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Od Redaktora
Szanowni Czytelnicy,

W imieniu Komitetu Naukowego mam przyjemno$é
zarekomendowa¢ Panstwu kolejny numer Pielegniarstwa
Polskiego.

Tom ten kontynuuje zmiany zapoczatkowane w 2009
roku. Nieustannie reklamujemy dzial porad prawnych,
gdzie p. mgr Joanna Zdanowska, pracownik naukowy
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu udziela informacji i porad w zakresie roz-
wigzan 1 regulacji prawnych w ochronie zdrowia, w tym
zatrudnienia, kontraktowania, praw pacjenta i innych.
Serdecznie zapraszamy do kontaktowania si¢ z p. J. Zda-
nowska droga elektroniczng, zwlaszcza w zwiazku ze
zmianami regulacji w ochronie zdrowia.

Tresci zawarte w tym tomie maja bardzo zréznico-
wany charakter, odzwierciedlaja jednak obszary zainte-
resowan poznawczych i klinicznych personelu medycz-
nego, jak i kadr nauki uniwersytetow medycznych i innych.
Mamy nadziej¢, ze spotkaja si¢ z pozytywnym odbiorem
przez Czytelnikow.

Biezacy numer przedstawia prace ,,E-dokumentacja
w kontekscie ochrony danych osobowych i ich przetwa-
rzania na przykladzie fundacji i stowarzyszen”, niesty-
chanie aktualng w kontekscie dynamicznych zmian oraz
wprowadzania nowoczesnych technologii w ochronie zdro-
wia. Kontynuacje i1 poszerzenie tematu stanowi praca pt.
»Uznanie przedsigbiorstwa podmiotu leczniczego bedg-
cego fundacjq za pracodawce”. Zapraszamy do lektury.

Rekomendujemy takze artykul szczegélnie wazny
i godny polecenia w konteks$cie ustawy o ratownictwie
medycznym: ,,Pielegniarka a systemy ratownictwa w wy-
branych krajach Unii Europejskiej i na swiecie. Opinie
przedstawicieli narodowych systemow ratownictwa me-
dycznego i intensywnej opieki medycznej”.

W numerze znajduja si¢ takze artykuty z zakresu medy-
cyny psychosomatycznej (cukrzyca i problemy chorych
dzieci). Studentka Wydziatu Nauk o Zdrowiu dzieli si¢
refleksjami na temat dogoterapii jako wspomagajacej me-
tody wspierajacej rozwoj psychospoteczny dzieci.

W koncowej czgéci numeru przedstawiamy informacje
o studiach podyplomowych z zakresu zarzadzania w ochro-
nie zdrowia oraz zapraszamy do cztonkostwa w Polskim
Towarzystwie Nauk o Zdrowiu — kwestionariusz zglosze-
niowy w zalgczeniu.

Zyczac Pafstwu owocnej lektury, uchylimy rabka ta-
jemnicy, iz w kolejnych tomach czekajg nas dalsze zmiany,
ktorych celem jest przede wszystkim nieustanne podnosze-
nie jakoSci pisma oraz druk materiatéw odpowiadajacych
potrzebom edukacyjnym i poznawczym Czytelnikow.

Dr hab. Maria Danuta Gtowacka
Redaktor Naczelny

Dr hab. Ewa Mojs
Redaktor Naukowy



Editor’s note

Dear Readers,

On behalf of the Scientific Committee, | have a
pleasure to recommend to you the new issue of the Pol-
ish Nursing.

This volume is a continuation of the evolution, which
started in 2009: we continuously wish to advertise our
legal section where Joanna Zdanowska, who is a re-
search worker at Poznan University of Medical Sciences,
provides consultation on legal solutions and regulations
in healthcare including employment, contracts, patient’s
rights and other issues. We encourage you to contact
Joanna Zdanowska via electronic mail, particularly to
discuss issues connected with the changes in healthcare
regulations.

The contents of this volume are diverse in their char-
acter but they express the scope of clinical and scientific
interests of medical personnel and research workers of
medical universities and other colleges. We hope this
issue will meet with a positive response of our readers.

In the current issue you will find an article entitled
“E-documentation in the context of personal data secu-
rity and their processing on the example of foundations
and associations”. This article is especially important
particularly in the wake of dynamic changes and imple-
mentation of modern technology in health care. The
further paper on recognition of an enterprise which is a
medical care entity as an employer will be continuation
of the previous article and will broaden its ideas. Have a
good time reading it.

We also recommend an article entitled “A nurse and
emergency systems in selected EU member states and in
the world. The opinions of representatives of national
systems of medical emergency and intensive medical
care”. This paper is particularly important and worth
recommendation in the context of the medical emergen-
cy bill.

In this issue of our journal you can also find articles
on psychosomatic medicine (diabetes and problems of ill
children). To add, a student of Faculty of Health Sci-
ences reflects on dog therapy as a complimentary
method supporting children’s psychosocial development.

In the final part of the issue we provide you with in-
formation about Postgraduate School of Health Care
Management. We also encourage you to become mem-
bers of the Polish Society of Health Sciences (please find
a membership form attached).

Wishing you fruitful reading we would like to lift the
curtain on further changes in the upcoming issues of our
journal because our main goal is to continually increase
the quality of our journal and to publish materials which
meet educational and intellectual needs of our readers.

Maria Danuta Gltowacka, PhD
Editor in Chief

Ewa Mojs, PhD
Scientific Editor
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SWIADOMOSC NIEPOZADANYCH EFEKTOW ZDROWOTNYCH
STOSOWANIA DOPINGU PRZEZ SPORTOWCOW WSROD UCZNIOW SZKOL SREDNICH

THE AWERNESS OF ADVERSE HEALTH EFFECTS OF USING DOPING
BY ATHLETES AMONG HIGH SCHOOL STUDENTS

ZUZANNA MANICKA',WOJCIECH STRZELECKI®

'Studenckie Psychologiczne Koto Naukowe
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
“Zaktad Psychologii Klinicznej
Wydziat Nauk o Zdrowiu
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
Kierownik Zaktadu: dr hab. Ewa Mojs

Streszczenie

Wstep. U podstaw sportu wyczynowego lezy dazenie zawodni-
ka do doskonato$ci. Trening powinien stuzy¢ rozwojowi psy-
chofizycznemu sportowca i ksztaltowaé postawe szacunku
wobec rywali. Jednak juz podczas zawodow rozgrywanych
w starozytnos$ci poszukiwano nieuczciwych sposobow zdoby-
wania przewagi nad konkurentami. Doping farmakologiczny to
stosowanie przez zawodnika substancji, ktore sa zabronione w
sporcie. Na pokuse lub presj¢ (ze strony Srodowiska) siegania
po zakazane $rodki wspomagajace narazeni sa nawet mtodzi
sportowcy. Nalezy mie¢ na uwadze, ze stosowanie substancji
dopingujacych, w wyniku zaklocenia homeostazy organizmu,
moze mie¢ niekorzystny wptyw na zdrowie.

Cel pracy. Glownym celem przeprowadzonych badan bylo
okreslenie poziomu $wiadomo$ci negatywnych dla zdrowia
skutkow stosowania dopingu przez sportowcow wsrdéd uczniow
liceum. Cele szczegotowe dotyczyly ustalenia poziomu wiedzy
na temat: §rodkéw niedozwolonych w sporcie, fizycznych i psy-
chicznych objawow stosowania dopingu oraz dziatania uzalez-
niajacego Srodkow stosowanych przez sportowcow.

Material i metoda. Badanie objeto 124 uczniow Liceum Ogol-
noksztalcacego w Zespole Szkot Mistrzostwa Sportowego w
Poznaniu w wieku 16-20 lat. Narzedziem badawczym byta
samodzielnie opracowana ankieta.

Wyniki. Sterydy anaboliczno-androgenne to jedyna grupa srodkow
dopingujacych wskazana przez zdecydowang wigkszos$¢ badanych.
Ponad potowa ankietowanych wskazata prawidlowo na wszystkie
mozliwe fizyczne objawy stosowania dopingu. Mniej niz 90%
sposrod pytanych miodych sportowcow uwaza, ze stosowanie
alkoholu, narkotykow i papieroséw prowadzi¢ moze do uzaleznie-
nia. 12% badanych przyznato si¢, ze siggngtoby po substancie,
ktora pozwolitaby im poprawi¢ osiagni¢cia sportowe, pomimo jej
negatywnego wplywu na zdrowie.

Wnhioski. W badaniu okreslono poziom wiedzy o rodzajach $rod-
kow dopingujacych oraz ich niepozadanych efektach fizycznych
i psychicznych, a takze o mozliwym dziataniu uzaleZniajacym
srodkéw wspomagajacych. Ankietowana miodziez posiadata nie-
wystarczajacy zasob informacji na ten temat.

Stowa kluczowe: doping farmakologiczny, dziatania niepoza-
dane, adolescencja, zachowania antyzdrowotne.

Summary

Introduction. At the core of sports there is an aspiration to
perfection. Training should support athlete’s psychophysical
development and teach them respect for opponents. However
even during the antique contests, the ways to gain unfair ad-
vantage over competitors were sought. Pharmacological doping
is the use of substances which are prohibited in sport. Even
young athletes’ are exposed to temptation or pressure (from
their environment) to use doping. It should be noted that using
of substances prohibited in sport may have an adverse effect on
athletes' health because of disturbing homeostasis.

Aim of the study. The main objective of the study was to determine
the level of awareness of the negative health effects of doping by
athletes of high school students. Specific goals were to ascertain
the level of knowledge about: substances prohibited in sport,
physical and psychological effects of doping and addictive action
of substances used by the athletes.

Material and method. The assessment involved 124 students from
sport high school in Poznan in the age range 16-20. The tool used
for research was independently prepared questionnaire.

Results. Anabolic-androgenic steroids were the only of doping
substances indicated by vast majority of respondents. All of
possible adverse physical effects of doping were indicated by
more than half of students. Less than 90% of respondents
thinks that alcohol, drug and cigarette use can lead to addiction.
12% of young athletes admitted they would use the substance,
which allows them to increase their sport achievement, in spite
of its adverse effect on health.

Conclusion. The level of awareness of pharmaceutical doping,
its physical and psychological side effects and possible addic-
tive effect of drugs and supporting substances was evaluated.
Respondents had an insufficient level of knowledge of these
questions.

Key words: pharmacological doping, side effects, adolescence,
anti-health behaviors.
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Doping farmakologiczny

Doping farmakologiczny polega na przyjmowaniu
srodkow, ktorych wykorzystywanie w sporcie jest zabro-
nione przez WADA — Swiatowa Agencje Antydopingowa.
Stosowanie dopingu farmakologicznego prowadzi do zabu-
rzenia biologicznej rbwnowagi w organizmie, a co za tym
idzie moze powodowac zaklocenie pracy niektorych narza-
dow, uktadow lub nawet catego organizmu, w skrajnych zas
przypadkach — doprowadzi¢ do $mierci [1].

Lista Substancji i Metod Zabronionych' [2] jest pu-
blikowana co roku, niedozwolone s$rodki sa sklasyfiko-
wane wedtug kategorii:

1. Substancje i metody zabronione w kazdym czasie (na
zawodach, jak i poza zawodami)

S1. Srodki anaboliczne

e steroidy anaboliczno-androgenne
e inne $rodki anaboliczne

S2. Hormony peptydowe, czynniki wzrostu i substancje

pokrewne

S3. Beta-2 agoni$ci

S4. Srodki anty-estrogenowe

S5. Diuretyki i inne $rodki maskujace
2. Substancje zabronione podczas zawodow

S6. Stymulanty

S7. Narkotyki

S8. Kanabinoidy

S9. Glukokortykosteroidy
3. Substancje zabronione w niektorych sportach

P1. Alkohol

P2. Beta-blokery

Steroidy anaboliczno-androgenne (AAS) to grupa
srodkéw o silnym dziataniu anabolicznym (pobudzaja
biosynteze biatka) i antykatabolicznym (hamujg rozpad
biatka) oraz stabym dziataniu androgennym [3]. Stoso-
wanie ich w okresie dojrzewania powoduje wzrost liczby
i rozw0] widkien migsni poprzecznie prazkowanych, a
po okresie dojrzewania — wylacznie rozwoj juz istnieja-
cych wiokien (nastgpuje zwigkszenie masy migsniowe;j
czesto bedace wynikiem uwodnienia, bez wzrostu sily,
szybkosci 1 wytrzymato$ci) [4]. Zaliczaja si¢ do nich
glownie pochodne hormondéw piciowych meskich (np.
testosteron, dihydrotestosteron, dihydrometyltestosteron)
oraz zenskich (np. nandrolon) [5]. W celach terapeu-
tycznych sg stosowane w przypadku kacheksji, wynisz-
czenia i wychudzenia, choréb watroby lub jelit (z ujem-
nym bilansem azotowym), osteoporozy, a takze uzupel-
niajaco w anemii aplastycznej lub hipoplastycznej, profi-
laktycznie podczas leczenia glukokortykosteroidami albo
miejscowo do leczenia trudno gojacych si¢ ran, oparzen,

" WADA — Lista Substancji i Metod Zabronionych, WADA, 2010.
W Liscie Substancji i Metod Zabronionych ogloszonej w 2012 r.
wyrozniono nowa grupe: SO — Substancje niezatwierdzone.
Ponadto, dopuszczono stosowanie formoterolu (gr. S3) w dawkach
terapeutycznych bez obowigzku uzyskania wylaczenia dla celow
terapeutycznych. Pozostale substancje i metody — zasadniczo bez
zmian w poréwnaniu do roku 2010.

odmrozen [3]. W celach dopingujacych najczesciej sa
przyjmowane dlugotrwale i w dawkach wielokrotnie
przewyzszajacych dawki terapeutyczne. Aby ich dziata-
nie anaboliczne byto skuteczne, nalezy dostarczac¢ row-
noczesnie organizmowi odpowiednich substancji od-
zywezych (budulcowych — biatka pelnowartosciowego
oraz energetycznych — weglowodanow i thuszezow), jak
réwniez witamin i soli mineralnych [4].

Stosowanie steroidow anaboliczno-androgennych w
wysokich dawkach i przez dlugi czas wywiera dziatanie
androgenne [3]. U kobiet moze prowadzi¢ do maskulini-
zacji (nadmierny rozwdj migsni szkieletowych i meska
budowa ciala, trwate obnizenie glosu, zaburzenia mie-
sigczkowania, przerost techtaczki, zmniejszenie piersi,
lysienie typu meskiego, nadmierne owlosienie ciala,
wzrost libido, deformacja ptodu u cigezarnych). U mez-
czyzn za$ moze wywolaé krotkotrwate zwickszenie
popedu piciowego, po ktérym nastepuje spadek natural-
nie wytwarzanego testosteronu (na skutek ujemnego
sprzezenia zwrotnego — zahamowania wydzielania LH
i FSH przez przysadke), ktory moze skutkowac zaburze-
niami erekcji oraz spermatogenezy, a nawet atrofig jader
i bezptodnoscig. AAS moga takze wywota¢ ginekoma-
sti¢ oraz przerost prostaty i jej zmiany nowotworowe [5].

Steroidy anaboliczno-androgenne, a szczegolnie formy
przyjmowane doustnie, ze wzgledu na budowe chemiczna
dziataja toksycznie na watrobe [3]. Moze dojs¢ do cholesta-
zy wewnatrzwatrobowej, plamicy watrobowej, krwiakow
oraz rozwoju nowotwordéw pierwotnych [5]. Przyjmowanie
steroidéw anaboliczno-androgennych wywoluje réwniez
liczne zmiany w ukfadzie krazenia, m.in. przerost migsnia
sercowego (bez rozwoju naczyn wiencowych), przyspie-
szenie pracy serca, nadcisnienie (spowodowane retencja
sodu), zwtoknienie lub miazdzycg naczyn wiencowych,
zaburzenie gospodarki lipidowej (obnizenie frakcji HDL,
wzrost frakcji LDL cholesterolu) [4]. Te zmiany moga
doprowadzi¢ do niewydolnos$ci wiencowej, arytmii, a nawet
zawatu serca lub udaru mozgu.

Steroidy anaboliczno-androgenne wptywaja réwniez
na of$rodkowy uktad nerwowy. Podwyzszony poziom
meskich hormondéw plciowych i ich pochodnych skutku-
je zwiekszeniem sklonnosci do zachowan agresywnych
i irytacji, drazliwoécia, zmniejszeniem cierpliwosci oraz
spadkiem tolerancji na sytuacje frustrujace. Pociaga to za
sobg skutki psychospoteczne — pogorszenie relacji interper-
sonalnych, epizody przemocy fizycznej, wahania nastroju,
ataki zloSci, uzaleznienie (a co za tym idzie — depresje,
obniZenie samooceny, poczucie bezsensu zycia wiacznie
z myslami, a nawet probami samobodjczymi w okresie od-
stawienia §rodk6w), zmiany behawioralne (np. popetnianie
brutalnych przestgpstw przez osoby, ktore przed okresem
przyjmowania steroidéw anaboliczno-androgennych nie
wykazywaly cech osobowosci antyspotecznej ani nie do-
puszczaly sie przemocy) [5].

U osob rozwijajacych si¢ steroidy anaboliczno-andro-
genne powodujg zahamowanie wzrostu w wyniku przed-
wczesnego zarosnigcia nasad kosci dlugich [3]. Poza tym
srodki te przyczyniaja si¢ do rozwoju skory wiasciwej
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i tkanki podskoérnej oraz pobudzaja wzrost i czynnos¢
gruczotéw lojowych, co powodowaé moze wystapienie
tradziku lub rozstepow skornych [4]. Do innych skutkow
stosowania steroidow anaboliczno-androgennych naleza:
obnizenie odpornosci (z powodu zwigkszenia wydziela-
nia glukokortykosteroidow, ktore hamuja odpowiedz
immunologiczng organizmu), podatno$¢ $ciggien na
urazy (spowodowana niewlasciwg budowa wildkien
kolagenowych), zaburzenia wydzielania innych hormo-
now (np. osteomalacja i osteoporoza w wyniku zwigk-
szonego poziomu glukokortykosteroidow), objawy aler-
giczne i zaburzenia zotadkowo-jelitowe [5].

Dozylne przyjmowanie steroidow anaboliczno-andro-
gennych wiaze si¢ z ryzykiem zakazenia wirusami HIV,
HBV iHCV [5].

Hormon wzrostu (hGH, somatotropina, STH) wyka-
zuje silne dzialanie anaboliczne (zwigksza syntezg bia-
fek), jak réwniez przyspiesza rozpad komorek thuszczo-
wych. Dziala przeciwstawnie do insuliny, stymulujac
wydzielanie glukagonu, przez co podwyzsza stgzenie
glukozy we krwi. Jest stosowany u matych dzieci w
leczeniu kartowatosci przysadkowej. Dzigki zdolnosci
pobudzania procesow regeneracji moze by¢ takze wyko-
rzystywany w trudno gojacych si¢ ranach, odlezynach,
ztamaniach, chorobie Glinskiego-Simmondsa. Stosowa-
nie taniej somatotropiny pozyskanej ze zwlok niesie za
sobg ryzyko zakazenia prionami i w efekcie rozwoju
choroby Creutzfeldta-Jakoba, dlatego w terapii sigga sie
po hormon uzyskany metodami inzynierii genetycznej
[3]. Doping somatotroping powoduje przyrost masy
mig$niowej poréwnywalny do efektow przyjmowania
steroidow anaboliczno-androgennych, bez niektorych
skutkow ubocznych tych ostatnich, np. podatnosci na
urazy struktur z tkanki tacznej. Jednak hormon wzrostu
wplywa na caly organizm, nie tylko migsnie i $ciegna.
Moze spowodowac¢ akromegali¢ (przerost zuchwy, dloni,
stop, uszu, jezyka oraz narzadow wewnetrznych). Zbyt
duze zwickszenie masy ciala grozi niewydolnoscia ukta-
du krazenia. Wzmozona przemiana thuszczow zwicksza
ryzyko urazu narzgdow wewngtrznych (rozpadaja sig
komorki thuszczowe bedace dla nich ochrong), a pod-
wyzszenie stgzenia kwasow thuszczowych we krwi moze
skutkowac rozwojem cukrzycy typu II [5].

Insulina jest hormonem peptydowym, wydzielanym
przez komorki B wysp trzustkowych. Uczestniczy w
przemianach weglowodandw, biatek i thuszczéw. Zasto-
sowanie terapeutyczne znajduje w leczeniu cukrzycy
typu I, poniewaz obniza stezenie glukozy we krwi, przy-
spiesza jej spalanie i zmniejsza jej wydalanie z moczem
oraz zwigksza synteze glikogenu i hamuje jego rozpad
[3]. Insulina dziata rowniez anabolicznie poprzez zwigk-
szanie transportu aminokwasow do tkanek [5]. Spadek
poziomu glukozy we krwi powoduje ostabienie, poty
i wzrost apetytu. Przedawkowanie insuliny (np. przez
nie-diabetyka) moze doprowadzi¢ do wstrzasu hipogli-
kemicznego, ktoremu towarzysza drgawki, zaburzenia
robwnowagi 1 utrata przytomnosci, a nawet $pigczka.

Przedtuzajaca si¢ hipoglikemia moze doprowadzi¢ do
uszkodzen o$rodkowego uktadu nerwowego [3].

B2-agonisci to leki oddziatujace na receptory P2-
adrenergiczne. Sa wykorzystywane do leczenia astmy
oskrzelowej (rozkurczaja migsnie oskrzeli) oraz w za-
grazajacym poronieniu lub przedwczesnym porodzie
(hamuja skurcze macicy). W dawkach terapeutycznych
nie wptywaja na prac¢ serca ani nie obnizajg ci$nienia
tetniczego. Przyjmowane w duzych ilosciach (w daw-
kach 8—10-krotnie wyzszych od stosowanych w astmie)
dziataja anabolicznie — hamuja katabolizm bialka. Do
dziatan niepozadanych tej grupy srodkow naleza: drzenia
migéniowe, arytmia (nawet zagrazajaca zyciu), bole i za-
wroty glowy, niepokoj, a takze bole w klatce piersiowe;j
i bole stawow [3, 5].

Erytropoetyna (EPO) jest hormonem peptydowym,
ktory pobudza réznicowanie si¢ komorek macierzystych
i prekursorowych dla krwinek czerwonych. Znajduje
zastosowanie w leczeniu anemii aplastycznej towarzy-
szacej niewydolnosci nerek oraz niedokrwistosciom
u wezesniakow 1 0sob z choroba nowotworowa (przy
niedoborze lub braku endogennej erytropoetyny). Do-
ping erytropoetyna pociaga za soba mozliwos¢ wysta-
pienia nadci$nienia tg¢tniczego, hiperkaliemii lub powi-
ktan zakrzepowo-zatorowych [3]. Znaczne zageszczenie
krwi 1 wzrost jej lepkosci obciazajg serce. Prawdopodo-
bienstwo powstania zakrzepéw wewnatrznaczyniowych,
zawalu serca lub udaru mozgu jest najwyzsze w nocy,
gdy przeplyw krwi jest zwolniony [4, 5].

Amfetamina nalezy do grupy $rodkow okreslonych
przez WADA jako stymulanty. Obecnie nie ma zastoso-
wania terapeutycznego, a jej stosowanie jest zabronione
z powodu duzego ryzyka rozwoju uzaleznienia [3]. By-
wa przyjmowana jako $rodek pobudzajacy przed wysil-
kiem fizycznym, maskujacy zmegczenie, zwickszajacy
koncentracje lub do wspomagania odchudzania (hamuje
taknienie) [5]. Nie jest narkotykiem, ale nagle jej odsta-
wienie moze spowodowac objawy abstynencji. W zwigzku
ze zwigkszaniem dawek z powodu rozwoju tolerancji pod-
czas dhugotrwalego stosowania, moze doj$¢ do zatrucia
ostrego. Do jego objawow naleza: niepokdj, nadmierne
podniecenie psychiczne, bezsenno$é, drzenia migsniowe,
drgawki, bole glowy, omamy, sklonnos¢ do brutalnych
reakcji z tendencjami samobdjczymi, nadci$nienie z blado-
$cia skory, zaburzenia rytmu serca, w koncowych stadiach
nawet niewydolno§¢ migsnia sercowego prowadzaca do
zgonu, sucho$¢ w jamie ustnej, wymioty lub biegunki.
Przewlekle stosowanie amfetaminy moze prowadzi¢ do
wychudzenia (w pewnym stopniu z powodu anoreksji),
zapar¢, obnizonego cisnienia krwi, arytmii, bezsennosci,
drazliwosci, stanéw lekowych lub euforycznych oraz drze-
niarak [3].

Marihuana jest $rodkiem psychodysleptycznym —
wywotuje zaburzenia psychiczne zblizone do objawow
obecnych w psychozach. Jej stosowanie, podobnie jak
amfetaminy, jest w Polsce zabronione. Marihuana wy-
wotuje odprezenie, zadowolenie, wesoto$¢, nadwrazli-
wos¢ na dzwick i obraz, kolorowe wizje, zaostrza apetyt
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1 rozszerza naczynia krwiono$ne oraz oskrzela, przyspie-
sza czynnos¢ serca. Dodatkowo obniza koncentracje,
zmniejsza napigcie i site mie$ni, powoduje zaburzenia
roéwnowagi [3, 4].

Glukokortykosteroidy to hormony kory nadnerczy. Re-
guluja gospodarke weglowodanows, a takze zwigkszaja
katabolizm biatek, powodujac wzrost st¢zenia glukozy we
krwi, poza tym hamujg spalanie thuszczow. Dziatajg prze-
ciwzapalnie 1 przeciwalergicznie (zapobiegaja powstaniu
substancji histaminowych w ognisku zapalnym lub miejscu
odczynu alergicznego), przeciwgos¢cowo, zdecydowanie
obnizajg odpornos¢ (wskutek zmniejszenia stezenia globu-
lin we krwi). Sa stosowane w terapii zastepczej przy niedo-
borach hormonéw. Objawowo wykorzystuje si¢ je w cho-
robach alergicznych, kolagenozach, chorobach zakaznych,
nowotworowych, nerczycach oraz alergo- i toksydermato-
zach. Glukokortykosteroidy moga doprowadzi¢ do zaniku
przysadki i nadnerczy, wywota¢: nawroty objawow choro-
by wrzodowej, osteoporoz¢ i samoistne ztamania kosci,
obrzeki 1 nadci$nienie (spowodowane retencja sodu), osta-
bienie migsniowe (wskutek niedoboru potasu), zaburzenia
procesdw regeneracji, hirsutyzm, cukrzyce steroidowa,
jatrogenny zespdt Cushinga oraz zaburzenia psychiczne [3].

Alkohol w sporcie niedozwolony jest w dyscyplinach
wymagajacych duzej koncentracji, miedzy innymi w hucz-
nictwie, pigcioboju nowoczesnym, sportach motocyklo-
wych i motorowych, szermierce [4]. Ma dziatanie uspokaja-
jace na osrodkowy uktad nerwowy — spowalnia reakcje
mozgu i ciata. Bywa stosowany w celu ostabienia uczucia
niepokoju, zmniejszenia drzenia, rozluznienia, zwigkszenia
poczucia pewnosci siebie i agresywnosci, jednak bezpo-
$rednio nie wplywa na poprawe osiagni¢¢ sportowych. Jest
silnie uzalezniajacy, a odstawienie po dtugotrwatym stoso-
waniu moze wywola¢ niepokdj, zaburzenia percepcji oraz
delirium tremens [3].

Zachowania ryzykowne, destrukcyjne, antyzdrowotne

W konteks$cie podjetego tematu pracy na uwage za-
sluguje pojecie zachowan ryzykownych. Stosowanie
réznego rodzaju srodkow dopingujacych moze by¢ przy-
czyng powaznych zaburzen i chorob. Nie zmienia to
jednak faktu, ze tego typu dziatania w Srodowisku spor-
towcow pojawiaja si¢ nader czgsto. Tymczasem sklon-
no$¢ do podejmowania zachowan ryzykownych jest
stabilng 1 powszechna cechg codziennego funkcjonowa-
nia czlowieka. Czesto zachowania ryzykowne kojarzy
si¢ z bilansowaniem zyskow i strat. Psychologiczne
ujmowanie ryzyka skupia si¢ albo wokot oceny na po-
ziomie strat, np. w koncepcji straty oczekiwanej wg
Fishburna czy Ratajczaka, albo okresla ryzyko jako
zjawisko wynikajace z checi odczucia ekscytacji [6].

Stosowanie $rodkéw dopingujacych wiaze si¢ roOw-
niez z zachowaniami destrukcyjnymi, a $cislej z autode-
strukcyjnymi. Zachowania autodestruktywne to dowolne
zachowania cztowieka, ktore zagrazaja jego zyciu i zdro-
wiu. Opisuje si¢ je rowniez jako intencjonalnie podjete

dziatania podmiotu o doraznych, potencjalnych skutkach
zagrazajacych jego zdrowiu lub zyciu [7].

Pojecie ,,zachowan ryzykownych” jest definicyjnie
podobne ,,zachowaniom destrukcyjnym”. Blisko znajdu-
je sie rowniez termin zachowan zdrowotnych, a doktad-
nie zachowan antyzdrowotnych. W literaturze odnalez¢
mozna rowniez termin ,ryzykowne zachowania zdro-
wotne”, ktory jednoznacznie tagczy omawiane typy za-
chowan [8]. Wedlug Gochmana zachowania zdrowotne
obejmuja takie elementy, jak: przekonania, oczekiwania
i przewidywania, motywy, myslenie i emocjonalne me-
chanizmy osobowo$ci oraz wewnetrzne wzory zacho-
wan, zwigzane z utrzymywaniem, umacnianiem i przy-
wracaniem zdrowia. Majg one charakter reaktywny (od-
powiedz na wymagania spoteczne, mody), nawykowy
(efekt socjalizacji), intencjonalny [9]. Biorac pod uwage
wplyw na stan zdrowia jednostki, zachowania zdrowotne
podzieli¢ mozna na dwie grupy, a mianowicie na zacho-
wania sprzyjajace zdrowiu, ktore nazywane sa zachowa-
niami prozdrowotnymi oraz na zachowania antyzdro-
wotne, wptywajace w sposob negatywny na stan zdrowia
jednostki [10].

Z punktu widzenia rozwazan niniejszego artykutu,
jak réwniez z uwagi na podobienstwo znaczeniowe, na
szczegblng uwage zastuguja zachowania antyzdrowotne.
Sa to wszelkie formy aktywno$ci podejmowane przez
jednostke, ktore przyczyniaja si¢ do powstawania zabu-
rzen stanu zdrowia, negatywnych oddziatywan w sferze
emocjonalnej, fizycznej 1 psychospotecznej. Istotne jest
to, ze nie sg podejmowane §wiadomie w celu samoznisz-
czenia, ale taki maja skutek. Swiadome szkodzenie wia-
snemu zdrowiu jest zachowaniem rzadkim. Czgiciej
spotka¢ si¢ mozna ze zjawiskiem moratorium, zawiesze-
nia motywacji prozdrowotnej. Dzieje si¢ tak w przypad-
ku, gdy skutek antyzdrowotny jest bardzo odlegly (np.
palenie tytoniu czy tez wlasnie stosowanie $rodkow
dopingujacych), w celu zaspokojenia doraznych potrzeb
psychologicznych lub gdy ostabiona jest funkcja samo-
regulacji organizmu. Zawieszeniu motywacji prozdro-
wotnej moga towarzyszy¢ mechanizmy obronne: alterna-
tywne racjonalizacje, zaprzeczenia czy negacje [11].
Zachowania antyzdrowotne podejmowane sg czgsciej
przez mlodziez niz osoby doroste. Oprocz typowo de-
strukcyjnych dla organizmu skutkow, majg rowniez
funkcje ukryte. Realizacja tych funkcji wydaje si¢ domi-
nujacym powodem ich atrakcyjno$ci. Na decyzj¢ o pod-
jeciu tego typu dzialanh ma wpltyw szereg czynnikow,
w tym: grupa réowiesnicza, normy spoteczno-kulturowe
akceptowane w grupach spotecznych, w ktorych jed-
nostka uczestniczy oraz jej sytuacja rodzinna. Wptyw
wspomnianych czynnikow moze by¢ na tyle silny, ze
jednostki nawet pomimo $wiadomosci szkodliwosci
podejmowanych zachowan, nie rezygnujg z nich. Dzieje
si¢ tak zwlaszcza, jesli wiazg si¢ one np. (szczegdlnie w
przypadku mtodziezy) z prestizem w grupie rowiesni-
czej, badz cho¢by z mozliwoscia przynaleznosci do niej,
poczuciem solidarno$ci wewnatrzgrupowej czy tez za-
spokojeniem potrzeby osiggnie¢, a co za tym idzie moga
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stanowi¢ powazne zagrozenie. W przypadku zachowan
antyzdrowotnych skutki postrzegane jako pozytywne
wigza sie czgsto z natychmiastowa gratyfikacja, podczas
gdy skutki negatywne sa najczesciej odroczone w czasie,
co sprzyja podejmowaniu zachowan szkodliwych dla
zdrowia [12].

Specyfika adolescencji

Jak wspomniano, zachowania antyzdrowotne czgsciej
podejmowane s3 przez adolescentOw niz przez osoby
doroste. Adolescencja (z tac. adolescere) jest rodzajem
»pomostu” miedzy dziecinstwem i dorostoscia. Szereg
klasyfikacji przyjmuje rozne ramy czasowe przypadajace
na okres adolescencji. Wedlug I. Obuchowskiej adole-
scencja przypada na okres miedzy 10 a 20 rokiem zycia
[13]. Zmiany fizyczne, szczegodlnie w poczatkowym
okresie adolescencji, odgrywajg istotng role w ksztatto-
waniu samooceny miodziezy. Przy czym u dziewczat
istotniejszy dla samooceny jest wyglad fizyczny, pod-
czas gdy u chlopcow istotniejsze sa popularnos¢, spraw-
no$¢ i osiagnigcia, w tym sportowe [13, 14].

Wedlug psychospotecznej teorii rozwoju E.H. Erik-
sona stadium adolescencji jest szczegdlnie istotne dla
ksztattowania si¢ tozsamosci cztowieka. Za najistotniej-
sze przejawy zdrowia w tym okresie uznaje si¢: poczucie
tozsamosci, stalosci, odrebnosci i zdolnosci wyboru
celow. Wérdd przejawdw patologii wymieni¢ nalezy
brak poczucia tozsamosci, rozproszenie rol, przyjecie
tozsamosci odzwierciedlonej, podkultury i przestgp-
czos¢, a takze tendencje do eksperymentowania, co mo-
ze znaczaco wpltywac¢ na tendencje do przejawiania za-
chowan ryzykownych [15].

Okres adolescencji to réwniez czas ksztattowania si¢
tozsamosci zdrowotnej, zwigzanej z rozwojem §wiado-
mosci zdrowotnej oraz stosunku do zdrowia jako warto-
sci. Istotne jest tez okreslenie potencjalnych zagrozen dla
zdrowia, ktorych przejawem moze by¢ realizowanie
antyzdrowotnego trybu zycia, prowadzace do konse-
kwencji zdrowotnych. Wedtlug Eriksona i jego modelu
tozsamosci zdrowia (identity health model) wraz z for-
mowaniem si¢ wlasnej tozsamosci ksztaltuje si¢ rowniez
wiasna definicja zdrowia [16]. Dojrzata, uksztaltowana
tozsamo$¢ obejmuje spojny wizerunek samego siebie,
budowany w oparciu o rézne dziedziny zycia i ptaszczy-
zny zdrowia (soma, psyche, etos). Wedlug Eriksona
tozsamos$¢ zdrowotna powstaje dzicki mechanizmowi
identyfikacji, ktory do kresu dorastania jest dla jednostki
glownym sposobem uzewnetrzniania spotecznie przyje-
tego obrazu zdrowia. Adolescenci zwracajg si¢ niekiedy
w kierunku alternatywnych sposobéw ujmowania zdro-
wia, ksztaltowanym przez subkultury. Poszukujac wia-
snej tozsamos$ci zdrowotnej, dorastajacy moze przyjac
czasowo rozne systemy, z ktérymi si¢ w danym momen-
cie identyfikuje. W systemach tych zdrowie moze zaj-
mowac naczelna pozycje¢, badz tez jego warto$¢ moze
by¢ deprecjonowana. Niebezpieczenstwa zdrowotne w po-

szukiwaniach zdrowotnej tozsamos$ci wigza si¢ w duzej
mierze z tzw. idealizmem miodzienczym, ktory moze
sktania¢ do poswiecania zdrowia (a niekiedy i zycia) dla
okreslonej idei [17]. Moze tym samym uksztattowacé sie
pozytywna, badz negatywna tozsamo$¢ zdrowotna [18].

Material i metoda

Badaniem objeto 124 uczniow Liceum Ogodlnoksztalca-
cego w Zespole Szkot Mistrzostwa Sportowego w Poznaniu
(47 dziewczat, 77 chtopcow) w wieku od 16 do 20 lat.
Badana mlodziez uprawiata 22 dyscypliny sportowe, m.in.
koszykowke, tenis, pitke nozna, hokej na trawie, ptywanie,
siatkowke, judo, tackwondo, taniec (latyno-amerykanski,
nowoczesny, towarzyski), kajakarstwo, gimnastyke arty-
styczna, biegi, triathlon. Czestos¢ dyscyplin wsrod ankie-
towanych przedstawia wykres (rys. 1).
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Rys. 1. Dyscypliny reprezentowane przez badanych. Taniec
latyno-amerykanski, nowoczesny i towarzyski przedstawiono
tacznie jako ,taniec”.

Figure 1. Sports depicted by respondents. Ballroom, latin and
modern dance are assembled as ,,dance”.

Do przeprowadzenia badania uzyto ankiety wiasnej
konstrukeji, ktora zawierata 4 pytania wielokrotnego
wyboru (z odpowiedziami prawidlowymi i nieprawidto-
wymi w kolejnosci losowej) oraz pytaniem zamknigtym
o skorzystanie ze $rodka wspomagajacego o znaczacym
niekorzystnym wptywie na zdrowie w ciagu 10 lat.

Wyniki

Pierwsze pytanie dotyczylo wybrania z listy 15 $rod-
kow tych, ktore uwaza si¢ za zakazane w sporcie (wyniki
przedstawiono na wykresach — rys. 2 i 3). Jedynymi
srodkami, ktore zostaly wskazane przez zdecydowana
wigkszo$¢ badanych (88,7%) jako zabronione w sporcie,
byly steroidy anaboliczno-androgenne. Erytropoetyng za
substancj¢ niedozwolong uwazato 71% ankietowanych.
Na marihuang i amfetaming, ktére w Polsce sa nielegal-
ne, pokazato odpowiednio 67,7% oraz 65,3% 0s6b bada-
nych. Pozostale zabronione substancje wskazata po-
prawnie mniej niz potowa badanych uczniow. Wszyscy
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ankietowani prawidlowo uznali preparaty witaminowe
za dozwolone. Zdecydowana wigkszo$¢ wskazala na
stosowanie niesteroidowych lekoéw przeciwzapalnych,
antybiotykow i kofeiny jako dopuszczalne. Natomiast co
piaty z ankietowanych uczniéw (22,6%) uwazal, ze w
sporcie zabroniona jest nikotyna.
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Rys. 2. Srodki prawidtowo wskazane jako zabronione w sporcie.
Figure 2. Substances indicated correctely as prohibited in sport.
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Rys. 3. Srodki prawidtowo wskazane jako dozwolone w sporcie.
Figure 3. Substances indicated correctly as allowable in sport.

W drugim pytaniu nalezalo wskaza¢ sposrod wymie-
nionych objawow fizycznych te, ktére moga by¢ nastegp-
stwem zastosowania dopingu (rys. 4 i 5). Kardiologiczne
skutki dopingu farmakologicznego zostaly wskazane
przez zdecydowana wigkszo$¢ badanych (87,1% dla
zaburzen rytmu i 91,9% dla zawatu serca). Prawie poto-
wa uczniow nie uznala obnizenia odpornosci za mozliwy
efekt dziatania $rodkéw dopingujacych. Wigkszos¢ an-
kietowanych (56,5-79%) poprawnie wybrata pozostate
niepozadane skutki przyjmowania zabronionych sub-
stancji. Co czwarty badany (19,4-26,6%) nieprawidtowo
wskazywal na objawy niezwigzane ze stosowaniem $rod-
kéw niedozwolonych.

Kolejne pytanie dotyczyto niekorzystnych psychicz-
nych skutkéw dopingu farmakologicznego (rys. 6 i 7).
Zdecydowanie wskazano na agresj¢ (88,7%), nadmierne
pobudzenie (83,1%) oraz uzaleznienie (77,4%) jako
mozliwe nastepstwa przyjmowania zabronionych $rod-
kow. Ponad potowa ankietowanych prawidtowo uznata
za psychiczne efekty niedozwolonych substancji jeszcze:
zaburzenia osobowo$ci 1 zmiany nastroju (po 56,5%)
oraz zmniejszenie odczuwania bolu (67,7%). 65,3%

badanych biednie nie uznalo irytacji jako skutku stoso-
wania dopingu, za$ ponad potowa (54,8%) mylnie sadzi-
fa, ze przyjmowanie zabronionych $rodkow zwigksza
poczucie wlasnej wartosci. Takze bezsenno$¢ 62,1%
uczniow nieprawidtowo uznata za efekt dopingu.
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Rys. 4. Objawy zdrowotne prawidlowo wskazane jako nie-
zwigzane z dopingiem.
Figure 4. Health symptoms indicated correctly as not related to

doping.
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Rys. 5. Objawy zdrowotne prawidtowo wskazane jako zwigza-
ne z dopingiem.

Figure 5. Health symptoms indicated correctly as related to
doping.
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Rys. 6. Objawy psychiczne prawidlowo wskazane jako mozli-
we skutki stosowania dopingu.

Figure 6. Psychic symptoms indicated correctly as possible
effects of doping.
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Rys. 7. Objawy psychiczne prawidtowo wskazane jako nie-
zwigzane z dopingiem.

Figure 7. Psychic symptoms indicated correctly as not related
to doping.

W pytaniu czwartym mtodziez miata wybra¢ z poda-
nych substancji pobudzajacych, uspokajajacych i poma-
gajacych utrzymaé pozadang mase ciata te, ktore uwaza
za mogace doprowadzi¢ do uzaleznienia (rys. 8 i 9). Co
dziesiaty ankietowany nie wskazat alkoholu, narkotykow
i papieroséw jako srodkoéw uzalezniajacych (prawidto-
wych odpowiedzi udzielito odpowiednio 85,5%, 89,5%
i 87,1% licealistow). Zaledwie 28,2% badanych popraw-
nie uznato $rodki przeczyszczajace za mogace prowadzi¢
do uzaleznienia. Dwa razy wigcej (56,5%) bylo wskazan
na preparaty spalajace tkanke thuszczows, ktore zawiera-
ja efedryne, kofeine i aspiryne. Duza grupa ankietowa-
nych uwazata, ze kawa, napoje energetyzujace oraz
odzywki maja dziatanie uzalezniajace (odpowiednio:
67,7%, 63,7% 1 66,1%).

Ostatnie pytanie oraz udzielone na nie odpowiedzi
zaprezentowano na wykresie (rys. 10).

Zastosowano test chi-kwadrat dla poréwnania po-
ziomu wiedzy miedzy badanymi dziewczetami a chiop-
cami oraz mig¢dzy trzema najliczniej reprezentowanymi
dyscyplinami sportowymi (hokej na trawie, pitka nozna,
siatkowka). Istotne statystycznie roznice wykazano dla
wskazan erytropoetyny i glikokortykosteroidow jako
substancji niedozwolonych — chtopcy znaczaco czgéciej
wybierali poprawnie. Dziewczgta istotnie czgéciej wska-
zywaly na anemig¢ jako objaw niezwigzany ze stosowa-
niem dopingu. Uczennice zdecydowanie rzadziej niz
uczniowie niepoprawnie wskazywaty na wzrost poczucia
wiasnej wartosci jako efekt zastosowania $rodka dopin-
gujacego. Nie wykazano istotnych statystycznie réznic w
wiedzy migdzy pitkarzami, hokeistami i siatkarzami.
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Rys. 8. Srodki prawidtowo wskazane jako mogace prowadzi¢
do uzaleznienia.
Figure 8. Means indicated correctly as addictive.
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Rys. 9. Srodki prawidtowo wskazane jako nie prowadzace do
uzaleznienia.
Figure 9. Means indicated correctly as nonaddictive.

Gdybys miat(a) pewnosc, ze nie zostanie to nigdy
wykryte, czy skorzystat(a)bys ze srodka dopingujcego,
ktdry znacznie poprawithy kondycje i osiggniecia
sportowe, ale w ciggu 10 lat spowodowatby powaine
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Rys. 10. Odpowiedzi na pytanie o skorzystanie ze $rodka do-

pingujacego.
Figure 10. Responses to question about using doping.

‘Whioski

1. W badaniu wykazano niski poziom wiedzy liceali-
stow na temat srodkow zabronionych w sporcie.

2. Ankietowani mieli niewielki zaséb wiadomosci
o niepozadanych efektach fizycznych i psychicznych
dopingu.

3. Mtlodziez nie miata Swiadomosci uzalezniajacego
dziatania $rodkow wspomagajacych stosowanych przez
Sportowcow.

4. Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w
poziomie wiedzy miedzy dziewczetami a chlopcami oraz
miedzy uczniami uprawiajagcymi hokej na trawie, pitke
nozng i siatkowke.

5. Dla czesci zbadanej grupy osiaganie jak najlep-
szych wynikéw sportowych jest wazniejsze niz konse-
kwencje zdrowotne substancji stosowanych dla popra-
wienia osiggnigc.
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Streszczenie

Zagadnienia zwigzane z ochrong informacji w podmiotach leczni-
czych, w tym danych o stanie zdrowia pacjentow, stwarzaja wiele
problemdéw natury teoretycznej, ale takze praktycznej ze wzgledu
na fakt krzyzowania si¢ uregulowan prawnych dotyczacych ochro-
ny danych oraz konieczno$ci zapewnienia prawidlowego procesu
$wiadczen medycznych.

Autorzy publikacji poddali analizie zasadno$¢ dokonanych w
polskim ustawodawstwie zmian, wigzacych si¢ z koniecznos$cia
prowadzenia dokumentacji medycznej w formie elektroniczne;j
przez podmioty lecznicze prowadzone takze przez takie pod-
mioty jak fundacje i stowarzyszenia.

Niniejsze opracowanie przedstawia obowiazki fundacji i stowarzy-
szen jako administratoréw danych osobowych pacjentow, w tym
nowe obowiazki zwigzane z koniecznoscia prowadzenia tej e-
dokumentacji medycznej. Pod rozwagg poddano takze kwestie
kluczowe dla owego zagadnienia, w szczegélnosci zwigzane z
ochrong przed nieuprawnionym dostgpem do danych osobowych
pacjentéow o charakterze wrazliwym, a takze szczegétowo rozwa-
zono zasadno$¢ zmian prawa w tym zakresie.

Stowa kluczowe: ochrona danych osobowych, podmioty lecznicze,
dokumentacja medyczna, elektroniczna dokumentacja medyczna.

Wstep

Przedmiot rozwazan opracowania stanowig przede
wszystkim wynikajace z przepisow Ustawy o ochronie
danych osobowych obowiazki takich podmiotéw wyko-
nujacych dzialalno$¢ lecznicza, jak fundacje i stowarzy-
szenia [1].

Wobec zmian, do jakich zobowigzane zostang pod-
mioty lecznicze w zwiazku z konieczno$ciag wdrozenia
elektronicznych systemow przetwarzania informacji, nie
sposob poming¢ tej problematyki. Przygotowania do
wprowadzenia w Polsce od 1 sierpnia 2014 r. systemu
elektronicznej dokumentacji medycznej, jej przesytania
1 magazynowania stwarzajag nowe problemy podmiotom
leczniczym.

Na wstepie nalezy wskazaé, iz problematyka ochro-
ny informacji w podmiotach leczniczych, w tym danych

Summary

The issue of information security in medicinal entities, inclu-
ding the data in patients’ medical records, causes many theore-
tical as well as practical problems. The main reason for this is
the intersection of legal regulations referring to data security
and the necessity to provide the proper medical benefits pro-
cess.

The authors of the publication have analyzed the relevance of
the changes made in Polish legislation, which are related to the
necessity of keeping medical records in electronic form by
medicinal entities also run by foundations and associations.

The present study describes the responsibilities of foundations
and associations as administrators of patients’ personal data,
including the new duties related to the requirement of keeping
medical e-records. Some other significant issues that have been
taken into consideration are related to protecting personal data
of sensitive nature patients from an unauthorized access, and
the relevance of the changes in legislation in this aspect has
also been analyzed in detail.

Key words: personal data security, medicinal entities, medical
records, medical e-records.

o stanie zdrowia pacjentdow, jest problematyka trudng
1 stwarzajacg wiele probleméw zaré6wno na plaszczyznie
teoretycznej, jak praktycznej, w szczegolnosci ze wzgle-
du na fakt krzyzowania si¢ rozmaitych uregulowan
prawnych dotyczacych ochrony danych — w tym tajem-
nicy lekarskiej, poufnosci danych osobowych — oraz
koniecznos$ci zapewnienia prawidlowego procesu §wiad-
czen medycznych.

Wykonywanie dzialalno$ci leczniczej a ustawa o ochro-
nie danych osobowych

W swietle przepisoéw Ustawy o dziatalno$ci leczni-
czej [2] fundacja lub stowarzyszenie moga prowadzic¢
dziatalno$¢ leczniczg polegajaca na udzielaniu $wiad-
czeh zdrowotnych (art. 4 ust. 1 pkt 5). Swiadczenia
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zdrowotne, zgodnie z przepisami ww. ustawy, sa to
dziatania shizace zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu
lub poprawie zdrowia oraz inne dziatania medyczne,
wynikajace z procesu leczenia lub przepisow odrgbnych
regulujacych zasady ich wykonywania. Fundacja czy
stowarzyszenie, dzialajac jako podmiot leczniczy, reali-
zuje $wiadczenia zdrowotne w ramach prowadzonego
przezen przedsigbiorstwa.

Podmioty lecznicze w ramach wykonywanej dziatalno-
$ci gospodarczej czy tez statutowej s3 podmiotami groma-
dzacymi i przetwarzajacymi dane osobowe. Jednoznaczne
jest zatem, iz w tym zakresie podlegaja regulacjom aktow
prawnych normujacych ochrone danych osobowych. Udzie-
lanie $wiadczen zdrowotnych wiaze si¢ z tworzeniem zbio-
row danych oraz ich przetwarzaniem, takze przy uzyciu
systemow informatycznych. W zwigzku z powyzszym
z chwilag rozpoczecia dziatalnosci leczniczej podmiot lecz-
niczy staje si¢ administratorem danych osobowych, ciazy
wigc na nim obowigzek zabezpieczenia danych przed nie-
uprawnionym dostepem, zapewnienie ich poufnosci i inte-
gralnosci.

Gromadzac dane osobowe, rozumiane przez ustawo-
dawce jako wszelkie informacje dotyczace zidentyfiko-
wanej lub mozliwej do zidentyfikowania osoby fizycznej
(art. 40 uvodo), administrator danych jest obowigzany
zglosi¢ zbior danych do rejestracji do Generalnego In-
spektora Ochrony Danych Osobowych [3], o ile obowia-
zek takiego zgloszenia nie podlega wylaczeniu na mocy
przepiséw tejze ustawy.

Zgodnie z art. 43 ust. 1 pkt 5 uodo z obowigzku reje-
stracji zbioru danych zwolnieni sg administratorzy da-
nych dotyczacych osob korzystajacych z ustug medycz-
nych. Nie podlega tym samym obowiazkowi zgloszenia
do rejestracji zbior danych pacjentéw, na rzecz ktorych
$wiadczone s3 uslugi medyczne przez podmiot leczni-
czy, jakim jest fundacja czy stowarzyszenie.

W odniesieniu do danych osobowych pracownikow
zatrudnionych w podmiotach leczniczych ich rejestracja
podlega rowniez wylaczeniu. Zgodnie z art. 43 ust. 4
uodo administrator nie ma obowiazku rejestracji zbioru
danych osobowych przetwarzanych przez niego w
zwiazku z zatrudnieniem u niego, $wiadczeniem na jego
rzecz ushug na podstawie umoéw cywilnoprawnych oraz
0s6Ob u niego zrzeszonych lub uczacych sig.

Jednakze sam fakt braku koniecznosci dokonania przez
podmiot leczniczy zgloszenia zbioréw danych do GIODO
nie oznacza, iz podmioty te nie sa zobowigzane do prze-
strzegania przepisow uodo w pozostatym zakresie [3].

Nalezy mie¢ na wzgledzie, ze podmiot leczniczy, ja-
kim jest fundacja czy stowarzyszenie, wykonuje takze
operacje zwigzane z przetwarzaniem danych. Przez prze-
twarzanie danych rozumie si¢ jakiekolwiek operacje
wykonywane na danych osobowych, takie jak: zbieranie,
utrwalanie, przechowywanie, opracowywanie, zmienia-
nie, udostepnianie i usuwanie.

Art. 27 uodo zabrania przetwarzania danych o stanie
zdrowia z wyjatkiem sytuacji, gdy dokonywane jest ono
w celu ochrony stanu zdrowia, $wiadczenia uslug me-

dycznych lub leczenia pacjentdw przez osoby trudnigce
si¢ zawodowo leczeniem lub $wiadczeniem innych ustug
medycznych, zarzadzania udzielaniem ustug medycz-
nych. Stworzono tez pelne gwarancje ochrony tychze
danych.

Dopuszczalne jest takze przetwarzanie danych nie-
zbedne do wykonania zadan przez administratora w
stosunku do pracownikéw i innych osob, a zakres prze-
twarzania zostat okreslony w ustawie.

Dane osobowe w dokumentacji medycznej

Podmiot leczniczy dane osobowe pacjentéw groma-
dzi w zwiazku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych.
Dane te zawarte sg przede wszystkim w dokumentacji
medycznej, do ktorej prowadzenia podmiot leczniczy
zobowigzany jest na podstawie Rozporzadzenia Ministra
Zdrowia w sprawie rodzajow i1 zakresu dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania [4].

Dokumentacja medyczna zgodnie z art. 25 Ustawy
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta [5] po-
winna zawierac:

1/ oznaczenie pacjenta, pozwalajagce na ustalenie jego
tozsamosci:

a) nazwisko i1 imi¢ (imiona),

b) date urodzenia,

¢) oznaczenie pfci,

d) adres miejsca zamieszkania,

e) numer PESEL, jezeli zostal nadany, w przypadku
noworodka — numer PESEL matki, a w przypadku osob,
ktore nie maja nadanego numeru PESEL — rodzaj i nu-
mer dokumentu potwierdzajacego tozsamosé,

f) w przypadku, gdy pacjentem jest osoba matoletnia,
catkowicie ubezwtasnowolniona lub niezdolna do §wia-
domego wyrazenia zgody — nazwisko i imi¢ (imiona)
przedstawiciela ustawowego oraz adres jego miejsca
zamieszkania;

2/ oznaczenie podmiotu udzielajacego §wiadczen zdro-
wotnych ze wskazaniem komorki organizacyjnej, w ktorej
udzielono $wiadczen zdrowotnych;

3/ opis stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu
$wiadczen zdrowotnych;

4/ date sporzadzenia.

Dokumentacj¢ medyczng zgodnie z § 2 rozporzadze-
nia w sprawie rodzajoéw i zakresu dokumentacji medycz-
nej oraz sposobu jej przetwarzania mozna podzieli¢ na:

1/ dokumentacj¢ indywidualng, ktéra odnosi si¢ do
poszczegolnych pacjentdw korzystajacych ze Swiadczen
zdrowotnych, dzielacg si¢ na:

a) wewnetrzng, przeznaczong na potrzeby podmiotu
udzielajacego §wiadczen zdrowotnych i obejmujaca:

— histori¢ zdrowia i choroby;

— histori¢ choroby;

— kart¢ noworodka;

— kart¢ indywidualnej opieki pielggniarskie;j;

— karte indywidualnej opieki prowadzonej przez po-

tozna;
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— karte wizyty patronazowe;j;

— karte wywiadu srodowiskowo-rodzinnego;

b) zewnetrzng, przeznaczong na potrzeby pacjenta ko-
rzystajacego ze S$wiadczen zdrowotnych udzielanych
przez podmiot, uwzglgdniajaca:

— skierowanie do szpitala lub innego podmiotu;

— skierowanie na badanie diagnostyczne lub konsul-

tacje;

— za$wiadczenie, orzeczenie, opini¢ lekarska;

— karte przebiegu ciazy;

— kartg informacyjna z leczenia szpitalnego;

2/ dokumentacj¢ zbiorcza — odnoszaca si¢ do ogdtu
pacjentéw lub okre$lonych grup pacjentéw korzystaja-
cych ze $wiadczen zdrowotnych.

W praktyce w sktad dokumentacji medycznej wcho-
dza wszelkie dokumenty opisujace przebieg pobytu
pacjenta w podmiocie leczniczym, a wigc wpisy w ksie-
dze przyje¢ do szpitala, w historii choroby, do ktorej
zalgcza si¢ wyniki wszelkich badan diagnostycznych,
testy, opisy terapii, karty pielegnacyjne, zlecenia, karty
zastosowania przymusu itd., a ponadto karta informacyj-
na oraz informacje o wypisie ze szpitala.

Nie sposdb nie wzigé¢ pod uwage wartosci informacji
— zawartych w dokumentacji medycznej — dla samego
pacjenta, ktore to informacje stanowia tajemnice lekar-
ska, dotycza bezposrednio zycia prywatnego pacjenta, a
nadto podlegaja ochronie na mocy przepisow o ochronie
danych osobowych. Nie mozna réwniez zaprzeczyc¢, ze
od informacji zawartych w dokumentacji medycznej,
danych jakby nie byto poufnych, zalezy zdrowie pacjen-
ta, a moze takze zalezeC status zawodowy, spoteczny,
rodzinny.

Dokumentacja medyczna w $wietle powyzszego za-
wiera szereg informacji o pacjencie podlegajacych
ochronie. Dane osobowe pacjentow, zwlaszcza w zakre-
sie zwigzanym ze stanem zdrowia, naleza do danych
okre$lonych mianem danych wrazliwych. Stad tez tak
wazka role pelni w podmiotach leczniczych ochrona
danych osobowych oraz tajemnicy lekarskie;.

Sposéb postepowania z dokumentacja medyczna

Sposob postgpowania z danymi zwartymi w doku-
mentacji medycznej okreslaja powszechnie obowiazuja-
ce przepisy — od ustaw, poprzez rozporzadzenia — ale
takze wewnetrzne akty prawne podmiotu leczniczego, do
ktérych wprowadzenia sg one zobowigzane, przyjmujace
forme regulaminow, instrukcji, procedur czy polityk.

Dokumentacja medyczna zawierajaca dane osobowe,
w tym dane wrazliwe, a nadto objete tajemnica lekarska,
zgodnie z § 80 rozporzadzenia moze by¢ prowadzona
takze w formie elektronicznej, gdy spelnia ponizej wy-
mienione warunki:

— zabezpieczenie dokumentacji przed uszkodzeniem
lub utrata,

— zachowanie integralno$ci i wiarygodnosci doku-
mentacji,

— staty dostep do dokumentacji 0s6b uprawnionych
oraz zabezpieczenie zbioru informacji przed dostepem
0s0b nieuprawnionych,

—identyfikacja osoby udzielajacej $wiadczen zdro-
wotnych i rejestrowanych przez nig zmian,

—udostepnienie dokumentacji w formacie XML i PDF,

— eksport catosci danych w formacie XML w sposob
zapewniajacy mozliwo$¢ odtworzenia tej dokumentacji
w innym systemie teleinformatycznym,

— sporzadzanie wydrukow.

Dane osobowe, ktore zawiera dokumentacja medyczna,
podlegaja szczegblnej ochronie. Kierownik podmiotu lecz-
niczego powinien okresli¢ sposob jej przechowywania,
uwzgledniajac w szczegdlnosci:

— poufnos¢,

— mozliwos¢ dostepu 0sob nieupowaznionych,

— zniszczenie lub zagubienie.

Sposob 1 zakres udostgpnienia danych zalezy od in-
stytucji wnioskujacej lub od zgody samego pacjenta na
ich udostepnienie. Inaczej ksztattuje si¢ zestaw danych
(dokumentacji medycznej) mozliwy do udostgpnienia,
o ktory wnioskuja np. jednostki badawcze, a inaczej
organy panstwowe, jak np. prokuratura, policja, Zaktad
Ubezpieczen Spolecznych, instytucje ubezpieczeniowe,
czy wreszcie upowaznieni cztonkowie rodzin [6].

Problematyka elektronicznego dostepu do informacji
osobopoznawczych

Dnia 1 stycznia 2012 r. weszla w zycie Ustawa
o systemie informacji w ochronie zdrowia [6]. Artykut 56
usioz zawiera zapis dotyczacy nowelizacji art. 24 Usta-
wy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, w na-
stepujacym brzmieniu ,,dokumentacj¢ medyczng prowa-
dzi si¢ w postaci elektronicznej”, ustanawiajac jednak
vacatio legis wskazanego przepisu do dnia 31 lipca 2014 r.
Do tego czasu dokumentacja moze by¢ prowadzona
zardbwno w wersji papierowej, jak i elektronicznej. Wo-
bec powyzszego od dnia 1 sierpnia 2014 r. cata doku-
mentacja medyczna pacjentéw bedzie musiata by¢ pro-
wadzona wylacznie w postaci elektroniczne;j.

W ocenie GIODO stopien informatyzacji minimali-
zuje problemy zwigzane z ochrong danych w placow-
kach $wiadczacych pomoc medyczng, ze wzglgdu na
fakt, iz tworcy systemoéw informatycznych majg $wia-
domos¢, iz systemy te musza sprosta¢ wielu wymaga-
niom okreslonym w prawie. GIODO podkresla réwniez,
ze podstawowym problemem zwigzanym z ochrong
danych osobowych pacjentow bgda — w zwiazku z digi-
talizacja dokumentacji medycznej — wytacznie wlamania
do systemow informatycznych, wykradania z niego da-
nych czy nieprzestrzeganie procedur zwigzanych z ich
zabezpieczeniem [7].

Jednak w ocenie autoré6w problemow zwigzanych
z elektronicznym przetwarzaniem informacji, ktore z jednej
strony s3 danymi osobowymi, z drugiej za$ podlegaja



184 Martyna Popiotek i inni

ochronie jako tajemnica lekarska, jest znacznie wiece;j,
1 to zardbwno w plaszczyznie prawnej, jak i ekonomiczne;.

W pierwszej kolejnosci nalezy wskazac, ze ustawo-
dawca, wprowadzajac obowiazek prowadzenia przez
podmioty lecznicze e-dokumentacji, nie okreslit, czy
kazdy lekarz powinien mie¢ dostep do catosci dokumen-
tacji medycznej. Wiele watpliwosci budzi stanowisko,
zgodnie z ktérym do wielu informacji o pacjencie po-
winni mie¢ dostep wszyscy lekarze placowki medycznej,
a bulwersujace wrecz jest stwierdzenie, ze wigkszos¢
chorych zgodzitaby si¢ na wskazane powyzej udostep-
nienie informacji o ich stanie zdrowia [8].

Takie domniemanie zagraza prawu do prywatno$ci
jednostki i stwarza ogromne pole do naduzy¢, jesli wziaé
pod uwage, ze kazdy podmiot leczniczy bedzie miat
odrebne regulacje w tej materii. Brak precyzyjnych
wskazan, jakie dane i w jakich sytuacjach mogg zostac
udostepnione powszechnie lekarzom danego podmiotu
leczniczego, stanowi wigc powazne niedopatrzenie, ktd-
re w praktyce doprowadzi¢ moze do ujawnienia tajemni-
cy lekarskiej oraz naruszenia poufnosci danych osobo-
wych o charakterze wrazliwym i to bez wzgledu na to,
czy podmiotem leczniczym bedzie fundacja, stowarzy-
szenie czy jednostka szpitalna.

E-dokumentacja medyczna w podmiotach leczniczych
prowadzonych przez fundacje i stowarzyszenia

Nalezy mie¢ na wzgledzie, ze przetwarzanie danych
w formie elektronicznej spowoduje konieczno$¢ wpro-
wadzenia w podmiotach leczniczych — takze tych mniej-
szych, prowadzonych przez fundacje czy stowarzyszenia
— dodatkowych srodkow ochrony danych osobowych.
Ustawodawca naktada na administratora danych obo-
wigzek zabezpieczenia danych osobowych, w szczeg6l-
nosci przez:

— zastosowanie $rodkow technicznych i organizacyj-
nych, zapewniajacych ochrong odpowiednia do zagrozen
oraz kategorii danych objetych ochrong (art. 36 ust. 1
uodo),

— zabezpieczenie danych przed ich udostgpnieniem
osobom nieupowaznionym, zabraniem przez osobg¢ nie-
uprawniona, przetwarzaniem z naruszeniem ustawy oraz
zmiang, utratg lub zniszczeniem (art. 36 ust. 1 uodo),

— prowadzenie dokumentacji opisujacej sposob prze-
twarzania danych oraz $rodkoéw technicznych i organiza-
cyjnych zapewniajacych ochrone danych (art. 36 ust. 2
uodo).

Rozporzadzenie Ministra Spraw Wewnetrznych i Ad-
ministracji w sprawie dokumentacji przetwarzania danych
osobowych oraz warunkow technicznych i organizacyj-
nych, jakim powinny odpowiada¢ urzadzenia i systemy
informatyczne stuzace do przetwarzania danych osobowych
[9], precyzuje obowiazek dotyczacy ww. dokumentacji.
Na dokumentacj¢ sktada si¢ polityka bezpieczenstwa
i instrukcja zarzadzania systemem informatycznym stuza-
cym do przetwarzania danych osobowych (§ 3 ust. 1). Roz-

porzadzenie wskazuje na obowiazek wyznaczenia admini-
stratora bezpieczenstwa informacji, nadzorujacego prze-
strzeganie zasad ochrony danych osobowych [10]. Admini-
strator danych zwolniony jest z tego obowiazku w przypad-
ku osobistego wykonywania tych czynnosci (art. 36 ust. 3
uodo), co w praktyce jest mato prawdopodobne w placow-
kach medycznych.

Konieczno$¢ wprowadzenia w podmiotach medycz-
nych — bez wzgledu na to, przez jaki podmiot sa one
prowadzone — dodatkowych wewnetrznych aktow praw-
nych, jak polityka bezpieczenstwa i instrukcja zarzadza-
nia systemem informatycznym stuzacym do przetwarza-
nia danych osobowych, a takze w wigkszosci tych pla-
cowek powotania administratora bezpieczenstwa infor-
macji (ABI) spowoduje znaczne podwyzszenie kosztow
obstugi tychze jednostek. Niejednokrotnie wigzaé sie
bedzie z konieczno$ciag stworzenia nowego stanowiska
pracy dla ABI, czy tez zlecenia wykonywania tychze
ustug przedsigbiorstwu zewnetrznemu, co w przypadku
podmiotéw medycznych stanowié bedzie znaczace ob-
cigzenie finansowe.

Oproécz powyzszego nalezy takze podkresli¢, iz na-
bycie i wdrozenie przez podmiot leczniczy, prowadzony
przez fundacje czy stowarzyszenie, specjalistycznego
oprogramowania informatycznego, stuzacego do prowa-
dzenia e-dokumentacji wygeneruje ogromne koszty dla
tychze podmiotow, wigzace si¢ prawdopodobnie z ko-
niecznoscig zawarcia umoéw kredytowych czy leasingo-
wych w celu dostosowania swojej dziatalno$ci do po-
wszechnie obowigzujacych przepisow prawa.

Uwagi koncowe

W ocenie autoréw nie sposéb uzna¢ wprowadzonych
w polskim ustawodawstwie zmian i obligatoryjnego
prowadzenia e-dokumentacji medycznej — w kontekscie
obowiazkéw wynikajacych z przepisow o ochronie da-
nych osobowych i ich przetwarzania w podmiotach lecz-
niczych prowadzonych przez fundacje i stowarzyszenia
— za racjonalne. Natomiast ekonomiczne obcigzenie
tychze podmiotow, w zwigzku z konieczno$cig wprowa-
dzenia zmian w zakresie gromadzenia, przechowywania
i przetwarzania danych medycznych, moze doprowadzi¢
czes¢ tych placowek do likwidacji.
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MARTYNA POPIOLEK, PAWEL GROCKI, JACEK ZIELINSKI

Wydziat Nauk o Zdrowiu UMP
Katedra i Zaktad Organizacji i Zarzadzania Opiece Zdrowotnej
Kierownik: dr hab. M.D. Glowacka

Streszczenie

Przepisy ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci
leczniczej wniosty wiele watpliwosci, zwiazanych migdzy
innymi z realizacjg $wiadczen zdrowotnych przez podmioty
lecznicze (w tym fundacje) na gruncie prawa pracy.

Autorzy niniejszego opracowania podjeli probe udzielenia
odpowiedzi na pytania: czy w $wietle obowiazujacych przepi-
sow przedsigbiorstwo realizujace §wiadczenia medyczne w ra-
mach fundacji, jako podmiotu leczniczego, moze by¢ — w Scisle
okreslonych stanach faktycznych — wyodrgbnione zaréwno
finansowo jak i organizacyjnie, a zatem czy moze by¢ uznane
za pracodawce w rozumieniu art. 3 Kodeksu pracy, a takze czy
jednostka wyodrebniona w strukturze organizacyjnej utracita
status pracodawcy w zwigzku ze zmianami wprowadzonymi
Ustawg o dziatalnosci lecznicze;j.

Stowa kluczowe: podmiot leczniczy, przedsigbiorstwo podmio-
tu leczniczego, pracodawca wewngtrzny, wyodrebniona jed-
nostka organizacyjna.

Summary

The regulations of the Act on Medical Activity of 15 April
2011 generated doubts related not only to medical benefits
realization by medicinal entities like foundations, including the
Labour Law ground.

The authors of the present study have made the attempt to
answer the questions like: can the enterprise executing medical
benefits within the framework of a foundation as a medicinal
entity be, in the light of the regulations in force — in clearly
defined factual findings — separated financially as well as
organizationally, and thus whether it can be considered as the
employer as defined in regulations of Article III of the Labour
Code, and whether the unit singled out from the industrial
setup loses the attribute of an employer in relation to the chan-
ges introduced by the Medical Activity Legislation.

Key words: medicinal entity, medical entity’s enterprise, inter-
nal employer, separated industrial unit.

Wstep

Przepisy ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dzia-
Talnosci leczniczej [1] (dalej: udl) wniosty wiele watpliwo-
$ci co do wprowadzonych rozwigzan prawnych zwigzanych
nie tylko z realizacjg $wiadczen zdrowotnych przez pod-
mioty lecznicze (w tym fundacje), ale takze na wielu innych
plaszczyznach — w tym na gruncie prawa pracy.

Przed wejsciem w zycie ww. ustawy fundacja wyko-
nywala $wiadczenia zdrowotne w ramach wyodrebnionej
na podstawie jej statutu jednostki organizacyjnej, jaka byt
niepubliczny zaktad opieki zdrowotnej. W poprzednim
stanie prawnym to niepubliczny zaklad opieki zdrowotnej
byt z reguly pracodawca dla zatrudnionych w nim pra-
cownikdéw w rozumieniu art. 3 Kodeksu pracy [2].

W obecnym stanie prawnym, zgodnie z art. 205 udl,
niepubliczne zaktady opieki zdrowotnej sg przedsigbior-
stwami podmiotu leczniczego — organu zatozycielskiego,
czyli fundacji, na podstawie za$ art. 210 ust. 1 udl pra-
cownicy zatrudnieni w niepublicznych zaktadach opieki
zdrowotnej stali si¢ pracownikami odpowiednich pod-
miotow leczniczych — fundacji, stowarzyszen, spolek
prawa handlowego itd.

Wobec powyzszego wydawac¢ by si¢ moglo, ze
przedsigbiorstwo podmiotu leczniczego bedacego funda-
cja — dziatajace uprzednio jako wyodrebniona w jej
strukturze jednostka organizacyjna — stracito status pra-
codawcy.

Przedsi¢biorstwo podmiotu leczniczego jako praco-
dawca

Na wstepie rozwazan nalezy udzieli¢ odpowiedzi na
pytanie, czy w §wietle obowiazujacych przepiséw prawa
pracy przedsigbiorstwo podmiotu leczniczego bgdacego
fundacja mogloby zosta¢ uznane za pracodawce.

Zgodnie z definicja zawarta w art. 3 Kodeksu pracy
pracodawca jest jednostka organizacyjna, choéby nie
posiadata osobowos$ci prawnej, a takze osoba fizyczna,
jezeli zatrudniaja one pracownikow.

Uzyskanie statusu pracodawcy przez pozbawiong
osobowosci prawnej samodzielng jednostke organizacyj-
ng uzaleznione jest od tacznego spelnienia dwoch prze-
stanek, tj.: organizacyjnego wyodrgbnienia przedmioto-
wej jednostki w strukturze danego podmiotu oraz przy-
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znania jej tzw. zdolno$ci pracodawczej. W przypadku
spetnienia wskazanych przestanek jednostka organiza-
cyjna uzyskuje podmiotowos$¢ prawng w zakresie prawa
pracy. W tym miejscu nalezy podkresli¢, iz wyposazenie
w zdolno$¢ w zakresie prawa pracy jednostek organiza-
cyjnych nie jest rownoznaczne z przyznaniem tym jed-
nostkom zdolnosci cywilnoprawnej w obrocie prawnym
[3]. Podobnie jak zdolno$¢ osoby fizycznej do zatrud-
niania pracownikow nie jest uzalezniona od zadnych
dodatkowych warunkow, w szczegdlnosci przystuguje
réwniez osobom ograniczonym w zdolnosci do czynno-
$ci prawnych lub pozbawionym tej zdolno$ci [4].

Zgodnie z utrwalonym w orzecznictwie stanowis-kiem,
ktore po raz pierwszy wyrazone zostalo w wyroku Sadu
Najwyzszego z dnia 6 listopada 1991 r., w sprawie sygn. akt
I PRN 57/91, kazda osoba prawna jest pracodawca w rozu-
mieniu art. 3 KP dla zatrudnionych przez nig pracownikow,
chyba Ze dla niektorych z nich za praco-dawcg nalezy uznaé
jednostke organizacyjng stanowigca jakas jej cze$é sktado-
w3, mimo nieposiadania przez nig osobowosci prawne;.

W doktrynie utrwalony jest poglad, zgodnie z ktérym
aby uzna¢ jednostke organizacyjng osoby prawnej za pra-
codawcg musza zosta¢ spelnione nastepujace przestanki:

— mozliwo$¢ dokonywania czynnosci z zakresu prawa

pracy w szczegolnosci zatrudnianie pracownikow

— wyodrgbnienie organizacyjne

— wyodrgbnienie finansowe [5].

Sad Najwyzszy w wyroku z dnia 7 listopada 1995 r.,
w sprawie sygn. akt [ PRN 84/95 wskazat, iz pracodaw-
ca moze by¢ takze jednostka organizacyjna nie begdaca
osoba prawna ani wchodzaca w jej sktad. W szczegdlno-
$ci dotyczy to wyodrebnionej jednostki organizacyjnej
spotki cywilnej zatrudniajacej pracownikow.

W $wietle powyzszego jednoznaczne jest, ze jezeli
przedsigbiorstwo podmiotu leczniczego — fundacji:

1) otrzyma statutowe upowaznienie do dokonywania
czynnosci prawnych w zakresie stosunkow pracy we
whasnym imieniu” [6] z jednoczesnym wskazaniem 0sob
uprawnionych do skladania o$wiadczen woli w jego
imieniu jako pracodawcy oraz

2) zostanie wyodrebnione organizacyjnie i finansowo
w wewngtrznych przepisach,

wowczas na gruncie art. 3 Kodeksu pracy nabedzie
status pracodawcy.

Wyodrebnienie pod wzgledem organizacyjnym przed-
siebiorstwa podmiotu leczniczego

Nie budzi zasadniczych watpliwosci mozliwo$¢ za-
warcia w statucie fundacji upowaznienia dla okreslonej

w tym miejscu nalezy wskaza¢ iz za pracodawcg, w ro-
zumieniu art. 3 KP, uwaza¢ nalezy taka jednostke organizacyj-
na, ktéra jest uprawniona do samodzielnego zatrudniania pra-
cownikéw, nie mozna jednak uzna¢ za pracodawce jednostki
organizacyjnej, ktorej kierownik przyjmuje i zwalnia pracow-
nikdw wylacznie na podstawie upowaznienia (uchwata SN z 16
listopada 1977 r., sygn. akt I PZP 47/77).

osoby — np. dyrektora jednostki — do dokonywania czyn-
nosci z zakresu prawa pracy w imieniu jednostki, czy tez
udzielenia przez zarzad fundacji pelnomocnictwa do
dokonywania czynnosci we wskazanym zakresie w
imieniu jednostki. Jednak aby udzieli¢ twierdzacej od-
powiedzi na pytanie, czy przedsigbiorstwo podmiotu
leczniczego moze zosta¢ uznane za pracodawce w Swie-
tle art. 3 Kodeksu pracy, nalezy rozwazy¢, czy faktycz-
nie owo przedsigbiorstwo moze zosta¢ organizacyjnie i fi-
nansowo wyodrebnione.

W pierwszej kolejnosci przedsigbiorstwo podmiotu
leczniczego powinno zostaé wyodrebnione w statucie fun-
dacji jako jednostka organizacyjna realizujaca $wiadczenia
zdrowotne pod firma: np. Fundacja X — Zaklad Opieki
Zdrowotnej, co uczynione powinno by¢ w formie jednego
z postanowien statutu. Nalezy jednak wskaza¢, iz samo
wyodrebnienie w statucie fundacji jednostki organizacyjnej
nie pozwala uznac jej za pracodawcg.

Wyodrebnienie organizacyjne to wyodrgbnienie z ma-
jatku — w tym przypadku podmiotu leczniczego — odrgb-
nych zespotow sktadnikow materialnych i niematerialnych.
Wydaje si¢ takze konieczne, aby jednostka byta wyodreb-
niona w strukturze organizacyjnej podmiotu jako np. dziat,
wydziat, oddziat itd.

Wyodrgbnieniu organizacyjnemu musi towarzyszy¢
wyposazenie jednostki organizacyjnej ,,w niezbedne Srodki
i urzadzenia umozliwiajgce organizowanie pracy i kierowa-
nie jej procesem” [7]. Funkcjonowanie wyodrebnionej
organizacyjnie jednostki jako pracodawcy zwigzane jest
bezposrednio z okreSlong czgécig majatku macierzystej
osoby prawnej lub innej jednostki organizacyjne;.

Zasadne jest twierdzenie, iz przedsi¢biorstwo pod-
miotu leczniczego moze posiada¢ wyodrebniony majatek
shuzacy do realizacji §wiadczen zdrowotnych. Zgodnie
z brzmieniem art. 17 i art. 22 udl podmiot leczniczy
realizujacy $wiadczenia zdrowotne jest obowigzany
speli¢ nastgpujace warunki:

1. posiada¢ pomieszczenia lub urzadzenia odpowiada-
jace normatywnym wymaganiom (odpowiednim do rodzaju
wykonywanej dzialalnosci leczniczej oraz zakresu udzie-
lanych $wiadczen zdrowotnych, dotyczacym: warunkow
ogolnodostepnych, sanitarnych i instalacyjnych);

2. stosowa¢ wyroby odpowiadajace wymaganiom usta-
wy z dnia 20 maja 2010 roku o wyrobach medycznych (Dz.
U. Nr 107, poz. 679 oraz z 2011 r. Nr 102, poz. 586);

3. zapewni¢ udzielanie §wiadczen zdrowotnych wy-
lacznie przez osoby wykonujace zawdd medyczny oraz
spelniajace wymagania zdrowotne okreslone w odreb-
nych przepisach;

4. zawrze¢ w zakresie okre§lonym w art. 25 udl umo-
we ubezpieczenia:

a) odpowiedzialnosci cywilnej,

b) na rzecz pacjentéw z tytutu zdarzen medycznych
okres$lonych w przepisach o prawach pacjenta i Rzeczni-
ku Praw Pacjenta — w przypadku podmiotu prowadzace-
go szpital.

Ponadto w rozumieniu ustawy o dziatalnosci leczniczej
przedsiebiorstwo podmiotu leczniczego jest jednostka lo-
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kalna w rozumieniu przepisow o statystyce publicznej, dla
ktorej nie sporzadza si¢ odrebnego bilansu, chyba ze pod-
miot leczniczy postanowi inaczej w regulaminie organiza-
cyjnym. Mozliwe jest zatem, aby na mocy postanowien
regulaminu organizacyjnego przedsigbiorstwo podmiotu
leczniczego bylo podmiotem, dla ktdrego sporzadzany
bedzie odrgbny — od podmiotu macierzystego — bilans.
Nalezy przy tym wskazaé, iz zgodnie z definicja Gtow-
nego Urzedu Statystycznego jednostka lokalna jest to
zorganizowana cato$¢ (zaktad, oddziat, filia) potozona
w miejscu zidentyfikowanym odrgbnym adresem, pod
ktérym lub z ktérego prowadzona jest dziatalnos$¢ przez
co najmniej jedng osobe pracujaca.

Oczywiste jest, iz w $wietle powyzszych rozwazan
nie sposob przyjaé, aby przedsigbiorstwo podmiotu lecz-
niczego nie moglo by¢ wyodrebnione pod wzgledem
organizacyjnym z jednostki tworzacej — fundacji.

Wyodrebnienie pod wzgledem finansowym przedsie-
biorstwa podmiotu leczniczego

W zwiazku z istnieniem mozliwo$ci wyodrebnienia
organizacyjnego przedsigbiorstwa podmiotu leczniczego
w jego strukturze, nalezy pod rozwage poddaé kwestie,
czy rowniez mozliwe jest takie wyodrgbnienie na ptasz-
czyznie finansowe;j.

Wymaga podkreslenia, iz wyodrebnienie finansowe
jednostki — przedsicbiorstwa — nie jest rownoznaczne z jej
pelng samodzielnoscig. Przyjmuje si¢, iz jest to stan, w
ktorym mozliwe jest przyporzadkowanie kosztow i przy-
chodow, naleznosci i zobowigzan do okreslonej jednostki.
Wobec tego przedmiotowe wyodrebnienie nie musi zawsze
pociaga¢ za sobg konsekwencji w sferze gospodarczej.
Podobnie jak w przypadku wyodrebnienia oddziatu spotki
prawa handlowego dalej bedzie on pozostawat jej integral-
ng czescig, w zwiazku z czym to spotka w razie zaistnienia
takiej koniecznosci, zobowigzana bedzie do ,.finansowania”
dziatalnosci oddziatu [3].

Jak stusznie wskazuje P. Waz, ,,wyodrebnienie fi-
nansowe w analizowanym kontekscie nalezy w glowne;j
mierze rozumie¢ jako samodzielno$¢ w zakresie realiza-
cji (tu: formalnego wykonywania) zobowigzan finanso-
wych wynikajacych ze stosunku pracy, co teoretycznie
sprowadza si¢ do obowiazku wyplaty wynagrodzenia
i innych $wiadczen zwiazanych z pracg” [3]. Nalezy
podkresli¢, iz jednostka — co do zasady — nie prowadzi
samodzielnej polityki finansowej na zasadach odrgbno-
$ci majatkowej.

Pracodawca bedacy jednostka organizacyjng powi-
nien by¢ upowazniony do dysponowania wyodrebnio-
nymi przez podmiot leczniczy srodkami finansowymi we
wlasnym imieniu tak, aby mogt wywigzywac si¢ ze zobo-
wigzan wynikajacych ze stosunkdéw pracy. Wyodrebnienia
finansowego nie mozna jednak utozsamia¢ z faktycznym
dysponowaniem odpowiednimi $rodkami pieni¢znymi,
gdyz pracodawca moze by¢ takze podmiot niewyptacal-
ny [8].

W praktyce posiadanie przez jednostke wlasnego ra-
chunku bankowego, ktéry pozwala na dysponowanie
srodkami finansowymi — czy to przekazanymi przez
podmiot leczniczy, czy tez innymi — jest jednym z prze-
jawow wyodrebnienia finansowego.

Nalezy wskaza¢ rowniez, iz wyodrgbnienie finanso-
we jest wylacznie zabiegiem wewnatrzorganizacyjnym
w ramach podmiotu, nie majgcym tak naprawde wpltywu
na odpowiedzialno$¢ wobec wierzycieli — w tym pra-
cownikow. Jednostka organizacyjna samodzielnie nie
bedzie ponosita odpowiedzialno$ci majatkowej za zo-
bowigzania wynikajace ze stosunkow pracy, w ktorych
wystepuje jako pracodawca. Celem skutecznego prowa-
dzenia egzekucji §wiadczen pracowniczych pracownik
bedzie musiat uzyskaé tytut egzekucyjny wydany prze-
ciwko samemu podmiotowi leczniczemu — fundacji [3].

W ocenie autoréw w S$wietle powyzszej analizy
oczywiste jest, iz istnieje mozliwo$¢ wyodrgbnienia
przedsigbiorstwa podmiotu leczniczego, jako jednostki
organizacyjnej nie tylko na plaszczyznie organizacyjnej,
ale takze finansowe;j.

Uwagi koncowe

Kwestie, jak interpretowac przepis art. 210 ust. 1, au-
torzy pozostawiajg otwarta, zwracajac jednak uwage na
kontrowersje, jakie moga powsta przy probie jego za-
stosowania w praktyce, tj. w szczegolnosci ze wzgledu
na sprzeczno$¢ z przyjeta w prawie pracy definicja pra-
codawcy.

Nie budzi watpliwosci, ze komentowany przepis
ustawy doprowadzil do paradoksu, w S$wietle ktorego
osoby wykonujace prace na podstawie umow cywilno-
prawnych (umowy zlecenia, umowy o dzielo) moga
dalej ja $wiadczy¢ na rzecz przedsigbiorstwa podmiotu
leczniczego, za$ osoby $wiadczace prace na podstawie
umowy o prace w dawnych ,,nzozach” staty si¢ ex lege
pracownikami jednostek tworzacych — fundacji, stowa-
rzyszen, spotek prawa handlowego [9].

Zgodnie z brzmieniem art. 6. ust. 1. pkt. 4 Ustawy
o systemie ubezpieczen spotecznych [10] obowiazko-
wym ubezpieczeniom emerytalnym i rentowym podlega-
ja — poza wskazanymi w ustawie wyjatkami — osoby
wykonujace pracg na podstawie umowy agencyjnej lub
umowy zlecenia albo innej umowy o $wiadczenie ushug,
do ktorej zgodnie z Kodeksem cywilnym stosuje si¢
przepisy dotyczace zlecenia.

Wobec powyzszego niezrozumiatym jest, iz jednost-
ki organizacyjne, ktorym w poprzednim stanie prawnym
nadano numer identyfikacji podatkowej odrebny od
jednostki macierzystej na podstawie art. 2 ust. 2 1 3
Ustawy o zasadach ewidencji i identyfikacji podatnikow
i ptatnikow [11] — jako platnikom sktadek na ubezpie-
czenia spoteczne lub ubezpieczenia zdrowotne — moga
na dzien dzisiejszy odprowadza¢ sktadki na ubezpiecze-
nie spoleczne wylacznie w zwiazku z zawartymi przed
wejSciem w zycie ustawy o dziatalnosci leczniczej
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umowami cywilnoprawnymi rodzacymi po stronie tych-
ze podmiotow taki obowigzek.

W ocenie autorow ze wzgledu na fakt, iz przedsie-
biorstwo realizujace w ramach fundacji, jako podmiotu
leczniczego, $wiadczenia medyczne moze by¢ — w $cisle
okreslonych stanach faktycznych — wyodrebnione za-
rowno finansowo jak i organizacyjnie, moze tez byc¢
uznane za pracodawce w rozumieniu art. 3 Kodeksu
pracy. A contratrio zatem do przedstawionego w wyroku
Sadu Najwyzszego z dnia 3 listopada 2010 r. w sprawie
sygn. akt I PK 80/10 pogladu, jednostka organizacyjna —
przedsiebiorstwo podmiotu leczniczego, w tym takze fun-
dacji — bedzie mogta by¢ uznana za pracodawce w przy-
padku dokonania wlasciwego wyodrebnienia przedsigbior-
stwa pod wzglgedem organizacyjnym, finansowym i majat-
kowym. Jezeli fundacja prowadzaca dziatalno$¢ lecznicza
w przedsigbiorstwie sama nie kieruje i nie zarzadza ta jed-
nostka, nie organizuje jej pracy, samodzielnie nie zatrudnia
pracownikow i nie wykonuje osobiscie wszelkich czynno-
$ci zwigzanych z jej funkcjonowaniem, tj. powierza je innej
osobie, nie skupia w sobie przymiotow pracodawcy.

Wobec powyzszego nie sposob przyjaé, ze przedsie-
biorstwo podmiotu leczniczego, pozostajace jednostka
wyodrebniong w strukturze organizacyjnej fundacji, utracito
status pracodawcy w zwigzku ze zmianami wprowadzony-
mi Ustawa o dziatalnosci lecznicze;j.

Wydaje sig, ze przyjeta przez ustawodawce ww.
konstrukcja jest nie do konca przemy$lana i sztuczna, a
ponadto powoduje wiele watpliwosci na plaszczyznie
stosowania prawa — nie tylko prawa pracy.
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Summary

The main purpose of this study is to describe the current situa-
tion of nursing in selected national emergency services in
European Union and United States of America. An undoubted
advantage of the article is referring to unpublished interviews
with emergency services staff from Belgium, the Netherlands
and US-experienced Polish paramedic.

Key words: nursery, emergency services, law.

Streszczenie

Glownym celem pracy jest nakreslenie roli personelu pielg-
gniarskiego w wybranych narodowych systemach ratownictwa
medycznego w Unii Europejskiej i Stanach Zjednoczonych
Ameryki Potnocnej. Niewatpliwym atutem artykutu jest odwo-
fanie si¢ do niepublikowanych wywiadow przeprowadzonych
z pracownikami systemow ratownictwa medycznego w Belgii
i Holandii oraz amerykanskich do$wiadczen polskiego ratow-
nika medycznego.

Stowa kluczowe: pielggniarstwo, shuzby ratunkowe, prawo.

The National Emergency Medical System Act',
which is the current law, was legislated in order to en-
sure that every individual in a situation of unexpected
medical distress is given assistance (Art. 1). In this man-
ner the legislator made sure that the State’s obligations
are fulfilled. The law outlines how the system works and
in what its structure is as well as how it is financed.
Additionally, the aforementioned Act provides a frame-
work for First Aid education in Poland. It is important to
underline that although the bill was passed after May, 1
2004, in terms of its accordance with the EU law, this
Act deals with the areas which are not within the scope
or EU legislation.”

Firstly, a nurse is mentioned only five times in the
National EMS Act, therefore it is difficult to cast some
light on a nurse’s legal status within the EMS. Secondly,

! Journal of Laws No.191, Ttem 1410 of 2006.
% Project of justification of the National EMS Act by the Polish
Sejm of V turn, print 853.

a nurse working it the EMS is either a specialized nurse
or undergoing specific training in the fields such as:
emergency nursing, anaesthesiology, intensive care,
surgery, cardiology, paediatrics, or is a nurse qualified in
EMS nursing, anaesthesiology, intensive care, surgery,
cardiology, paediatrics with at least 3-year experience in
working at those specialties in wards, ambulatories, ERs
or Emergency Service. The nurses who comply with the
Art. 3, p.6 of the National EMS Act are called by the
legislator “EMS nurses”.

An EMS nurse, according to the law, is a specialized
nurse but also a nurse undergoing the training in the field
of EMS. The process of specialization was regulated by
the Health Minister’s regulation of October, 29, 2003
listing nursing specializations together with other health
related areas in which specialization and qualifications
may be obtained, and list of framework programs for
nurses and midwives.’

3 Journal of Laws No.197, Item 1922.
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A framework for a specialized EMS training for
nurses was presented in the appendix 19 of the afore-
mentioned Polish Health Ministry’s regulation. Accord-
ing to this document such a training preparing a nurse to
cope with demands of working in the EMS requires
1111 hours. During this time a nurse should gain know-
ledge of, among many other subjects, how EMSs are
organized in Poland, Europe and in the world (p. 3).

Another task was assigned to the “EMS nurse” by
the legislator — as they should be involved in First Aid
education.* Those nurses can be members of basic as
well as specialized and flight rescue teams, in other
words the Emergency Medical System’s units, comply-
ing the legal requirements and performing emergency
medical procedures outside hospital premises.

In the reference literature a great attention is drawn
to the problem that, although in the EMS all the rescue
procedures should be performed exclusively by the
nurses (a doctor or an EMT) with specific qualifications
in emergency nursing, this is in fact difficult to imple-
ment. The main reason of this being the lack of an ade-
quate number of nurses specialized in this field. More-
over this adequate personnel scarcity is common for all
the Member States of the EU as well as for other coun-
tries [1].

According to estimates, three years after Poland
joined the EU, 1.5-3% of Polish nurses have tried to
migrate in order to find employment [2]. It became pos-
sible as the EU Member States have worked to standard-
ize nursing professionals’ curricula and specialized ca-
reer paths. One of the steps, to unify the laws applicable
to nurses’ education and qualifications, undertaken by
the Council of Europe, was “the European Agreement on
the Instruction and Education of Nurses”, drafted in
Strasburg in 1967. The Polish government in 1995 rati-
fied the document. It was planned that the year 2000 will
be a breakthrough in the efforts aiming at bringing na-
tional regulations closer.

Another important initiative was the Bologna Decla-
ration, which resulted in conclusions on the university
education of nurses in Europe [3].

Owing to fruitful outcomes, it has become possible
now for nursing staff to work outside their home coun-
tries [4] as well as develop professionally in Poland [5].
Thus, a notion of a Union nurse should be interpreted
broadly based on their excellent skills and professional
education. However, it in not enough, since those indi-
viduals should also be equipped with what is common
for all Europeans. Those shared ideas are: human values,
ethics, humanitarian bedside manners [6,7]. Moreover
the nurses should be familiar with common European
socio-cultural preconditions as far as respect for religion,
believes and ethnic background are concerned [8]. None
of those elements should impact the care provided by
nursing professionals, whether it concerns ER, ICU or
palliative wards. The respect and understanding which is

* Art. 2 of the National EMS Act.

required from nurses is relevant not only for profession-
als migration processes, but they should be even more
significant for providing first aid to individuals with
diverse cultural and religious background.

Efforts to introduce uniform laws and regulations,
present within the European Union, include, among
other areas, education and training of medical personnel.
Because of this, the professionals educated in one of the
EU Member States would have chance to find employ-
ment outside their home country. Despite some discrep-
ancies in how medical care system is being financed,
organized or what patterns of nursing, obstetrics or
emergency services are implemented, the qualifications
procedures for professionals seem to be more standard-
ized and unified. Therefore, it enables non-nationals to
displace and get employed, which is a common practice
between the EU Member States. In many countries (with
Great Britain among them) not strictly medical proce-
dures (eg. occupational health services, ethics or IT sys-
tems) vary between different medical facilities (hospi-
tals, clinics, private practices), therefore an initial train-
ing for newly employed medical professional is neces-
sary. This enables them to adapt to local rules and prac-
tices [9]. One of the main aims of this chapter is to un-
derline the different roles carried out by nursing profes-
sionals in both some of the EU Member States and out-
side of it. In order to reach this goal available literature
and professionals in different fields of medicine were
consulted.

In many cases the European countries regulate these
issues in a similar manner. Due to a uniqueness of the
Dutch EMS, the authors concentrated on the role that
nurses play in providing emergency care.

The World Health Organization presented a report
evaluating the functioning of the national EMSs [10]
(WHO, 2008). WHO concluded that, although there are
some significant differences between the national EMSs,
financing or how the systems are organized seem to be
quite similar. The today’s Systems have been shaped by
historical, socio-political events. The EMSs in Benelux and
Eastern European countries seem to extend outside their
national boarders. The WHO aims at functional unification
of the Systems, with respect for discrepancies in how they
are funded or what their structure is. Therefore, a need for
unification has been pressing in Poland as well.

To adjust Polish public Emergency Medical System
to European Union’s, the Minister of Health approved
September 30th 2009, a systemic project ‘“Profesjonalne
pielegniarstwo systemu ratownictwa medycznego w
Polsce — wsparcie ksztalcenia podyplomowego” (‘Pro-
fessional nursing in the Polish EMS — supporting post-
graduate education’), to be carried out by Centrum
Ksztalcenia Podyplomowego Pielgegniarek i Potoznych
(the Centre for Postgraduate Education of Nurses and
Midwives). It received financial support form the Euro-
pean Social Fund. The main purpose of this initiative is
to educate and increase the number of nursing profes-
sionals within the Polish public EMS.
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The Public Emergency Medical System Act created a
new and separate medical profession — an EMS nurse. Its
legal definition is stipulated in Art. 3 p. 6 of the National
Emergency Medical System Act (2006)°. According to
the Act, to become an EMS nurse, one must “be a spe-
cialist or be undergoing training in EMS nursing, anaes-
thesiology, intensive care, surgery, cardiology, paediat-
rics, or be a nurse after an EMS training in EMS nursing,
anaesthesiology, intensive care, surgery, cardiology,
paediatrics with at least 3-year experience in working at
those specialties’ wards, ambulatories, ERs or Emer-
gency Service”.

According to Polish law, a nurse of the Polish EMS
may act without doctor’s supervision when performing
diagnostic and therapeutic tasks. The lack of such super-
vision is guaranteed by the Minister of Health Regula-
tion®, whilst a nurse’s place and role in the entire EMS is
defined by the National EMS Act’. The law states that a
nurse is a full-fledged and an equal member of an emer-
gency medical team. The Act enables a nurse to serve as
an emergency dispatch. It defines a set of requirements
for the job, namely it needs to be “a person with a capac-
ity to perform acts in law, with a required education
ranging from a doctor, a nurse to an EMT title; have at
least 5 years of professional experience in an emergency
medical unit, a trauma ward, an anesthesiology ward, an
ICU or an ER”®. In Poland there is great pressure put on
continuous education of nurses working in the EMS.
Research conducted in 2010 indicates that the nurses
upgrade their qualification, but they are still not fully
aware of the rules and legal regulations applicable to
their professions.

Moreover, an EMS nurse may be an ambulance
driver for both general and specialized Emergency Ser-
vices [11, 12] when simultaneously performing duties of
an EMS nurse. When EMS recruitment processes are
concerned a driving license is also a job requirement,
among some others, in the Netherlands. Both in the
Netherlands and in Belgium there are male and female
nurses employed in ambulances [13]. The Dutch system
bases on the principle that the ambulance driver is a
qualified professional in safe and responsible driving and
performing medical procedures.

Considering all the European countries, the broadest
spectrum of medical emergency competences was given to
the nursing personnel in the Netherlands. The EMS is based
on highly trained emergency nursing professionals.

Iwona Kramarz, a Polish nurse certified by the SOSA
(the Dutch Board for EMS), working in RAV Brabant

5 National Emergency Medical System Act of September
8, 2006 (Journal of Laws No. 191, Item 1410).

8 Minister of Health Regulation of November 7, 2007 on
the kind and the scope of preventive, diagnostic, therapeutic
services provided by a nurse or a midwife without a doctor’s
order.

7 National Emergency Medical System Act of September
8, 2006 (Journal of Laws No. 191, Item 1410).

® Ibidem.

Zuid-Oost Hospital in Eindhoven was questioned about
the EMS system in the Netherlands [13]. She claims that
the country may be proud of one of the best EMSs in the
world. It has a national reach and is entirely based on the
nursing staff. In the USA, which case will be touched on
in more detail further in the article, there are Emergency
Medical Systems separate for each State whilst in the
Netherlands there is a single System with a unified struc-
ture. Starting form a basic first aid kit, through educa-
tion, ending with the same skills verification procedures,
they are all standardised in Amsterdam, Utrecht or
Venlo.

In order to be employed within the Dutch EMS one
needs to fulfil a list of requirements. Some of the indis-
pensable skills are:

— a general nursing diploma (eg. HBO level - Hoger

Beroeps Onderwijs)

— specialisation in EMS nursing, cardiac intensive

care, intensive care or anaesthesiology

— experience of at least 5 years working, in a hospi-

tal, as a specialised nurse

— driving license.

Only the candidates who comply with all the re-
quirements (education, qualification and professional
experience) may apply for a position in the Emergency
Department.

If successfully employed, one has to drive in the ambu-
lance under instructor’s supervision, responsible for the on-
job training. That is the case until one passes the practical
and theoretical part of the SOSA examination (Stichting
Opleidingen Scholing Ambulancehulpverlening).

In the Dutch EMS system there is one exception
from this rule — in Helicopter Emergency Medical Ser-
vices (Traumaheli — a rescue chopper). This kind of team
with a doctor on board is mainly dispatched to accidents,
namely neurotrauma or child resuscitation procedure.
A patient needs to be classified according with LPA7 (Na-
tional Protocol for Ambulance Care) then the decision is
made whether they require a helicopter transport or not.

A nurse working in the Dutch EMS is independent in
their decision — to administer drugs, to perform intuba-
tion, cricothyrotomy, emergency tracheotomy, electro-
stimulation, and defibrillation or to lead through a CPR
protocol. Moreover, they deal with injuries, transport pa-
tients to psychiatric wards and diagnose myocardial infrac-
tion, or transports cases of a severe cardiac problems to
hemodynamic wards. The certificate SOSA (for ambulance
medical rescue professionals) is valid for 5 years, therefore
central practical renewal exams take place just before the
lapse date. It aims at ensuring the current employers that
professional skills are updated and meet requirements. If a
nurse fails the central exam twice, they need to be accom-
panied by a tutor for the following 8 weeks to reveal short-
comings and implement proper changes. After being under
supervision a nurse may take the exam, but if they fail aga-
in, their SOSA is cancelled and they cannot work in an
ambulance.
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During one of normal shifts a nurse may be called by
surprise to a medical simulation centre. It is a call for an
internal practical exam. A driver and a nurse are required
to pass it. The most common is a CPR scenario. There
are internal trainings available both of theoretical and
practical nature. If completed, a person is awarded some
credits which after 5 years make them eligible to take the
central practical renewal exams — SOSA.

The Dutch healthcare system is costly and every citi-
zen has to pay a health insurance premium. If the EMS
system did not work properly and resulted in medical
complications or immediate threat to life and health it
would require changes due to amount of damages. Iwona
Kramarz claims that in fact the EMS system, fortunately,
works very well and both the Dutch and the health insur-
ance companies are satisfied. In fact they need to be
pleased as they pay around 1200 euros for one ambu-
lance intervention. If the number of mistakes was high,
nobody would be willing to pay that much. In recent
ranking conducted among 30 European countries the
Dutch EMS has placed first in Europe.

Delphine Desimelaere — a Belgium EMT provides
some insight into their national EMS [14]. According to
her to be employed by the Emergency Medical Services
(EMS) in Belgium every nurse must follow one year
course of emergency and first aid, finished with exami-
nation and internship (of one month). Then, after evalua-
tion, a well-trained nurse may begin working in EMS
ambulances. Every year EMS’ personnel have repro-
ducible trainings (with minimum 3 days duration) and,
after each five years of duty, another evaluation. Usu-
ally, when there is a 112 call, an EMS team starts only
with the basic ambulance and if the case is more com-
plex the SAMU is called to the scene (Service d'Aide
Meédicale Urgente — it is an EMS ambulance with one
nurse, one doctor and the driver.

The Polish EMS was build upon 30 years of experi-
ence of Anglo-Saxon countries. The Emergency Medi-
cine Model, which exists in Great Britain and Australia
was therefore carefully researched.

The American EMS and Intensive Care are based on
many coexisting systems. Due to the USA administrative
division, in which some prerogatives and powers were
delegated onto a single state, the laws concerning EMS
differ from one state to another. Nursing staff is usually
onsite and in ICUs (Intensive Care Unit). According to
witnessed situation in ICUs each nurse is responsible for
providing care to two patients with a stable status. Nev-
ertheless, in situations of high alert, or immediate danger
to life and health, the ratio is one on one. The author of
these observations, Marek Dabrowski from Poznan Uni-
versity of Medical Sciences, claims that American Sys-
tems stand out with their number of specialised person-
nel, namely a nurse intensivist. In hospital such a nurse
is a highly qualified and competent professional, who is
often called before doctor’s arrival. A person holding
this position is responsible for cooperating with a doctor,
supervising the state of a hospital in case new patients

are being admitted. Moreover, this person has adminis-
trative duties such as: admitting the patients or moving
them onto other wards or ICUs. Another role fulfilled by
this individual is helping other nurses in dealing with
serious cases and when health of some patients outside
of the ICUs is deteriorating [15].

Besides, in the Intensive Care Units in the United
States of America there are so called Emergency Rooms.
Mobile units (ambulances) are staffed by paramedic
personnel — Emergency Medical Technicians (EMTs),
and Emergency Medical Paramedics (EMPs) [16]. Some
of the duties of the nurses in European countries are
performed by the EMTs in North America. According to
Dabrowski’s observations it is common that those posts
are occupied by women who are both EMTs and ambu-
lance drivers.

Rescue actions are not solely carried out by inde-
pendent Medical Emergency teams. In 2005 a rapid
Response System was created which included MET
(Medical Emergency Teams) into hospital system. The
teams consist of doctors and nurses qualified in ad-
vanced resuscitation protocols. Within the hospital they
constitute internal and mobile emergency teams perform-
ing their duties where needed. As the model succeeded
in the USA and Australia it receives more and more
recognition in Europe in supporting ICU teams [17].

The METSs’ activity may even cause a drop in pa-
tients admitted into ICUs. According to Polish authors a
nurse is the core of a MET. They are mainly responsible
for assisting during a rescue action by handling the intu-
bation’s equipment, setting intravenous infusions, pre-
paring defibrillator’s electrodes and administering medi-
cines [17].

Another area where nurses are indispensable, both in
the world and European EMSs, is Triage. It is the Patient
Classification System (PCS) introduced in the USA
during the 40’s. It enables for better assessment of how
many staff is needed to handle certain event. It is used in
EMS and in general medicine. Ksykiewicz-Dorota took
on the task to adapt the American PCS to Polish reality
and situation [18]. The American approach specifies an
average time span a nurse should handle one patient and
which procedures should be applied by the members of a
rescue team with respect to ambulances and ICUs.

The most common models describing medical classi-
fication which takes into account nurses activity are:
Butler’s [19, 20] and Nelson’s [20, 21] models, but also
Nursing Activities Score is applied. Another adaptation
of the American model was carried out by Danuta Dyk
and Katarzyna Cudak, from the University of Medical
Sciences in Poznan [22]. In the Air Force Base Andrews,
in Maryland, a nurse is a key element of the rescue sys-
tem as after giving a diagnose an appropriate medical
algorithm follows [20]. In another example of applica-
tion of the American model (Nyack Hospital in New
York) patients requiring intensive care need continuous
24/7 nursing care, therefore, two nurses are assigned to
them [20].
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The analysis indicates that the role that nursing pro-

fessionals play in EMSs and ICUs, despite being some-
times similar, is defined differently in every country. The
education systems, historical background and discrepan-
cies in levels and sources of funding result in the nursing
profession being regulated according to national stan-
dards. However, there were some European efforts to
bring those national systems together, they basically
differ a lot form each other.

10.
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ZABURZENIA PSYCHOSOMATYCZNE W CUKRZYCY

PSYCHOSOMATIC DISORDERS IN DIABETIC

PAWEL NIEZBORALA'!, MAIA STANISLAWSKA-KUBIAK?

'Fizjoterapia, studia licencjackie 2 rok, stacjonarne
*7aktad Psychologii Klinicznej
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
Kierownik: dr hab. Ewa Mojs

Streszczenie

Geneza, proces i skutek zaburzen dziatania uktadu dokrewnego
sg $cisle wigzane z czynnikami psychologicznymi i spotecz-
nymi. Najpowszechniejszym zaburzeniem uktadu dokrewnego
jest cukrzyca, ktéra wedtug badan wptywa na sfer¢ psychiczna.
Woyniki badan ,,The Diabetes Control and Complications Trial”
wyznaczaja powszechne metody leczenia cukrzycy. W lecze-
niu cukrzycy wazna jest redukcja hemoglobiny glikowane;j
HbAlc, ktéra ma silny zwiazek z wystgpowaniem powiklan
i depresji w cukrzycy (wg skali PHQ-9 i BDI). W cukrzycy
typu 2 rowniez moze pojawié si¢ schizofrenia. Ciagte kontro-
lowanie cukrzycy polepsza rokowania, lecz intensywne lecze-
nie jest bardzo trudne do zastosowania w praktyce, moze po-
wodowac¢ wzrost wagi i poczucie zmeczenia.

Stowa kluczowe: cukrzyca, hemoglobina glikowana, depresja,
zaburzenia psychosomatyczne.

Summary

Genesis, process, and effect of endocrinedisorders, are strictly
linked with psychological and social factors. The most com-
mon disorder of endocrine system is diabetes. According to the
leatest reserch, diabetes has also strong correlation with mental
sphere. The scores of studies “The Diabetes Control and Com-
plications Trial” complete universal treatment methods in
diabetes type 1. In diabetes type II treatments reduction of Alc
Hemoglobine lowers complication. Alc has strong association
with occurrence of depression in diabetes (according to scale
PHQ-1 and BDI). Another common disease is schizophrenia.
Frequent control of diabetes improves outcome, but also can
cause weight gain and weariness.

Key words: diabetes, hemoglobin Alc, depression, psycho-
somatic disorders.

Wstep

Cukrzyca uznawana jest za chorobe cywilizacyjna,
ktora wymaga leczenia z uwzglednieniem indywidual-
nych czynnikdw psychologicznych pacjenta. Organiza-
cja Narodow Zjednoczonych (United Nations, UN)
uznata wzrost zachorowan na cukrzyce za epidemie XXI
wieku. Miedzynarodowa Federacja Cukrzycy (Interna-
tional Diabetes Federation, IDF) zebrata dane, z ktorych
wynika, ze okoto 8,5% populacji europejskiej w wieku
od 20. do 79. roku zycia choruje na cukrzyce typu 2.
Prawie potowa dorostych chorujacych na cukrzyce to
osoby stosunkowo mtode, ponizej 60 roku zycia. Cu-
krzyca typu 1 najczgéciej wystepuje w populacji dzieci
i mlodziezy, w Europie $rednio w okoto 18 przypadkach
na 100 000 osob. Daje to 10—-15% udzialu w calkowitej
liczbie chorych na cukrzyce obu typow.

Cukrzyca typu 1

Cukrzyca typu pierwszego jest przewleklym auto-
immunologicznym zaburzeniem. Dzieci choruja najcze-
sciej (99%) na cukrzyce typu 1, o podlozu autoimmuno-
logicznym. Choruje na nig okoto 150 tysiecy oséb w

Polsce [1]. Ponad 40% pacjentow z ta postacia cukrzycy
ma mniej niz 20 lat, co czyni ja jedna z najczestszych
chorob przewlektych wieku dziecigcego. Badania popu-
lacyjne wykazuja staty wzrost zachorowan na cukrzyce
typu 1. Aktualne wskazniki zapadalnosci pokazujg utrzy-
mywanie si¢ 5—8-procentowego rocznego wzrostu zacho-
rowalnosci na cukrzyce typu 1 w Polsce, ktory nalezy do
jednych z najwyzszych na §wiecie.

Cukrzyca typu 1 najczesciej dotyczy dzieci i mlo-
dych dorostych, szczyt wykrywania choroby przypada
na okres pokwitania, tzn. 10-12 lat u dziewczat i 12—14
u chlopcow. Natomiast najszybszy wzrost zapadalno$ci
dotyczy dzieci ponizej 5. roku zycia. Etiologia choroby
jest wieloczynnikowa, czynniki dziedziczne (m.in. pre-
dyspozycja uktadu immunologicznego) i Srodowiskowe,
takie jak infekcje wirusowe, wywotuja odpowiedz auto-
immunologiczna, ktdra niszczy insulinotworcze komorki
beta w trzustce. Przedluzajaca si¢ hiperglikemia moze
doprowadzi¢ do mikro- i makronaczyniowych uszko-
dzen, takich jak niewydolno$ci uktadu krwionosnego,
retinopatia, nefropatia oraz neuropatia nerwéw obwodo-
wych i autonomicznych [2].

The Diabetes Control and Complications Trial (badanie
kontroli i powiklan cukrzycy), 9-letnie wieloosrodkowe
badania w Stanach Zjednoczonych ustalily, ze polepszenie
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kontroli cukru opdznia i spowalnia wystgpienie powiklan
cukrzycowych. Odkrycia badaczy z DCCT uzupehily
sposob standardowego leczenia cukrzycy typu 1. Leczenie
ukierunkowane jest na obnizenie i utrzymanie poziomu
hemoglobiny glikowanej zblizonego do wartosci prawidto-
wych poprzez zalecenia dietetyczne, ¢éwiczenia fizyczne,
monitorowanie poziomu glukozy oraz model intensywnej
insulinoterapii. Intensywna insulinoterapia zazwyczaj wy-
maga co najmniej trzech iniekcji insuliny na dzien lub cia-
glego uzywania insulinowej pompy osobistej. Celem jest
mozliwie wierne nasladowanie fizjologicznych wzorcow
uwalniania insuliny, co pozwala na utrzymania cukru we
krwi na poziomie zblizonym do normy. Hemoglobina gli-
kowana jest laboratoryjna wartoscia odzwierciedlajaca
srednie stezenie cukru we krwi w okresie ostatnich 2 do 3
miesiecy zycia. Jest uzywana jako standardowa miara sku-
tecznosci terapii 0sob chorujacych na cukrzycg (celem
leczenia jest osigganie wartosci HbAlc 6,5-7% zawartosci
we krwi, podczas gdy u 0sob zdrowych poziom ksztattuje
si¢ na poziomie 4—6%).

Cukrzyca typu 2

Cechg charakterystyczng tej choroby jest insulinoopor-
nos¢, ktora powoduje, ze organizm wymaga stopniowego
wzrostu produkcji insuliny przez trzustkg, aby uzyskac
normalng glikemig. U pacjentow z cukrzyca typu drugiego
trzustka przestaje produkowac wystarczajacg ilos¢ insuliny,
co powoduje chroniczng hiperglikemi¢. Czynnikami ryzyka
dla cukrzycy typu 2 jest otylo$¢ oraz siedzacy tryb zycia.
Schorzenie to rozpoczyna si¢ zazwyczaj w srednim wieku,
lecz z powodu coraz czgstszej otylosci u mtodych ludzi
dotyczy réwniez dzieci i mtodziezy [3]. Cukrzyca typu 2
jest przyczyna skrocenia $redniej dtugosei zycia o 5-10 lat,
a gtéwna przyczyng zgondéw sa powiklania i choroby ukta-
du sercowo-naczyniowego. U okoto 50% osob chorych na
cukrzyce typu 2 dochodzi do rozwoju co najmniej jednego
powiklania zanim jeszcze choroba zostanie rozpoznana [4].
The United Kingdom Prospective Diabetes Study, najwiek-
sze jak dotad perspektywiczne badania nad cukrzyca typu
drugiego, wskazuja, ze kazda jednopunktowa redukcja
hemoglobiny glikowanej powoduje 35% spadek ryzyka
wystapienia komplikacji cukrzycowych. Podobnie skutecz-
ne leczenie nadci$nienia prowadzi do zmniejszenia ryzyka
komplikacji ze strony uktadu krazenia [5].

Leczenie cukrzycy typu 2 ukierunkowane jest na ob-
nizenie i utrzymanie poziomu cukru we krwi poprzez
redukcje wagi, stosowanie odpowiedniej diety, ¢wicze-
nia fizyczne, kontrolowanie poziomu cukru i jesli to
konieczne aplikowanie insuliny w przypadku utrzymy-
wania si¢ hiperglikemii.

Profil osobowosci chorego

Cukrzycy sa zazwyczaj §wiadomi swojej choroby.
Wiaze si¢ to z ciaglym poczuciem zagrozenia i Igkiem

przed powiktaniami. Choroba moze mie¢ swoje nega-
tywne oddziatywanie na wszystkie aspekty zycia chore-
go, poniewaz czgsto jest on zmuszony catkowicie podpo-
rzadkowac si¢ chorobie. Bleuler (1975) okreslit wiasci-
wosci osobowosci, ktore pozwalaja odrozni¢ chorych
z typem 2 od pacjentéw z typem 1 cukrzycy. Pacjenci
z cukrzyca insulinoniezalezna rzadko wykazujg lgki,
cho¢ czasami wykazuja cechy zamaskowanej depres;ji.
U chorych z cukrzycg insulinozalezng wg Bleulera moz-
liwe sa objawy schizoidalne. W trudnych sytuacjach
osoby takie czesto neguja problemy i dystansujg si¢ [6].

Koncepcje psychosomatyczne rozwoju cukrzycy
opracowane przez Rudolfa:

1. Potrzeby spoza sfery oralnej sa zaspokajane po-
przez jedzenie. Zbyt duzy apetyt przyczynia si¢ do nad-
wagi oraz hiperglikemii, co niszczy wysepki Langerhan-
sa w trzustce.

2. Konsumowanie pokarmu zastgpuje brak poczucia
mito$ci. Pomimo coraz czg¢stszego jedzenia organizm
przechodzi w tryb metabolizmu glodowego, podobnie
jak w cukrzycy.

3. Podswiadome I¢ki i ciggly strach wcigz powoduja
hiperglikemi¢. Utrzymuje si¢ ona tak dilugo, jak trwa
napigcie psychiczne, czyli praktycznie bez przerwy [6].

Pomimo znajomos$ci powyzszych koncepcji nie mo-
zemy jednoznacznie okresli¢ szczegodlnego typy osobo-
wosci chorych na cukrzyce. Czynniki psychiczne nie
maja w leczeniu chorego podstawowego znaczenia,
szczegodlnie gdy mowimy o cukrzycy typu 1. Alexander
zwraca szczegdlng uwagg na duzg potrzebe opieki i by-
cia zaleznym od innych. Gdy te potrzeby nie zostang
spetnione, u chorych moze pojawié¢ si¢ silny niepokoj
i poczucie krzywdy. Reindell okreslit postawe cukrzykow,
jako ,,miotajaca si¢” migdzy zdenerwowaniem, strachem
i ciagla pogonig a checig odczucia bezpieczenstwa [6].

Stres i cukrzyca

Istnieja sprzeczne dowody na to, czy stres bezpo-
srednio wptywa na zachorowanie i przebieg cukrzycy
[7]. Hormony stresu sg powigzanie kontrregulacyjng
odpowiedzig na insuling, wiec jest mozliwe, ze stres
odgrywa role w metabolizmie glukozy. Wiele badan
pokazato, ze kontrola glikemii jest stabsza u pacjentow
odczuwajacych wickszy stres [8]. Jednakze nie jest ja-
sne, czy stres bezposrednio wplywa na metaboliczng
regulacje glukozy, czy tez ludzie pod wplywem stresu
przestaja dba¢ o siebie. Ostatnia analiza pokazuje, ze
psychologiczne stresory, zwlaszcza brak wsparcia, sa
powiazanie z niska kontrolg metabolizmu [9]. Aby oce-
ni¢ wptyw stresu w kontrolowanych warunkach podj¢to
kilka badan, z ktorych wynika, ze stres moze wplywac
zardwno na cukrzyce typu pierwszego, [10] jak i drugie-
go [11]. Inne badania nie potwierdzily tej tezy. Wynika
z tego, ze nadal nie jest jasne, jakie wydarzenia bezpo-
srednio wplywaja na fizjologie regulacji glukozy. Praw-
dopodobnie nie tylko sam fakt zachorowania generuje



Zaburzenia psychosomatyczne w cukrzycy 197

reakcje stresu, ile znaczenie, jakie chory nadaje chorobie
i zwigzanej z nig terapii [12].

Zaburzenia psychiczne w cukrzycy

Publikacje badan The Diabetes Control and Compli-
cations Trial (DCCT) oraz United Kingdom Prospective
Diabetes Study (UKPDS) ustality, ze ciggte kontrolowa-
nie cukrzycy pierwszego i drugiego typu polepsza odle-
gle rokowania w cukrzycy [13]. Jednakze uzyskanie
podobnego do fizjologicznego poziomu glukozy we krwi
wymaga kompleksowych dziatan i rozwigzywania poja-
wiajacych si¢ probleméw. Wielu pacjentow ma trudno-
$ci z utrzymaniem przez dtugi czas zalecen zwigzanych z
leczeniem. Stres zwigzany z radzeniem sobie z choroba
przewlekla jest glowna przyczyna nie dostosowania si¢
do zalecen lekarskich. Rosénie liczba badan nad zwiaz-
kiem cukrzycy typu 1 i 2 z zaburzeniami psychiatrycz-
nymi, takimi jak depresja, niepokdj 1 zaburzenia odzy-
wiania. W obu typach cukrzycy psychiczne zaburzenia
wigza si¢ z nieprzestrzeganiem zalecen, gorsza kontrolg
poziomu glikemii i ostatecznie z komplikacjami mikro-
i makronaczyniowymi. Poniewaz nastepstwa choroby w
duzej mierze zalezg od zachowan pacjenta, optymalne
leczenie powinno by¢ multidyscyplinarne i zawiera¢ w
sobie konsultacje pielegniarki edukacyjnej, dietetyka,
psychologa, powinno tez by¢ dopasowane do psychiki
pacjenta, jego systemu wsparcia i relacji z lekarzem. Dr
Rosanna Fiallo-Scharer z Denver podczas 72 zjazdu
naukowego Amerykanskiego Towarzystwa Diabetolo-
gicznego w Filadelfii omowita znaczenie ciaglego moni-
torowania glikemii (w skrocie CGM, Continuous Gluco-
se Monitoring) u dzieci i mtodziezy w oparciu o algo-
rytm utatwiajacy diabetykom dostosowywanie dawki insu-
liny [14]. Fiallo-Scharer przedstawita szczegétowo opraco-
wany algorytm DATA, stworzony na podstawie opisanych
przez chorego trudno$ci, oceny poziomu glikemii analizy
minionych wydarzen oraz modyfikacji dawki insuliny.
Duza czes¢ swojego wyktadu lekarka z Denver po§wiecita
réwniez zagadnieniu motywacji pacjenta do stosowania
CGM oraz zjawisku zmegczenia choroba pojawiajagcemu si¢
czgsto podczas jego stosowania. CGM przyczynia si¢ do
narastania psychicznego obciazenia chorobg w bardzo
wielu przypadkach. Aby maksymalnie ograniczy¢ to powi-
klanie, wymagane jest stale wsparcie i monitoring zespotu
specjalistow opiekujacego si¢ danym pacjentem. Jezeli
zespét ten stwierdzi niepokojace objawy sugerujace zmg-
czenie CGM, wskazana jest przerwa w jego stosowaniu
[14].

Depresja i cukrzyca

Wsréd chorych na cukrzyce czgsciej niz w populacji
ogoblnej pojawiaja si¢ choroby psychiczne. Najczestsze
problemy wystepujace u pacjentéw z cukrzyca to depre-
sja, podwyzszony poziom leku, trudno$ci adaptacyjne

i zaburzenia odzywiania. Wystepowanie depresji w obu
typach cukrzycy jest 2 do 3 razy cze¢stsze niz w pozosta-
fej czesci populacji. Wiele badan wskazuje, ze pacjenci
z zaburzeniami depresyjnymi wykazujg gorsza kontrolg
cukru i maja wyzszy wskaznik ryzyka wystepowania
powiktan cukrzycy, takich jak retinopatia, nefropatia,
nadci$nienie, choroby serca i dysfunkcje seksualne.
Jednakze nie jest jasne, czy depresja jest powodem czy
rezultatem gorszego leczenia cukrzycy. W analizie 24
przypadkow depresji, hiperglikemii i cukrzycy Lustman
stwierdzit silny zwiazek pomigdzy podwyzszona warto-
$cig hemoglobiny glikowanej i depresja. Badacze nie
byli w stanie okresli¢ kierunku tej zalezno$ci, wigc po-
zostaje niejasne, czy hiperglikemia powoduje depresje
czy hiperglikemia jest rezultatem depresji. Ponadto ba-
dacze zauwazyli, ze relacja moze by¢ wzajemna i hiper-
glikemia jest prowokowana przez depresje a jednocze-
$nie przyczynia si¢ do nasilenia depresji [15].

Objawy niepokoju sg czesto zglaszane przez pacjen-
tow 1 depresja moze w sposob niezalezny wptywaé na
obnizenie jako$ci zycia u tych pacjentow. Po uwzgled-
nieniu depresji jedne badania odkryty, ze objawy paniki
koreluja z podniesionym poziomem hemoglobiny gliko-
wanej, czestszymi powiklaniami oraz niska samooceng
wlasnego funkcjonowania [13].

Chociaz depresja moze by¢ rezultatem powiktan
i dlugiego trwania choroby, pojawia si¢ rowniez stosun-
kowo wczesnie w cukrzycy typu 1 przed wystapieniem
powiktan. Wobec tego zwigkszone wystgpowanie depre-
sji w cukrzycy nie moze by¢ wyjasnione jedynie poprzez
emocjonalng reakcje na przewlekla chorobe z powikla-
niami. Kolejne badania de Groota wykazalo, ze wzrost
symptomow depresji byt zwigzany z ci¢zkoscia choroby
i liczbg powiktan [16]. Powigzane badanie wykazalo, ze
liczba objawéw cukrzycowych byla zwigzana z liczba
objawdéw depresyjnych zglaszanych przez pacjentow.
Korelacja ta byla silniejsza niz zwigzek pomiedzy obja-
wami cukrzycy a poziomem hemoglobiny glikowane;j.
Depresja moze powodowac gorsze odlegte wyniki lecze-
nia cukrzycy poprzez mechanizmy biologiczne i beha-
wioralne, poniewaz objawy depres;ji takie jak zmniejszo-
na motywacja, brak energii i poczucie beznadziejnosci
scisle wigza si¢ z gorszym przestrzeganiem zalecen
i stabsza kontrolg glikemii [13]. W konsekwencji depre-
sja wigze si¢ ze zwigkszong umieralno$cia pacjentow
z cukrzyca typu 1, jako ze jedna z konsekwencji depresji
sa mysli i proby samobdjcze, a przy utatwionym i nie-
ograniczonym dostgpie do insuliny moze to by¢ szcze-
golnie niebezpieczne.

Badania pacjentéw z cukrzyca typu drugiego sg mniej
jasne w odniesieniu do rozwoju depresji. Zwigkszone wy-
stegpowanie depresji w cukrzycy typu 2 zdaje si¢ niekiedy
wyprzedzaé¢ poczatek choroby, przez co pojawia si¢ hipote-
za na temat tej relacji — mianowicie, Ze pacjenci z zaburze-
niami depresyjnymi sa predestynowani do rozwoju cukrzy-
cy 2 [13]. Katon zaproponowatl ztozony model powigzan
pomigdzy depresja i przewlektymi chorobami somatycz-
nymi, ktéry uwzglednia relacje pomigdzy stresem, nieko-
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rzystnymi przezyciami, stylem zycia, obcigzeniami gene-
tycznymi i biologicznymi. Inny biologiczny mechanizm
powoduje zmiany w transporcie glukozy i wzrost aktywno-
sci prozapalnej. Depresyjni pacjenci majg zmniejszony
wskaznik aktywnosci fizycznej oraz zwigkszaja ryzyko
wystapienia choréb serca poprzez palenie papieroséw
i thustg dietg, co plasuje ich w grupie wysokiego ryzyka
cukrzycy typu 2. Z badan wynika, Ze pacjenci przed wysta-
pieniem depresji w 37% znajdowali si¢ w grupie ryzyka
zachorowania na cukrzyce typu drugiego. Dwukierunkowe
relacje migdzy depresja i cukrzyca zostaly zbadane przez
Golden i wspolpracownice, ktore odnotowaly niewielki
zwigzek pomiedzy przedchorobowymi objawami depres;ji
i dopiero co zdiagnozowang cukrzycg. Odnotowano tez zwia-
zek pomiedzy nieleczong cukrzycg i wystgpieniem objawow
depresji [17].

Niektorzy badacze sugeruja, ze problemy z metabo-
lizmem glukozy objawiajace si¢ hipo- i hiperglikemig
moga przyczyniac si¢ do rozwoju depresji. Istnieje coraz
wigcej dowodow na to, ze cukrzyca powoduje zmiany w
istocie biatej mézgu i te zaburzenia w istocie bialej ist-
niejace w obszarze odpowiedzialnym za regulacje afektu
moga prowadzi¢ do rozwoju depresji [13]. W tym mo-
mencie te zmiany w istocie bialej sa nieznanego pocho-
dzenia, moga by¢ zwigzane z przyspieszong choroba
naczyn w cukrzycy. Faktem jest zwigzek pomiedzy cho-
robami moézgowo-naczyniowymi i depresja u starszych
pacjentow z cukrzyca [13].

Wyniki badan nadal sg niejasne, co do tego czy okre-
Slone leczenie depresji moze prowadzi¢ do poprawy
kontroli glikemii w cukrzycy. Leczenie farmakologiczne
nie daje jednoznacznych efektow, natomiast psychotera-
pia w nurcie poznawczo-behawioralnym wydaje si¢
przynosi¢ pozytywne efekty. Badanie, w ktorym pacjen-
ci byli jedynie edukowanymi na temat cukrzycy, w po-
ré6wnaniu z pacjentami uczestniczacymi w terapii po-
znawczo-behawioralnej, pokazatlo poprawe w poziomie
hemoglobiny glikowanej. Inne badanie wykazato popra-
we nastroju u pacjentdow uczestniczacych w terapii po-
znawczo-behawioralnej, ale nie wykazato zmian w po-
ziomie hemoglobiny HbAlc podczas terapii ani rok
pozniej [13]. Wydaje sig, ze leczenie depresji prowadzi
do tagodzenia objawow, jak rowniez w niektorych przy-
padkach do lepszej kontroli glikemii. Jednakze pozostaje
niejasne, czy leczenie psychiatryczne w depresji moze
prowadzi¢ do polepszenia odlegtych rezultatéw psycho-
logicznych i biomedycznych. Badanie Parthwaya, oparte
na przeprowadzonej na duzg skale probie losowej, doty-
czylo nowatorskiego podejscia do leczenia depresji i cu-
krzycy w podstawowej opiece medycznej, polegajacego
na dostarczaniu pacjentom szerokiej wiedzy i wsparcia
w braniu antydepresantéw. Pacjenci ci uzyskali zmniej-
szenie objawow depresji, jednak nie stwierdzono roéznic
w poziomie hemoglobiny HbAlc pomiedzy grupa kon-
trolna a tymi pacjentami. Pacjenci, ktorzy mieli mniej
niz dwa cukrzycowe powiktania odczuli taka sama po-
prawe jak pacjenci bez tego specjalnego wsparcia, jed-
nak pacjenci z licznymi powiktaniami odczuli znacznie

wicksza poprawe dzigki takiemu wsparciu [13]. Wspar-
cie nie wigzalo si¢ ze zwigkszeniem kosztow leczenia,
nawet wigzalo si¢ ze zmniejszeniem ogolnych kosztow
leczenia u pacjentow z licznymi powiktaniami.

Podsumowujac, czeste wystepowanie depresji 1 jej
niekorzystnych skutkéw w cukrzycy w potaczeniu z kli-
nicznie skutecznym leczeniem przemawiaja za jak naj-
wczesniejszym rozpoznawaniem i leczeniem depresji
u pacjentow chorujacych na cukrzycg. Depresja zawsze
powinna by¢ brana pod uwagg w procesie leczenia pa-
cjentow majacych trudnosci z zaakceptowaniem cukrzy-
cy i z prawidlowa kontrolg glikemii.

Zaburzenia dwubiegunowe. Schizofrenia i cukrzyca

Kilka badan ukazato znacznie czgstsze wystepowa-
nie cukrzycy (glowne typu drugiego) u osoéb z zaburze-
niami dwubiegunowymi i schizofrenig. Okoto 10-15%
pacjentdw z tymi zaburzeniami cierpi na cukrzyce, co
jest dwu- lub trzykrotnie czgstsze niz w ogolniej popula-
cji [18]. Powody tego zwigkszonego ryzyka sa niejasne.
Moga by¢ zwiazane z czgstsza otyloscia w obydwu gru-
pach pacjentdéw, co z kolei wigze si¢ (lecz nie moze by¢
w pelni wyjasnione przez ten jeden czynnik) ze wzro-
stem wagi spowodowanym lekami psychotropowymi.
Zwigkszone wystepowanie cukrzycy u pacjentow psy-
chiatrycznych moze réwniez odzwierciedla¢ ich nie-
zdrowy siedzacy tryb Zzycia, uzaleznienie od nikotyny
i spozywanie nadmiernej ilosci weglowodandw i zywno-
$ci bogatej w thuszez [19].

Zaburzenia odzywiania i cukrzyca

Chociaz intensywne leczenie cukrzycy typu pierw-
szego redukuje ilo$¢ odlegtych powiktan to jednak wigze
si¢ ze wzrostem wagi. Podczas pierwszych 6 lat pacjenci
w intensywnie leczonej grupie zyskali na wadze §rednio
4-5 kg wigcej niz w grupie leczonej standardowo, a poz-
niejsze 9-letnie obserwacje pokazaly, Ze masa ciala ta byta
trudna do stracenia (badania 1998 1 2001) [13]. Przeprowa-
dzona analiza opinii pacjentow wykazata, ze kobiety z cu-
krzyca typu pierwszego niechetnie kontroluja poziom glu-
kozy, co powodowato wzrost wagi [20]. Zwrocono uwage
na to, ze zwickszone przejmowanie si¢ porcjami jedzenia,
poziomem cukru we krwi i ryzykiem wzrostu wagi w gru-
pie leczonej intensywnie koreluje z obsesyjnym mysleniem
o jedzeniu i wygladzie, ktore jest charakterystyczne dla
kobiet z zaburzeniami odzywiania i to plasuje kobiety z cu-
krzyca w grupie zwiekszonego ryzyka rozwoju zaburzen
odzywiania.

Nieprawidtowe nawyki odzywania (zazwyczaj ta-
godne) sg popularne wérdd nastolatek i mtodych kobiet
w ogolnej populacji, jednakze kobiety z cukrzyca typu
pierwszego czeSciej miaty dwa lub wigcej nieprawidto-
wych nawykow zywieniowych, niz ich rowiesnice bez
cukrzycy [21]. Olstet i wspolpracownicy zdefiniowali
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nieprawidlowe nawyki zywieniowe jako zaburzenia
odzywiania nienasilone na tyle, aby postawi¢ formalng
diagnozg. Zachowania te obejmuja odchudzanie sig,
nadmierne objadanie si¢ lub pozbywanie si¢ kalorii po-
przez wywolywanie wymiotow, uzywanie S$rodkow
przeczyszczajacych 1 odwadniajacych, intensywne ¢wi-
czenia fizyczne lub ograniczenie podazy insuliny [13].
Badania nad zaburzeniami odzywiania w cukrzycy typu
pierwszego wskazuja na uporczywos¢ tych zachowan
1 wzrost ich intensywno$ci wraz z czasem trwania cho-
roby wsrod miodych ludzi [21]. Dowody sugeruja, ze
kobiety z cukrzyca typu pierwszego sa 2,4 raza bardziej
narazone na rozwdj zaburzen odzywiania i 1,9 raza bar-
dziej narazone na rozwoj podprogowego zaburzenia
odzywiania niz kobiety bez cukrzycy [22]. Kobiety
z cukrzyca pierwszego typu przyjmujg zmniejszone
dawki insuliny albo omijaja dawki, traktujac to jako
sposob zmniejszenia ilo§ci przyjmowanych kalorii. Ce-
lowo wywotany cukromocz, ktory jest skutecznym po-
stepowaniem w celu utraty wagi i objawem zaburzen
odzywiania dla cukrzycy typu pierwszego. Pytania takie
jak: ,,Czy kiedykolwiek zmieniasz dawki insuliny lub je
opuszczasz w celu kontroli wagi?” lub ,,Jak czesto bie-
rzesz mniej insuliny niz jest zalecone przez lekarza?”
moga by¢ pomocne w wyszukiwaniu 0osob omijajacych
dawki insuliny, zwlaszcza wsrdd pacjentow ze stale
podniesionym poziomem hemoglobiny HbAlc lub nie-
wyjasnionag kwasica ketonowa. Okoto 31% kobiet z cu-
krzycg typu pierwszego przyznaje si¢ do celowego
zmniejszenia dawek insuliny i to zachowanie jest naj-
czestsze w pdzniejszym okresie dojrzewania i wczesnej
dorostosci. Dotyka ono az 40% kobiet pomigdzy 15. i 30.
rokiem zycia [23]. To zachowanie, nawet jesli nie jest
bardzo nasilone, plasuje kobiety w grupie podwyzszone-
go ryzyka rozwoju powiktan cukrzycy. Kobiety przyzna-
jace sie do celowej redukcji insuliny mialy wyzsze war-
tosci hemoglobiny HbAlc (w przyblizeniu 2 lub wigcej
punktow procentowych wyzej niz w grupie kontrolnej
kobiet bez zaburzen odzywiania), wigksza czestotliwosc
pobytow w szpitalu i czgstsze wystepowanie neuropatii
i retinopatii niz kobiety, ktore nie zglaszaly omijania
dawek insuliny [24]. Nawet niewielkie zaburzenia od-
zywiania taczg si¢ ze znaczacymi skutkami medycznymi
i psychologicznymi [25]. Udowodniono, ze ograniczanie
insuliny 3-krotnie zwigksza ryzyko $mierci w przeciagu
11 lat [26].

Otylos¢ z kolei jest znaczacym czynnikiem ryzyka
w cukrzycy drugiego typu. Powtarzajace si¢ objadanie
moze zwigkszaé szanse jej rozwoju z powodu zwigkszo-
nego BMI [27]. Z badan Kenardy wynika, ze 14% nowo
zdiagnozowanych pacjentdw z cukrzyca drugiego typu
doswiadczato nadmiernego objadania si¢ w poréwnaniu
z 4% o0s0b z grupy kontrolnej. Jedzenie w nocy rowniez
wigzato si¢ z otyloscig i1 stabg kontrolg cukrzycy [28].
Badanie Moarse wykazalo, ze pacjenci przyznajacy si¢
do jedzenia w nocy czgsciej byli otyli, mieli wyzszy
poziom hemoglobiny HbA1c od pozadanego i mieli dwa
lub wiecej powiktan cukrzycowych [29].

Zaburzenie odzywiania samo w sobie jest choroba
przewlekla, trudna do leczenia. Jesli wystepuje z cukrzyca,
konieczny jest zespot skladajacy sie z wielu specjalistow
(endokrynologa, diabetologa, psychologa, pielggniarki, die-
tetyka) w celu konsultacji wspotistniejacych zaburzen od-
zywiania i cukrzycy [30]. W zaleznosci od nasilenia zabu-
rzen odzywiania i innych wspotistniejacych patologii moze
by¢ rowniez potrzebny psychiatra do oceny pacjenta i jego
leczenia. Leczenie powinno uwzglednia¢ role insuliny jako
srodka zmniejszania ilosci kalorii. Na poczatku leczenia
u 0s6b majacych jednoczesnie cukrzyce i zaburzenia odzy-
wiania intensywna kontrola glikemii nie jest pozadanym
celem. Jak zauwazono wczesniej intensywne leczenie cu-
krzycy moze nasili¢ obsesyjne myslenie o jedzeniu i wadze
u pacjentdw z zaburzeniami odzywiania. Pierwszym celem
powinna by¢ stabilizacja stanu chorego. Stopniowo nalezy
zwicksza¢ dawki insuliny, ilo$¢ przyjmowanego jedzenia
i czgSciej monitorowac poziom glukozy [13].

Funkcje poznawcze i cukrzyca

Wielu badaczy badato wptyw cukrzycy na funkcje
badawcze. Rezultaty analizy 31 badan opublikowanych
pomiedzy 1980 a 2004 rokiem wykazaly, ze osoby mto-
de i w $rednim wieku pomiedzy 18 i 50 rokiem zycia
chore na cukrzyce, osiggnety gorsze rezultaty w testach
badajacych inteligencje, koncentracje uwagi, sprawnos¢
psychomotoryczng, zdolno$ci poznawcze i1 percepcje
wizualng [13]. Realizacja wszystkich zadan wymagaja-
cych szybkiego reagowania lub elastycznego mys$lenia
byta uposledzona w pewnym stopniu, podczas gdy zdol-
nosci uczenia si¢ i pamig¢¢ byly uposledzone w znacznie
mniejszym stopniu. Pochodzenie tych neuropoznaw-
czych roéznic pozostaje niejasne. Wczesne badania pod-
kreslaly role powtarzajacych si¢ epizodéw cigzkiej hipo-
glikemii [31]. Kilka badan tgcznie z 18-letnim monito-
rowaniem ponad 1300 pacjentdow z DCCT nie znalazto
zwiazku pomigdzy ciezka hipoglikemig a zdolnosciami
poznawczymi [32]. Inne badania wskazuja na podniesio-
ny poziom hemoglobiny HbAlc z dysfunkcjami po-
znawczymi pojawiajacymi si¢ w przebiegu choroby [33].
Dhlugotrwate narazenie na hiperglikemi¢ i uszkodzenia
naczyn krwiono$nych rowniez zwigksza ryzyko demen-
cji i spadku zdolnosci poznawczych. Dwa badania wska-
zaty na 60-100% zwigkszone ryzyko ostabienia funkcji
poznawczych wsrdd pacjentdow z cukrzyca w poréwna-
niu z tymi bez cukrzycy [13].

Hipoglikemia i lek

Hipoglikemia przez dtugi czas byta popularnym wy-
jasnieniem dla objawdw niepokoju, zwlaszcza atakoéw
paniki. Chociaz znaczna hipoglikemia powoduje objawy
wzmozone] aktywnosci adrenergicznej, objawy moga
by¢ przez pacjentéw z tatwoscia odréznione od napadow
paniki [13]. Jednakze hipoglikemia, bedac negatywnym
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przezyciem sama w sobie, powoduje strach przed hipo-
glikemia, prowadzac u cukrzykéw do slabszej kontroli
choroby [13]. Zaburzenia lekowe u pacjentow z cukrzy-
ca przejawiaja sie pod postacig zespotu leku uogolnione-
g0 (14%), niezroznicowanych zaburzen lekowych (27%)
i nasilonych objawow lgkowych (40%). Innym obser-
wowanym problemem jest fobia przed wykonaniem
iniekcji, ktorej towarzysza silne objawy wegetatywne.
Charakteru fobii nabiera rowniez Igk przed hipoglike-
mia, co objawia si¢ przesadna czgstoscia sprawdzania
poziomu glukozy we krwi, strachem przed zostaniem
samemu w domu czy przed wysitkiem fizycznym lub
unikaniem niedocukrzenia przez dojadanie lub zmniej-
szanie dawki insuliny, co w konsekwencji prowadzi do
wysokich stezen glukozy we krwi. Diagnoza objawow
zaburzen lekowych jest utrudniona, poniewaz objawy
moga by¢ podobne do objawow hipoglikemii. Wspotist-
nienie zaburzen psychicznych z cukrzyca nie tylko po-
garsza funkcjonowanie psychiczne pacjenta, ale takze
niesie ze sobg komplikacje somatyczne zwigzane z gor-
sza kontrolg glikemii i nawracajacymi epizodami kwasi-
cy ketonowe;j.

Brak perspektywy na wyzdrowienie i ryzyko powi-
ktan, wlasna odpowiedzialno$¢ za przebieg choroby w
cukrzycy, stanowi dla chorych i ich rodzin duze obcia-
zenie. Codzienny wysitek leczenia spoczywa glownie na
chorym i/lub jego rodzinie. Przestrzeganie diety, kilka-
krotne w ciggu dnia pomiary poziomu glukozy, iniekcje
insuliny oraz dostosowywanie jej dawek do aktualnej
sytuacji chorego moga powodowaé¢ permanentne napig-
cie i w konsekwencji poczucie wyczerpania, zmgczenia,
smutku czy ztosci. Trudnosci psychologiczne zwigzane
z choroba to stres zwiazany z diagnoza i hospitalizacja,
podczas ktorej nastepuje czgsto trudna dla pacjenta edu-
kacja zwigzana z prowadzeniem choroby, oraz wymog
zmiany stylu zycia jako forma leczenia. To, jak chory
poradzi sobie z nowa sytuacja, zalezy od osobowosci
pacjenta, poziomu inteligencji, umiejetnosci radzenia
sobie ze stresem, emocji, uruchamianych mechanizmow
obronnych i zachowania w obliczu choroby oraz od
zewnetrznego wsparcia diabetologa, pielegniarki eduka-
cyjnej czy psychologa.
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ROZWOJ SPOLECZNY W OKRESIE DZIECINSTWA I ADOLESCENCJI —
WSPIERAJACE MOZLIWOSCI DOGOTERAPIIL STUDENCKI GLOS W SPRAWIE

THE SOCIAL DEVELOPMENT IN CHILDHOOD AND ADOLESCENCE —
DOGOTHERAPY SUPPORT CAPABILITIES. STUDENTS VOTE ON

ALINA PIASECKA

Terapia zajeciowa, rok |
Wydziat Nauk o Zdrowiu
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Streszczenie

Artykut przedstawia najwazniejsze aspekty rozwoju spotecz-
nego w okresie dziecinstwa i adolescencji. Rozwoj spoteczny
wiaze si¢ glownie ze zmiang rodzaju interakeji jednostki z innymi
ludzmi. Dziecko ksztaltuje pewien wzorzec postgpowania,
wykorzystywany do tworzenia oczekiwan dotyczacych przy-
sztych interakcji spotecznych. W okresie adolescencji relacje
z rodzing ulegaja gwaltownej zmianie. Przyczyng tego jest
wzrost samodzielnosci mtodego cztowieka oraz ograniczenie
autorytetu rodzicow.

Na rozwoj psychospoteczny jednostki korzystny wpltyw ma
terapia z udzialem zwierzat. Jej istota jest nawigzanie wigzi
emocjonalnej ze zwierzgciem. Obecno$¢ psa wzbudza pozy-
tywne emocje i dzigki temu daje motywacje do podjecia dzia-
tan wspomagajacych leczenie. W Poznaniu taki rodzaj terapii
prowadzi m.in. Fundacja ,,Maty Piesek Zuzi”.

Stowa kluczowe: rozwdj spoteczny, terapia z udziatem zwierzat.

Summary

This article presents the most important aspects of social de-
velopment in childhood and adolescence. Human development
is mainly the change of the type of interaction with other peo-
ple. The child forms a pattern of advance, which is used to
create expectations about future social interactions. During
adolescence, family relationships undergo rapid change. The
reason for this is to increase the autonomy of young people and
reduce the authority of the parents.

On the psychosocial development of the beneficial effects has
Animal Assisted Therapy. Its essence is to establish an emotio-
nal bond with the animal. The presence of a dog evokes posi-
tive emotions and thus provides the motivation for action to
support the treatment. In Poznan, among others Foundation
“Maty Piesek Zuzi” is conducting this type of therapy.

Key words: social development, Animal Assisted Therapy.

Na catoSciowy rozwdj cztowieka jako istoty spolecz-
nej ma wplyw wiele réznorodnych czynnikéw, zar6wno
tych wewngtrznych, jak i zewngtrznych. Do tych drugich
zaliczy¢ mozna przede wszystkim srodowisko zycia, jak
tez kontekst kulturowy, w jakim jednostka si¢ znajduje.
Jednak réwnie istotnym elementem ksztattujacym wie-
lowymiarowo osobe, jest kontakt ze zwierzeciem. Po-
zwala on wkroczy¢ w te sfery funkcjonowania spotecz-
nego, ktorych struktura jest z jakiego§ powodu zachwia-
na, oraz wytworzy¢ nowe wzorce zachowania pozwala-
jace na powrdt do normy. Czynnikami ograniczajgcymi
rozwdj moga by¢ miedzy innymi: uwarunkowania oso-
bowosciowe, nieprawidlowosci wynikajace z bledow
wychowawczych (w tym roéznego rodzaju zaburzenia
i patologie) czy po prostu niepelnosprawnos¢ intelektu-
alna lub inne choroby. W moich rozwazaniach chciata-
bym w pierwszej kolejnosci krotko omdéwi¢ najwazniej-
sze aspekty rozwoju spolecznego w okresie dziecinstwa
i adolescencji, by nastepnie przej$¢ do zagadnienia dogo-
terapii i jej wspierajacych ten rozwdj mozliwosci.

Rozwoj spoteczny cztowieka wiaze si¢ gtownie ze
zmiang rodzaju interakcji z innymi ludzmi, jak i jego
oczekiwan wobec spoteczenstwa. Zgodnie z koncepcja

Eriksona kazda istota ludzka w swoim Zyciu musi po-
myslnie przej$¢ przez wszystkie wyrdznione etapy roz-
woju psychospolecznego. Kazdy z nich charakteryzuje
si¢ innego rodzaju stawianymi przed jednostka zadania-
mi, ktérym towarzyszg liczne konflikty i kryzysy.

Juz w momencie przyjscia na $wiat dziecko zaczyna
si¢ rozwija¢, takze spotecznie. Pierwotnym zadaniem
malego cztowieka jest wytworzenie relacji z opiekuna-
mi, ktora zapewni tej bezbronnej i jeszcze niesamodziel-
nej istocie przetrwanie. Jest to szczegolny rodzaj relacji
wigzacej rodzicow z potomstwem, ktora okreslana jest
jako przywigzanie. Niemowlgta majg wrodzong zdolnosé
do wydawania wielorakich sygnaléow umozliwiajacych
im kontaktowanie si¢ z otoczeniem i zwracanie na siebie
uwagi, np. placz, $miech czy krzyk. Jednak powstanie
prawidlowego przywigzania w znacznej mierze zalezy
tez od empatii i wrazliwo$ci doroslego oraz jego sklon-
no$ci do reagowania na te znaki. Bliska wiez z opieku-
nem jest pierwszym krokiem do uzyskania w przysztosci
dobrego wzorca stosunkow z innymi ludzmi. Przywiaza-
nie stanowi bowiem fundament, na ktorym jednostka
bazuje w dalszym zyciu podczas budowania relacji ze
spoteczenstwem. To, jak wygladaja relacje dziecka z naj-
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blizszymi, oddzialywa¢ begdzie pézniej na ogdlng strukture
funkcjonowania czlowieka, gdyz w pamigci kazdego z nas
w poczatkowym okresie zycia tworzy si¢ pewien szablon
— wzorzec postgpowania. Na podstawie tego wzorca two-
rzone s3 w pozniejszych etapach zycia nasze oczekiwania
dotyczace przysztych interakcji spotecznych. Jednocze-
$nie poszerzanie si¢ wokot dziecka grona najblizszych,
z ktérymi wytwarza ono nowe relacje, pozwala rozpo-
znawac 1 reagowac na potrzeby wlasne, a takze na potrze-
by innych, co rowniez jest wazng umiej¢tnoscia wykorzy-
stywana w przysztosci.

Okres dorastania, inaczej zwany adolescencja, umow-
nie rozpoczyna si¢ wraz z poczatkiem pokwitania, kiedy
jednostka osigga dojrzato$¢ plciowa, czyli zdolnos¢ do
rozmnazania si¢. Tradycyjny poglad na okres dorastania,
charakteryzujacy go jako ,,czas burzy i naporu”, glosi, ze
jest to wyjatkowo niespokojny okres zycia, ktory cechuje
skrajna zmienno$¢ nastroju i nieprzewidywalne, czgsto
stwarzajace problemy zachowania [1]. Wraz z osiagnig-
ciem przez dang osob¢ pewnej dojrzatosci fizycznej oraz
psychicznej, pojawiajg si¢ przed nim nowe spoteczne
1 osobiste wyzwania, z ktorymi predzej czy pozniej kaz-
dy mlody cztowiek bedzie musiat si¢ zmierzy¢. W rozwoju
spotecznym adolescencji uwidacznia si¢ zmiana znacze-
nia, jakie w zyciu mlodych ludzi odgrywa rodzina, a ja-
kie znajomi. Okres ten wyrdznia szczegodlny rodzaj ry-
walizacji pomiedzy rodzicami a grupa roéwiesniczg w
ksztattowaniu postaw i zachowan jednostki. To wlasnie
dzigki kontaktowi z roéwiesnikami kazda mtoda osoba
ma mozliwo$¢ stopniowego okreSlenia spolecznego
aspektu swojej ksztattujacej sic wilasnie tozsamosci,
poprzez podjecie decyzji, jakim czlowiekiem chce zostaé
oraz jak beda wygladaty zawierane przez nig relacje.
Glowna przyczyna zmiany relacji z rodzicami w tym
czasie staje si¢ wzrost autonomii dorastajacego cztowie-
ka w podejmowaniu samodzielnych decyzji dotyczacych
wlasnej osoby oraz, co za tym idzie, ograniczenie auto-
rytetu rodzicow.

Juz od dawna wiadomo, ze kontakt ze zwierzetami
ma korzystny wplyw zaréwno na nasza kondycje fizycz-
na, jak i psychiczng. Pies od stuleci towarzyszy czlowie-
kowi w zyciu codziennym. Uwaza si¢, ze zostal on udo-
mowiony jako jedno z pierwszych zwierzat i od tego
czasu zyje w prawdziwej przyjazni z czlowiekiem. Na-
tomiast wykorzystanie psow w terapii zostalo wprowa-
dzone catkiem niedawno, a samego terminu ,,dogotera-
pia” po raz pierwszy uzyta Maria Czerwinska w 1996 r.
podczas konferencji prasowej zorganizowanej z okazji
Swiatowego Dnia Zwierzat [2]. Co zatem kryje si¢ pod
pojeciem dogoterapii 1 w jaki sposdb oddzialuje ona na
nasze zycie?

Dogoterapia to jedna z form animaloterapii wykorzy-
stujgca psy. Ten rodzaj terapii polega przede wszystkim
na nawigzaniu wiezi psychicznej ze zwierzeciem, co
przyspiesza leczenie 1 ma korzystny wptyw na rozwgj
psychospoteczny jednostki. Kontakt z psem umozliwia
gleboki relaks, co poprawia samopoczucie chorego, a to
z kolei motywuje go do podjecia walki z chorobg [3]. W

wielu sytuacjach nie tylko dzieciom, ale takze osobom
dorostym znacznie tatwiej jest si¢ porozumie¢ i wytwo-
rzy¢ pewng wiez emocjonalng wlasnie ze zwierzeciem,
niz z drugim czltowiekiem. Ma to swoje uzasadnienie
w tym, ze pies nie ocenia nikogo po wygladzie, statusie
spotecznym czy stopniu niepetnosprawnosci. Akceptuje
cztowieka takim, jakim jest, cieszac si¢ z jego bliskosci
i nie zwazajac na jego wzloty i upadki. Ponadto obcowa-
nie z czworonogiem wzbudza pozytywne emocje, ktore
pozwalaja na wytworzenie motywacji do podjgcia nie-
zbednej aktywnosci zmierzajacej do poprawy stanu
zdrowia. Jednak najwigksza korzyscia, jaka przynosi
kontakt z psem, jest z pewnos$cia zaspokojenie najbar-
dziej instynktownych ludzkich potrzeb: dotyku, przy-
jemnosci i ciepta.

Swoista natura kazdego cztowieka wyraza si¢ poprzez
jego ciagle pozostawanie w zwigzkach z innymi ludzmi.
Zastosowanie terapii kontaktowej pomaga nawigzac tacz-
nos¢ z otoczeniem za pomoca bliskiego, dotykowego kon-
taktu z psim terapeuta. Ten podstawowy, zmystowy kontakt
stanowi bazg dla rozwoju wyzszych form relacji: intelektu-
alnej 1 duchowej [4]. Terapeutyczne znaczenie psa widocz-
ne jest nie tylko w sesjach z osobami chorymi czy niepelno-
sprawnymi intelektualnie, ale rowniez z dzie¢mi po trauma-
tycznych przezyciach. Glaskanie psa rozwija zmyst dotyku,
wplywa kojaco na umyst dziecka oraz pomaga przywrdcic
do normy jego zachwiang rownowage emocjonalng. To
wszystko sklada si¢ na budowanie zaufania, poczatkowo do
samego zwierzecia, a pozniej takze do 0osoéb w najblizszym
otoczeniu. To z kolei umozliwia dziecku otwarcie si¢ przed
innymi, by zdotalo méwi¢ o krzywdach, jakich doznato.
Kontakt ze zwierzgciem ulatwia radzenie sobie z uczuciem
osamotnienia i pomaga odkrywa¢ poczucie wlasnej warto-
$ci. Przebywanie w poblizu czworonoga korzystnie oddzia-
huje tez na rozwoj poznawcezy dziecka i pozytywnie wptywa
na ksztaltowanie jego zdolnosci do empatii. Juz sama za-
bawa z psem, pielegnacja i opieka nad nim uczy odpowie-
dzialnosci i rozumienia istoty mitosci bezwarunkowe;.

Od 2006 r. w Poznaniu funkcjonuje Fundacja na
Rzecz Wspomagania Rehabilitacji i Szerzenia Wiedzy
Kynologicznej ,,Maty Piesek Zuzi” [5]. Zajmuje si¢ ona
glownie prowadzeniem terapii z udzialem zwierzat, jak
réowniez edukowaniem spoteczenstwa poprzez przeka-
zywanie mu wiedzy na temat tych czworonogéow. Przez
specjalistow Fundacji ,,Maty Piesek Zuzi” dogoterapia
rozumiana jest jako zaplanowana interwencja, ktora ma
na celu wspomaganie przebiegu rehabilitacji i terapii
0sOb niepelnosprawnych w okreslonych sferach funk-
cjonowania. Zespot kierunkowo wyksztatlconych osob
czuwajacych nad procesem terapeutycznym wypracowat
wlasny program wykorzystania psa w dogoterapii. Do
jego gltownych zadan nalezy bowiem odgrywanie roli
motywatora dla dziecka, ktore w nagrode za wysitek
i zaangazowanie wlozone w wykonanie polecenia tera-
peuty ma mozliwo$¢ nawiazania interakcji ze zwierze-
ciem. Zazwyczaj odbywa si¢ to podczas wykonania
z psem jakiej$ aktywnosci, ktora sprawia dziecku przy-
jemnos¢. Moze to by¢ m.in. karmienie psa, czesanie czy
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po prostu przytulenie si¢ do niego. Aktywnosci te maja
w sobie dodatkowe walory, gdyz stymulujg sfere emo-
cjonalng poprzez doskonalenie umiejetnosci poprawnego
wyrazania uczué. Jednocze$nie moga one stanowic pe-
wien element treningu empatii i ksztaltowaé postawe
odpowiedzialnos$ci dziecka za zwierze.

Zajecia dogoterapeutyczne moga przybiera¢ rozne
formy, od jednorazowych do cyklicznie powtarzajacych
si¢ spotkan z psami, ktorych gléwnym zadaniem jest
dostarczenie wielu pozytywnych emocji lub uksztalto-
wanie konkretnych funkcji poznawczych dziecka. Jed-
noczesnie ten rodzaj terapii, poprzez wzmacnianie efek-
tywnosci podstawowych dziatan podejmowanych w celu
usprawnienia podopiecznego, moze stanowi¢ tylko uzu-
pelnienie procesu rehabilitacji. Aby jednak zajecia z udzia-
fem psa mogly przynie$¢ oczekiwane skutki, konieczne
jest zapewnienie calkowitego bezpieczenstwa podczas
pracy. Spehienie tego podstawowego warunku ma de-
cydujacy wplyw na przebieg calego procesu terapeu-
tycznego. Ogromne znaczenie majg w tej kwestii zardbwno
wyzsze wyksztalcenie kierunkowe terapeuty, kwalifika-
cje przewodnika psa oraz sam dobor zwierzecia. Wybor
psa pracujacego w dogoterapii nie moze by¢ przypad-
kowy. Zwierze musi by¢ odpowiednio wyselekcjonowa-
ne i specjalistycznie przeszkolone, aby skutecznie spel-
niatlo swoje zadanie. Oprocz dobrego przewodnika musi
posiada¢ predyspozycje do pracy, czyli caty bagaz umie-
jetnosci niezbgdnych w trakcie zaje¢ z dzie¢mi. Nie jest
konieczne, by pies do dogoterapii byt rasowy, gdyz naj-
wigksze znaczenie w jego wyborze maja jego cechy
osobnicze. Definitywnie rezygnuje si¢ w tym przypadku
ze zwierzat bedacych przedstawicielami ras agresyw-
nych oraz tych, ktorych wyglad zewngetrzny budzi niepo-
kéj podopiecznych. Ponadto wiele organizacji wyklucza
réwniez uzywanie psow, ktorych przodkowie byli ho-
dowani do walk, obrony czy strézowania. Dlatego wia-
$nie wspomniana wczesniej Fundacja ,,Maty Piesek
Zuzi” dyskwalifikuje w pracy psy schroniskowe oraz
wszelkie inne, ktorych przeszios¢ jest nieznana. Moze to
bowiem w przysztosci zaowocowaé brakiem przewidy-
walno$ci zachowan osobnika i znacznie obnizy¢ poziom
bezpieczenstwa dziecka na zajeciach dogoterapii, ktore
stanowi priorytet w tego rodzaju terapii. Szczeniak prze-
znaczony do pracy z ludzmi bardzo wczes$nie zostaje
zabrany od matki i w tym momencie zaczyna si¢ juz jego
szkolenie. Jego podstawowym punktem jest proces so-
cjalizacji, czyli zapoznawania zwierzgcia z jak najwigk-
sza liczba bodzcow, przedmiotdw czy miejsc, z ktdrymi
bedzie mial styczno$¢ w przysztosci. Ma to na celu wy-
eliminowanie zachowan agresywnych w dalszej pracy
psa, bedacych czesto konsekwencja poczucia zagrozenia
i strachu przed nowym otoczeniem badz sytuacja [6].

Podsumowujac nalezy stwierdzi¢, ze dogoterapia ma
obszerny zakres oddzialywania na wiele réznych sfer
funkcjonowania cztowieka. Jej zbawienne oddziatywa-
nie zauwazy¢ mozna poczawszy od usprawniania moz-
liwosci ruchowych, a skonczywszy na korzystnym wpty-
wie, jaki wywiera na natur¢ psychospoteczng jednostki.
Ogromne znaczenie ma szczegolnie w rozwoju spotecznym
dzieci i dorastajacej mtodziezy. Tworzaca si¢ miedzy psem
a matym pacjentem wigz staje si¢ nieraz wielkim krokiem
naprzéd w nawigzaniu kontaktu dziecka z otaczajacym je
$wiatem zewnetrznym. Pies moze sta¢ si¢ takze wiernym
i kochajacym towarzyszem zaréwno podczas zabawy, jak
i w chwilach zwatpienia, gdyz jego obecno$¢ moze pomoc
pokona¢ kryzys i podnie$¢ si¢ po doznanym niepowodze-
niu. Fundacja ,,Maty Piesek Zuzi” dzialajaca na terenie
Poznania, wykorzystuje dogoterapi¢ jako metode wspoma-
gania rehabilitacji i terapii 0séb zardéwno niepetnospraw-
nych fizycznie, intelektualnie, emocjonalnie, jak rowniez
spotecznie. Nad prowadzeniem zaje¢ z wykorzystaniem
specjalnie wyselekcjonowanych i wyszkolonych psow czu-
wa tam zespot kierunkowo wykwalifikowanych terapeutow,
ktorzy dostosowuja dziatania do potrzeb i mozliwosci dane-
go dziecka. Jednocze$nie na bezpieczenstwo podczas kazdej
sesji terapeutycznej znaczny wplyw ma odpowiedni dobor
szczeniaka, ktory zdaniem szkoleniowca wykazuje najwiek-
sze predyspozycje do pracy z ludzmi. Dlatego jego szkolenie
rozpoczyna si¢ mozliwie jak najwczesniej.
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Recenzja wydawnicza monografii
»Psychologia w naukach medycznych. Czesé 117
pod red. Wojciecha Strzeleckiego, Marty Czarneckiej-Iwanczuk i Marcina Cybulskiego

Editor’s review of the monography
”Psychology in medical sciences. Part 11"
edited by Wojciech Strzelecki, Marta Czarnecka-Iwanczuk and Marcin Cybulski

Monografia ,,Psychologia w naukach medycznych.
Czgs¢ 117 pod redakcja pracownikow Zaktadu Psycholo-
gii Klinicznej Wydziatu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu
Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu —
Wojciecha Strzeleckiego, Marty Czarneckiej-Iwanczuk
i Marcina Cybulskiego stanowi kontynuacje wydawni-
czych wysitkow zmierzajacych do konsolidacji $rodo-
wisk psychologicznych dziatajacych w obrgbie nauk me-
dycznych. Juz pierwsza cze$¢ prezentowanej publikacji
(,,Psychologia w naukach medycznych” z 2010 roku)
opierata si¢ na zatozeniu: ,budujmy plaszczyzne poro-
zumienia mi¢dzy naukami i szukajmy punktow stycz-
nych w obrebie medycyny i psychologii”'. Aktualnie
publikowana druga czg$¢ monografii powigzana jest,
przede wszystkim tematycznie, z organizowanym przez
zespdt redaktorski cyklem konferencji ,,Humanistyka
w medycynie”, stanowigc wypadkowa rozwazan konfe-
rencyjnych i codziennych do$wiadczen psychologow
i lekarzy — pracownikoéw opieki zdrowotnej. Wykracza-
jac jednak poza ramy psychologii akademickiej, doskonale
wpisuje si¢ w nieustannie rozwijajacy si¢ nurt psychologii
medycznej, gromadzac tresci z zakresu psychologii i neu-
ropsychologii, psychiatrii i anestezjologii, muzykoterapii
i dogoterapii, a takze dziedzin pokrewnych.

Prezentowana pozycja jest czytelna zar6wno w struktu-
rze, jak i formie. Napisana jest jezykiem uporzadkowanym,
atrakcyjnym w odbiorze i pozbawionym nadmiaru termino-
logii psychologicznej, przez co jest w petni zrozumiata dla
studentéw zawodow medycznych. Dzigki temu ksigzka
moze sta¢ si¢ drogowskazem dla przysztych i obecnych
kadr r6znych specjalnosci, na co dzien poruszajacych sig
w obrebie probleméw opieki zdrowotne;j.

' Przedmowa do monografii ,,Psychologia w naukach me-
dycznych”, red. M. Cybulski, W. Strzelecki, Wydawnictwo
Naukowe Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcinkowskiego
w Poznaniu, Poznan 2010, s. 7.

Jest to pozycja wartoSciowa réwniez i z tego wzgle-
du, ze dzisiejsze pojmowanie zdrowia i opieki nad pa-
cjentem ujmuje si¢ w modelu holistycznym, co zaktada
konieczno$¢ wszechstronnego traktowania czlowieka jako
systemu poszukujacego dobrostanu jednocze$nie w sfe-
rze fizycznej, psychicznej i spotecznej. Powigzanie owych
plaszczyzn stanowi podstawe w publikacji ,,Psychologia
w naukach medycznych. Czegs¢ 11”. Autorami artykutow
s3 W przewazajacej mierze osoby prowadzace praktyke
psychologiczna, co sprawia, ze problemy ujete sg od
strony praktycznej i ukazujg mechanizmy dochodzenia
do zdrowia.

Wyrazam nadziej¢, ze publikacja ta bedzie nie tylko
pomocnym narzgdziem dydaktycznym dla studentow,
ale takze cennag wskazowka dla organizatorow i kreato-
réow dzialan promocyjnych w zakresie szeroko pojmo-
wanego zdrowia.

Wart podkreslenia jest rowniez fakt, iz strona technicz-
na wydawnictwa zostata dobrze przez redaktoréw dopra-
cowana. Na stowa uznania zastuguje nie tylko zawarto$¢
merytoryczna pozycji, ale takze okladka i nowatorskie
podejscie do projektu wydawnictwa elektronicznego, ktore
moze stanowi¢ wyznacznik i wskazowke dla kolejnych
redaktoréw publikujacych w wersjach elektronicznych.

Prof. dr hab. med. Wiodzimierz Samborski
Kierownik Katedry Fizjoterapii,
Reumatologii i Rehabilitacji UMP
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POLSKIE TOWARZYSTWO NAUK O ZDROWIU

Polskie Towarzystwo Nauk o Zdrowiu powstato w 1998 roku. Inicjatorami powstania Towarzystwa byla grupa entuzja-
stow nauk o zdrowiu i promocji zdrowia pod kierunkiem dr hab. Marii Danuty Glowackie;.

Towarzystwo powolano w celu inspirowania, popierania i popularyzowania rozwoju nauk o zdrowiu oraz promocji zdro-
wia. W zatwierdzonym statucie Towarzystwa przedstawiono §rodki umozliwiajgce realizacje wyzej wymienionych celéw, do
ktorych zalicza si¢ dziatalno$¢ naukows, popieranie dziatalno$ci wydawniczej, popieranie badan naukowych, organizowanie
wymiany naukowej z zagranicg, organizowanie konferencji, sympozjow i seminariow, dofinansowywanie uczestnictwa
cztonkéw w innych konferencjach, sympozjach i seminariach. Cztonkowie Towarzystwa aktywnie uczestnicza w dziatalnosci
naukowej, badawczej i publikacyjnej Wydzialu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego

w Poznaniu.

Towarzystwo dofinansowuje uczestnictwo swoich cztonkéw w konferencjach organizowanych przez inne uczelnie,
a takze wspotuczestniczy w organizowanych przez Wydziat Nauk o Zdrowiu konferencjach i sympozjach. Zgodnie
z prawem o dziatalnos$ci stowarzyszen i towarzystw, PTNoZ sktada na biezaco sprawozdania finansowe i podatkowe
oraz organizuje walne zebrania cztonkoéw Towarzystwa zatwierdzajac sprawozdania i oceniajac dziatalno$¢ statutowa.

W roku biezacym Towarzystwo jest gtdwnym organizatorem m.in. konferencji ,,Profilaktyka zagrozen zdrowotnych
u dzieci w mlodszym wieku szkolnym” i ,,Ochrona Zdrowia Spolecznego”. Zgodnie z uchwala podjeta na walnym

zebraniu planowane jest wydawanie zeszytow naukowych Towarzystwa.

Polskie Towarzystwo Nauk o Zdrowiu
ul. Smoluchowskiego 11, 60-179 Poznan
tel. (0-61) 655-92-50, fax. (0-61) 655-92-51, e-mail: ptnoz@poczta.onet.pl
NIP: 781-16-48-520, REGON: 639578796, KRS: 0000074710
BZ WBK 60 1090 1346 0000 0001 1347 1664
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DEKLARACJA CZL.ONKOWSKA

Imig i nazwisko

Adres zamieszkania

Miejsce pracy, stanowisko

Ukonczona uczelnia/szkota, kierunek, specjalnosc

Uzyskany tytul/stopien/zawod Data urodzenia

Telefon kontaktowy E-mail

Proszg o przyjecie mnie do Polskiego Towarzystwa Nauk o Zdrowiu.
Zapoznatem/am si¢ ze statutem Towarzystwa.
Zobowiazuje si¢ do aktywnej wspotpracy w realizacji celow Towarzystwa
i regularnego optacania sktadek cztonkowskich.

Data Podpis

Polskie Towarzystwo Nauk o Zdrowiu
ul. Smoluchowskiego 11, 60-179 Poznan
tel. (0-61) 655-92-50, fax. (0-61) 655-92-51, e-mail: ptnoz@poczta.onet.pl
NIP: 781-16-48-520, REGON: 639578796, KRS: 0000074710

BZ WBK 60 1090 1346 0000 0001 1347 1664
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Informacja o nowym dziale ,,Prawo w Pielegniarstwie”

The information about the new chapter ,,The law in nursing”

Wychodzac naprzeciw oczekiwaniom Czytelnikow
oraz w trosce o ich peilna satysfakcj¢ Redakcja Pielg-
gniarstwa Polskiego informuje, iz na tamach czasopisma
zostal powolany nowy dzial ,,Prawo w Pielegniarstwie”.
Bedzie on poswiecony w caloéci problemom prawnym,
z jakimi spotykaja si¢ zarowno pielggniarki, jak i inne
osoby zwigzane zawodowo z ochrong zdrowia. Pragnie-
my przyblizy¢ naszym Czytelnikom podstawowe regula-
cje prawne majace zastosowanie w pielegniarstwie,
poméc w odpowiedniej interpretacji przepisOw oraz
wyjasni¢ ewentualne watpliwosci. Dlatego tez goraco
zachgcamy wszystkich zainteresowanych do zapozna-
wania si¢ z omawianymi kwestiami, a takze zadawania
pytan oraz dzielenia si¢ swoimi przemys$leniami i spo-
strzezeniami. Wspotpracujacy z nami prawnik oraz spe-

cjalisci w dziedzinie ochrony zdrowia dotoza wszelkich
staran, aby przedstawiane zagadnienia i odpowiedzi na
Panstwa pytania byty rzetelne i w pelni zadowalajace.

Wierzymy, ze poruszane tematy pomoga lepiej zro-
zumie¢ obowigzujace ustawodawstwo, pozwolg dziataé
w granicach prawa oraz uchronig Panstwa przed skut-
kami obowiazujacej tacinskiej paremii ignorantia iuris
nocet (nieznajomos¢ prawa szkodzi).

Wszelkie pytania i sugestie prosimy kierowac na adres
Redakcji Pielggniarstwa Polskiego lub jzdano@ump.edu.pl.
Odpowiedzi na Panstwa pytania udziela¢ bgdzie prawnik —
Joanna Zdanowska (pracownik naukowy Zakltadu Organiza-
cji i Zarzadzania Uniwersytetu Medycznego im. Karola Mar-
cinkowskiego w Poznaniu).
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Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu
zaprasza do udziatu w XXXVI edycji

PODYPLOMOWEGO STUDIUM ZARZADZANIA
W OPIECE ZDROWOTNEJ

- Jjednego z najlepszych w rankingach szkot menedzerow zdrowia.

Studium jest propozycja dla 0s6b z wyzszym wyksztatceniem, pracujacych w podmiotach organizacyjnych
stuzby zdrowia lub planujacych karier¢ zawodowa w tych strukturach.

Kadre dydaktyczng tworzg wysokiej klasy wyktadowcy akademiccy i specjalisci, ktorych celem jest przeka-
zanie stuchaczom wiedzy oraz umiej¢tnosci w zakresie: zarzadzania, prawa w ochronie zdrowia, ubezpie-
czen spotecznych, analizy ekonomicznej, rachunkowosci oraz marketingu w jednostkach organizacyjnych
opieki zdrowotne;j.

Zajecia prowadzone sg w trybie zaocznym, trwaja od listopada 2013 do listopada 2014.

Nabor juz trwa, zgloszenia przyjmujemy pod adresem

Zaktad Organizacji i Zarzadzania
Wydziatu Nauk o Zdrowiu
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego

60-179 Poznan, ul. Smoluchowskiego 11 ( pokoj 218)
tel./fax 61 8612-251 e-mail stud-pod@ump.edu.pl

‘e
Szczegotowe informacje dotyczgce studium zamieszczone sg na stronie internetowej:
http://ump.edu.pl




ZASADY RECENZJI NADSYLANYCH PRAC DO PIELEGNIARSTWA POLSKIEGO

. Autorzy, przysylajac prace, wyrazaja zgodg na proces recenzji. Wszystkie nadestane prace sa poddawane ocenie
w pierwszej kolejnosci przez Redakcje, a nastgpnie przez Recenzenta. W przypadku recenzji negatywnej Autor jest
informowany o wyniku recenzji. Ostateczna decyzj¢ w sprawie przyjecia do druku podejmuje redaktor naczelna
w porozumieniu z Komitetem Naukowym.

. Redakcja nie zwraca nadestanych prac autorom.

3. Redakcja stara si¢ dba¢ o merytoryczng zawarto$¢ czasopisma, jednak za tres¢ artykutu odpowiada Autor. Redakcja

i Wydawca nie ponosza odpowiedzialnosci za ewentualne nierzetelnosci wynikajace z naruszenia przez Autora pra-
cy praw autorskich.

. Recenzenci opiniuja pracg uwzgledniajac jej warto$¢ merytoryczng, wnioskowanie statystyczne, poprawnos¢ jezykowa.

5. Redakcja zastrzega sobie prawo do korekty pracy z uwzglednieniem uwag recenzenta dotyczacych tabel, rycin, stylu

pracy i bledoéw edytorskich. W niektorych wypadkach, kiedy prace wymagaja znaczacych poprawek odsytane sa do
Autorow z prosba o ich modyfikacje.

. Za opublikowanie pracy autorom nie sa wyptacane honoraria.

REVIEW SYSTEM OF THE POLISH NURSING

. By sending the article, authors automatically give the Editorial Board their permission to the reviewing process. All
articles are firstly evaluated by the Editorial board and then by the Reviewer. If the evaluation is negative, the author
is informed about the decision. The final decision about publication is made by the Editor — in — chief in agreement
with The Scientific Committee.

2. The Editorial Board does not send the articles back to authors.

. The Editorial Board makes every effort to maximize informative value of the journal but it is the author who is responsible
for the contents. Neither the Editorial Board nor the Publisher bear responsibility for any dishonesty resulting from
Author’s violation of copyright laws.

4. Reviewers provide their opinion on the article’s scientific value, statistical reasoning and linguistic correctness.

. The Editorial Board reserves the right to correct the article with regard to reviewer’s remarks considering the tables,
figures, writing style and editorial errors. In some cases, if major corrections are necessary, articles are sent back
to their Authors.

. Authors do not receive remuneration for the publication of their articles.



REGULAMIN OGLASZANIA PRAC

»Pielegniarstwo Polskie” zamieszcza prace oryginalne, pogladowe, kazuistyczne, sprawozdania ze zjazdow
i konferencji, recenzje z ksiazek oraz opracowania z zakresu historii pielggniarstwa w jgzyku polskim oraz an-
gielskim.

Prace nalezy przesyta¢ na adres redakcji w dwoch egzemplarzach drukowanych oraz na nosniku elektronicz-
nym — CD lub dyskietka 3,5” zapisanym w edytorze tekstu program Word. Tekst nie powinien by¢ adiustowa-
ny. Do kazdej pracy nalezy dotaczy¢ o$wiadczenie Autoréw, iz praca nie byla drukowana wczesniej w innym
czasopismie oraz zgodg kierownika jednostki na publikacje.

Do pracy nalezy na osobnej kartce dotaczy¢ adres do korespondencji oraz numer telefonu kontaktowy do
Autora pracy.

Pierwsza strona pracy powinna zawierac:

o tytul pracy w jezyku polskim i angielskim
Autora (Autoréw)
afiliacjg Autora
nazwisko kierownika jednostki
streszczenie w jezyku polskim i angielskim. Streszczenia powinny mie¢ charakter strukturalny — zawiera¢
w sobie cel, materiat i metody badan, wyniki oraz podsumowanie, nie powinny przekracza¢ objgtoscia 200 stow

o stowa kluczowe — nie wigcej niz pigc.

Prace podlegaja dwom recenzjom, przy czym recenzenci nie znajg nazwisk autorow, ani tez nazwy osrodka,
z ktorego praca pochodzi. Recenzenci decyduja o dopuszczeniu pracy do druku oraz wskazuja na koniecznosc¢
dokonania poprawek jako warunek dopuszczenia do druku. Autorzy maja obowiazek ustosunkowac si¢ na pis-
mie do poprawek oraz nanies$¢ je w tek$cie w okreslonym przez redakcje terminie. Niedotrzymanie terminu
wiaze si¢ z niedopuszczeniem pracy do druku.

Redakcja zastrzega sobie prawo do dokonywania zmian dotyczacych stylistyki, mianownictwa i skrotow
oraz poprawek wersji w jgzyku angielskim — bez uzgodnienia z Autorem.

Artykuly nalezy zredagowac poprawnie pod wzglgdem stylistycznym, zgodnie z obowiazujaca pisownia
1 mianownictwem. Skroty musza by¢ wyjasnione w tekscie.

Ryciny nalezy podpisywa¢ w jezyku polskim i angielskim z uzyciem numeracji arabskie;j.

Tytuly w jezyku polskim i angielskim nad tabelami.

Tabele powinny by¢ oznaczone numerami rzymskimi badz arabskimi. Szerokos¢ tabeli nie powinna przekra-
cza¢ 8 cm lub 16 cm.

PiSmiennictwo powinno by¢ napisane na oddzielnej stronie — wg kolejnosci cytowania na stronach. Nalezy
podac: kolejny numer pozycji; nazwiska autorow i pierwsze litery imion (w przypadku, gdy jest wigcej niz
trzech autoréw, nalezy podac trzech pierwszych i doda¢: ,,i wsp.”, tytul pracy. Nastepnie:

a. tytul czasopisma z zastosowaniem obowiazujacych skrotow (wg Index Medicus), rok, tom, numer strony
pierwszej i ostatniej, np.: Kowalski J., Nowak J., Nozologiczne aspekty bolow glowy, J. Med., 2007, 1,
12-27.

b. tytut ksiazki, nazwg i siedzibg wydawnictwa, rok wydania, numer strony pierwszej i ostatniej, np.: Pawlak
P., Zycie i umieranie, w: Gerontologia, Malinowski A. (red.), PWN, Warszawa 2007, 12-32.

c. tytul rozdzialu cytowanej ksiazki, nazwisko/nazwiska i pierwsze litery imion Autora/Autoréw tegoz roz-
dziahu, tytut ksiazki, nazwisko i imi¢ autora (redaktora) ksigzki, nazwe i siedzib¢ wydawnictwa, rok wy-
dania, numer pierwszej i ostatniej strony cytowanego rozdziatu.

Wymagania co do objetosci prac

Prace oryginalne: objgto$¢ prac nie moze przekracza¢ 12—15 stron, wliczajac w to strong tytutowa, streszcze-
nie, tekst wlasciwy oraz piSmiennictwo.

Prace kazuistyczne: objgto$¢ prac kazuistycznych nie powinna przekracza¢ 3—4 stron, wliczajac w to strong
tytulowa, stowa kluczowe, streszczenie oraz piSmiennictwo.

Prace pogladowe: objgtos¢ prac pogladowych nie powinna przekracza¢ 15-20 stron. Sprawozdania ze zjaz-
dow i recenzje — 2 strony.

Zjawiska ,,ghostwriting” oraz ,,guest authorship” sa przejawem nierzetelnosci naukowej. Aby przeciwdziata¢ przypad-
kom ,,ghostwriting” oraz ,,guest authorship” Redakcja prosi autoréw nadsytanych prac o podanie informacji, jaki jest
ich wkiad w przygotowanie pracy. Informacja powinna mie¢ charakter jako§ciowy — autorzy powinni podaé, czy ich
wklad w powstanie publikacji polega na opracowaniu koncepcji, zatozen, metod, protokotu itp. Autorzy sa takze pro-
szeni o podanie zrodet finansowania badan, ktorych wyniki sa prezentowane w nadsylanej pracy. Zataczone do pracy
o$wiadczenia powinny by¢ podpisane przez poszczego6lnych autoréw zgtaszanej pracy.

Uwaga: Wszelkie przejawy nierzetelnosci naukowej beda przez Redakcje demaskowane wiacznie z powiadamianiem
odpowiednich podmiotow.

Adres Redakc;ji:

Pielegniarstwo Polskie, Wydzial Nauk o Zdrowiu

Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
ul. Smoluchowskiego 11

60-179 Poznan

e-mail: pielegniarstwo.polskie@ump.edu.pl
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