwy
lekow, a nie preparatow fabrycznych. Wyniki badan biochemicznych i innych
powinny by¢ podane w jednostkach zgodnych z uktadem SI. Nalezy ujawnié

wszelka pomoc finansowg i materialng.
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Pi$miennictwo. Autorzy ponosza odpowiedzialno$¢ za poprawno$¢ cytowanej li-
teratury. Cytowanie prac nalezy ograniczy¢ tylko do pozycji najnowszych i facza-
cych si¢ bezposrednio z przedstawionym tekstem. Liczba pozycji cytowanego pi-
$miennictwa w artykutach pogladowych nie moze przekracza¢ 40, w pracach ory-
ginalnych 30pozycji. Wykaz i numeracja piSmiennictwa powinny by¢ zgodne
z kolejnoscig cytowania w tekscie, tabelach i rycinach. Spis pis$miennictwa musi
zawieraC: nazwiska i inicjaty imion wszystkich autorow, tytut pracy, skrot tytutu
czasopisma (wedlug Index Medicus), rok wydania, numer tomu, numer strony
poczatkowej 1 koncowej, zgodnie z ustaleniami podanymi w [JUniform Require-
ments for Manuscripts Submitted to Biomedical Journalsl] (Am. Intern. Med.
1997, 126, 361147). Przyklady cytowanego pismiennictwa:

Artykut w czasopismie: 1. Gianrossi R., Detrano R., Mulvihill D., Lehmann K.,
Dubach P., Colombo A., Ross A.: Exercise-induced ST depression in the diagno-
sis of coronary artery disease: a metaanalysis. Circulation 1989, 80, 87198. 2.
Duffy M.J.: Tumor Markers [ Which Ones Are Clinically Useful? Adv. Clin.
Exp. Med. 2003, 12, 555(1559. Rozdzial z wydan ksigzkowych: Nazwiska i ini-
cjaty imion autoréw, tytut cytowanego rozdziatu, tytul ksiazki, nazwiska i inicjaly
imion redaktorow wydania, nazwa i siedziba wydawnictwa, rok wydania, numer
pierwszej i ostatniej strony cytowanego rozdziatu, np.: Rossati M.L., Smith R.,
Krovis B.L.K.: Congestive Heart Failure. In: Heart Disease in Infants, Children,
and Adolescents. Eds.: Moss AJ., Adams F., Williams & Wilkins, Baltimore
1983, 2nd ed., 169 179.

Ksigzki: Nazwisko i inicjal(y) imienia autoréw, tytul, nazwa i siedziba wydawnic-
twa, rok wydania, edycja, numer pierwszej i ostatniej strony cytowanego frag-
mentu, np.: Roobak A.B.: Textbook of Internal Medicine. Saunders, New York
1887, 24th ed., 12311127.

Ryciny i tabele: Profesjonalnie przygotowane wykresy, rysunki i fotografie

w trzech egzemplarzach nalezy numerowa¢ jako ryciny i dotaczy¢ do pracy od-
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dzielnie, poza tekstem, w wersji elektronicznej oraz wydrukowane na papierze.
Wszystkie oznaczenia i symbole na rycinach musza by¢ czytelne. Podpisy do ry-
cin w jezyku polskim i angielskim nalezy dotaczy¢ oddzielnie. Ryciny nalezy po-
numerowac cyframi arabskimi w kolejnosci, w jakiej ukazuja si¢ w tekscie. Tabe-
le nalezy zamie$ci¢ na oddzielnych stronach i numerowaé cyframi arabskimi
zgodnie z cytowaniem w tekscie. Podpisy do tabel musza by¢ napisane w jezyku

polskim i angielskim. Wszystkie skroty powinny by¢ wyjasnione w przypisie.

Nadsylanie maszynopisow

Oryginat i dwie kopie maszynopisu zawierajace wszystkie ilustracje i tabele po-
winny by¢ nadsytane pod ponizszy adres: Sekretarz Redakcji - Czestaw Kowalak
ACTA SCHOLAE SUPERIORIS MEDICINAE LEGNICENSIS ul. Powstancow
Slaskich 3 59-220 Legnica, Polska tel.: +48 76 854 99 35 e-mail: rekto-

rat@wsmlegnica.pl

Prace przygotowane na no$nikach elektronicznych

Redakcja przyjmuje prace na CD-ROM-ach lub przestane e-mailem. Teksty nale-
zy przekazywaé w formacie Word. Material ilustracyjny nalezy przygotowac:
w formacie TIFF [ dla skanéw, CoreDRAW lub Adobe Illustrator dla grafiki
wektorowej, Microsoft Excel [1 dla wykresow i diagramow. Kazdy dysk musi by¢
opisany: nazwisko autora, tytul pracy, nazwa pliku, program i numer wersji. Tekst
1 materiat ilustracyjny musza by¢ w oddzielnych plikach. Tekst na dysku musi

by¢ zgodny z wydrukiem.
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Korekta autorska
Korekte autorska nalezy zwroci¢ do Redakeji w ciggu 7 dni. W przeciwnym wy-

padku artykut zostanie wycofany z danego zeszytu. Zmiany w korekcie autorskiej

inne niz btedy sktadu drukarskiego sa wprowadzone na odpowiedzialno$¢ autora.
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