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Od Redakcji

Przekazujemy do rak P.T. Czytelnikow dwunasty numer pétrocznika naukowego ,,Me-
dyczna Wokanda”, po§wigconego niemal w cato$ci problematyce promocji zdrowia.
Jak zwykle w naszym periodyku robimy to z roznej perspektywy w ujeciu teoretykow,
jak i praktykow. Numer otwiera natomiast tekst zatytutowany O potrzebie kodeksu ety-
ki zawodowej i argumentach przeciwnych. Z uwagi na wage tego zagadnienia, a nadto
objeto$¢ przygotowanego tekstu przez Autorow w j. angielskim, Redakcja zdecydo-
wala, aby zamie$ci¢ polskie thumaczenia calego materiatu, a nie tylko abstraktu, a nad-
to, iz w numerze 12 znajdzie si¢ I cze$¢, a druga w kolejnym tegorocznym tomie.

Jak zwykle w imieniu catej Redakcji pragniemy podzigkowa¢ Wszystkim, bez po-
mocy i zaangazowania ktérych nie ukazatyby si¢ dotychczasowe numery. W pierw-
szej kolejnosci stowa uznania nalezg si¢ Autorom za przygotowanie interesujgcych
tekstow. Stowa wdzigczno$ci naleza si¢ takze Recenzentom, cztonkom Rady Progra-
mowej oraz Redakcji, niekwestionowanym autorytetom w swoich dziedzinach, bez
wktadu (dodajmy spotecznego) ktdérych, nie wyobrazamy sobie prowadzenia tego
czasopisma. Podzigkowania nalezy skierowa¢ do wladz samorzadu lekarskiego, bez
ktérego wsparcia finansowego nie bytoby mozliwe wydawanie periodyku.

Przypomnie¢ takze nalezy, ze czasopismo dostepne jest oprocz wersji papiero-
wej takze elektronicznie na stronie NIL (http://www.nil.org.pl/medyczna-wokanda)
1 Wielkopolskiej Izby Lekarskiej (http://wil.org.pl/wokanda/). Mamy nadzieje, ze tek-
sty zamieszczone w aktualnym i archiwalnych numerach trafig teraz do wszystkich
zainteresowanych, a ich lektura bedzie inspirujgca.

prof. zw. dr hab. n. med. Jerzy Sowinski
Redaktor Naczelny
prof. UAM dr hab. n. spol. Jedrzej Skrzypczak
Sekretarz Redakcji



Editor’s notes

Health promotion is the main theme of the twelfth issue of our scientific, bi-annual,
journal, the “Medyczna Wokanda”. As it is customary in our magazine, we do it from
the perspectives of both theoreticians and practitioners.

The edition, however, opens with the article, entitled On the need for a code of
professional ethics and arguments to the contrary. Due to the importance of this matter
and the sheer volume of the text in English prepared by the authors, the Editorial Board
decided to include also its Polish translation, not just the abstract. The current number
contains its 1. part, the next, the 13th one, will include the subsequent, concluding part.

Traditionally, on behalf of the entire Editorial Board, we would like to thank eve-
ryone who’s assistance and commitment contributed greatly to the publication of the
previous issues.

In the first place, words of appreciation are due to the Authors for preparing inte-
resting texts. We also want to express our gratitude to the Reviewers, members of the
Programme Council and Editorial Board, unquestionable authorities in their fields. We
cannot imagine running this magazine without their involvement, admittedly — social.

Acknowledgments should be directed as well at the medical self-government au-
thorities, without whose financial support it would not be possible to publish the pe-
riodical.

It should be reminded again that the journal is available, in addition to the printed
version, also electronically on the NIL website (http://www.nil.org.pl/medyczna-wo-
kanda) and the Wielkopolska Medical Chamber (http://wil.org.pl/wokanda/). We hope
that the texts contained in the current and archival issues will now reach all interested
parties, and their reading will prove absorbing.

Prof. Jerzy Sowinski, MD, PhD
Editor-in-Chief

Prof. Jedrzej Skrzypczak, J.D., PhD
Editorial Secretary



ARTYKULY I STUDIA

Leszek BARTKOWIAKY, | DOI : 10.32055/mw.2019.12.1 |
Tomasz MAKSYMIUK?

On the need for a code of professional ethics and arguments
to the contrary

Background

The group of professions with their own codes of professional ethics is negligible com-
pared to the total number of professions. Despite this, it has long aroused interest, and
it is often the interest of opponents of these codes. Usually, the voices of the latter not
only question the need for the code, but express the belief that the creation of codes of
professional ethics is harmful, both socially and to professional morality.

In this article, we refer to several native publications in which the authors spoke
against the need for a code of professional ethics, including references from discus-
sions from years ago in the editorial team of “Etyka”, devoted to professional ethics, in
which a large group of Polish philosophers participated. Among other publications, we
also refer to the position of, among others, P. Lukéw, W. Galewicz, and L. Kotakowski.

Statements against codes of professional ethics have also occurred in other discus-
sions on this subject, e.g. in academic circles considering the need for their own code
of ethics. The most common argument of opponents to such a code is the claim about
own, sufficient and natural, moral dispositions of each person, without the need to
support their ethical arrangements of the given community.®> Another justification for
the negation of codes of professional ethics is the belief that the norms of universal
morality or the so-called general ethics, are simply sufficient.

A big weakness of these discussions was the formulation of many theses in com-
plete detachment from the reality of the functioning of professional ethics. In the state-
ments, the existence of some professional ethics was barely signaled, but the actual
provisions of any code of professional ethics were not invoked. The exception was the
statement by M. Wichrowski on the code of medical ethics.* Some examples of ethical
standards were false — nonexistent or incompatible with those actually enshrined in
the Code of Professional Ethics. For instance, that the principle of respecting patient
autonomy is the highest credo in medical ethics or that there is an ethical obligation

! Dr n.farm., Uniwersytet Medyczny w Poznaniu.

2 Dr n.med., Uniwersytet Medyczny w Poznaniu.

> Etyka zawodowa, Instytut Probleméw Wspobtczesnej Cywilizacji, Seminarium, Warszawa,
20 May, 1997, Published by: SGGW, Warszawa 1997; Etyka w srodowisku akademickim, Ed: J. Zie-
linski and L. Tyszkiewicz, (Materials) Symposium organised at the Silesian University in Katowice,
by Gornoslaskie Migdzyuczelniane Towarzystwo Akademickie ,,Universitas”, 6 June, 1992, Warsza-
wa 1994.

* M. Wichrowski, Etyka lekarska, “Etyka” 1994, R. 27, p. 191-193.
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on the part of the physician to use “the best available therapeutic agents”.> Showing
examples of a possible contradiction of professional ethics standards with general eth-
ics standards, i.e. arguments from practice proving their superfluousness or harmful-
ness — would constitute conclusive evidence, but the discussants did not refer to real
examples.

We believe that the accusation of unnecessary codes of professional ethics is not
substantiated. We present below an attempt to classify the main charges against profes-
sional codes of ethics, trying to show that they are not right in support of them. The
order in which the charges are presented does not imply a hierarchy of their validity.

First objection — ethical codes are superfluous

According to opponents of the code of professional ethics, it is unnecessary, mainly
because they do not see the sense of codifying the morality or functions of professional
ethics. Leszek Kotakowski’s essay of 1962 “Ethics without a Code” is very important
for opponents of professional ethics, where the title of the publication itself is treated
as an argument supporting the negative position and recognition that the code is a ne-
gation of morality.

L. Kotakowski in his lecture argues that the desire to have a moral code is a com-
ponent of the pursuit of security and an escape from deciding, “is the desire to live in
a world where all decisions have been made once and for all. In its ideal form, the code
is to be a set of abstract decisions replacing any specific decision; is to be a sufficient
condition for each resolution, is to automatically locate every situation in the world of
value, reduce its elements to points on a homogeneous universal scale, annihilate the
hesitancy field and create conditions of certainty, where satisfaction with good imple-
mentation of orders can be predicted in advance, as well as a sense guilt in the face of
an accomplished offence. The Code gives us a ready life, it provides the satisfaction
that comes from the complete predictability of the world [...]”.6

The Code, which L. Kotakowski writes about, is an ideal code: “it contains all the
hints thanks to which we know for sure under what conditions we will be free from
guilt in every situation and allow us to achieve this freedom indeed by submitting to
its rules”.” However, there is no such code in reality, because no one ever gets rid of
independent thinking. L. Kotakowski’s position is similarly interpreted by 1. Lazari-
Pawlowska: “that the construction of the code understood in this way is not entirely
possible for technical reasons and — more importantly — that it is not desirable for
moral reasons”.®

This escape from moral responsibility in the examples given was called “refusal to
pay one’s debt” to the world for which justification is being sought in two forms — “ei-

5 1. Lazari-Pawlowska, Etyka zawodowa bez kodeksu, “Etyka” 1994, R. 27, p. 177-180;
J. Gornicka, W obronie kodeksow etyki zawodowej, “Etyka” 1994, nr 27, p. 187-189.

¢ L. Kotakowski, Etyka bez kodeksu, in: Kultura i fetysze. Eseje, Wydawnictwo Naukowe PWN,
Warszawa 2000, p. 156.

" L. Kotakowski, Etyka bez kodeksu, p. 157.

$ 1. Lazari-Pawlowska, Etyka zawodowa bez kodeksu, “Etyka” 1994, R. 27, p. 177-180.
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ther as nihilism of juveniles, or as conservatism of the elderly. They are two, according
to age, variations of the same mask that cowardice puts on to avoid responsibility for
life”.? For a nihilist, every decision is equally good or equally bad — evading one’s de-
cision is stigmatizing reality. For the conservative, the world is irreparable, hence disa-
greement with all ideas of reforms. The code would decide for both. Ultimately, both
nihilism and conservatism are to be self-defence against the compulsion to make moral
decisions. It’s just that the nihilist gets rid of responsibility by questioning the effec-
tiveness of any ventures aimed at realizing values, and the conservative relinquishes
moral responsibility by creating, for him/herself, lasting and absolute hierarchies of
values, “that is, by creating ethical codes”.!

It is significant that the supporters of Kotakowski’s thesis about the redundancy of
the code for morality did not pay attention to the fact that his analysis refers to persons
who are fundamentally sociopathic (as he points out!), to those who feel burdened with
moral responsibility, to those who for whom their own perpetration is a problem, and
not pride in self-fulfilment. So it refers to those who would like to escape from moral
responsibility — and therefore from life. Thus, when L. Kotakowski accepts the thesis
that ethics do not need a code, he means ethics in the sense of morality — actual human
beliefs, and not ethics as a description of morality. Everyday morality does not really
need a code, and it is not surprising that each of us does without a code of our own
morality.

In Kotakowski’s thought we will not find the answer, why should man avoid one
of the basic ways of self-realisation? L. Kotakowski speaks out — in general terms
— against moral thoughtlessness, against codes that could prove to be “a means of
anesthetising consciousness against certain real properties of moral situations”, be-
cause he believes that “well codified moral awareness contributes to contempt for cer-
tain values, which have an otherwise high place in the cultural tradition to which we
confess”.!!

L. Kotakowski’s position would be better understood not as a disagreement with
ethical codes, but as a warning against replacing moral thinking with imposed behav-
ioural patterns, and as a caution against giving up one’s own choices and adopting
ready-made life regulations that release from liability for their own conduct and give
a sense of security of operation according to the instructions. Reading Kotakowski
does not show that all codes are bad. As for the codes of professional ethics, it is
known that they do not refer to cowardly persons, but to active and not afraid of re-
sponsibility for their own behaviour and choices, because they concern individuals
undertaking important professional tasks.

Zygmunt Bauman is another authority questioning the code of ethics. Z. Bauman
believes that moral matter is so changeable and indefinite that all attempts to capture
it in some rigid and unambiguous codes are missed. However, his justifications are not
convincing. As, for example, his statement that “There are no inviolable principles that
you can absorb, learn by heart and apply to escape from a situation without a way out or
protect yourself from the aftertaste of bitterness (whether we call it scruples, guilt or sin),

° L. Kotakowski, Etyka bez kodeksu, p. 143.
10 L. Kotakowski, Etyka bez kodeksu, p. 149.
" L. Kotakowski, Etyka bez kodeksu, p. 158.
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which comes uninvited in the wake of the decision and its implementation”.'> Equally
discretionary and doubtful is the author’s belief that “human reality is disordered and
ambiguous, and such moral decisions, unlike abstract ethical principles, are ambivalent.
That is the world we are bound to live in”.!* Meanwhile, not every reflection or thought
can be called ambivalence. If one considers that ethical principles are shaky (in fact,
they are more often unambiguous!), they can still be chosen, memorised and followed
or written. With the same firmness (as Z. Bauman) it can be argued that human reality is
so ordered and unambiguous that it is understandable and operational, as evidenced by
the existence of human culture and civilisation. Many people will also acknowledge that
they see no more lasting thing in this world than their own moral beliefs.

Some of the authors share the arguments given by L. Kotakowski and Z. Bauman,
seeing in the ethical code a denial of the nature of morality: “morality is reflective and
indelibly conflicting. Professional ethics, especially its form (code), are based on the
morally dangerous assumption that the world of values and duties can be transformed
into an orderly and clear instruction of moral conduct. Therefore, the Code of Profes-
sional Ethics reduces the problem of liability to obedience to standards. The criterion
for moral assessment here is the fulfilment of obligations given, not reflection, an
individual pause for thought on conscience”.'

According to other participants in the discussion, the very essence of codification is
contrary to the nature of ethical actions: “the ethical sense of action is lost and deformed
as soon as it begins to be codified, included in the systems of applicable norms, whether
by the State or churches or professional groups”,' or that “positive patterns of ‘morality
of aspirations’ cannot be confined to the area of ready-made code formulas”.'®

There were also voices in the discussion saying that no code of ethics is needed
because of the functioning of “general ethics”: “someone who acts in one or other pro-
fessional role can always determine how to deal with a given situation by referring to
the principles and the value of general ethics or even to one’s conscience”.!” Similar ar-
guments against the ethical code, i.e. the sufficient strength of “‘general ethics” and suf-
ficient resources of one’s morality, also appeared in discussions about the ethics of the
academic community: “... It seems reasonable to conclude that meeting ethical require-
ments depends on the perception of human ethics and the scholar’s conscience. This
is what provides the basic argument against the codification of professional ethics”.!

The principles of “general ethics” were considered sufficient: “it is therefore justi-
fied [...] to formulate a question about the need for professional ethics as the ethics of
individual professions: physician, scientist, teacher, social worker, policeman, military
man, etc. The problem is important, that there is not always agreement as to the need

12

Z. Bauman, Moralne obowiqzki, etyczne zasady, “Etyka” 1994, nr 27, p. 24.

Z. Bauman, Moralne obowiqzki, etyczne zasady...

M. Sroda, Argumenty za i przeciw etyce zawodowej, “Etyka” 1994, nr 27, p. 167-169.
> B. Skarga, Usankcjonowanie niecnoty, “Etyka” 1994, nr 27, p. 167-171.

16W. Pawlik, Niecnota uregulowana, “Etyka” 1994, nr 27, p. 171-174.

17 K. Kicinski, Etyka zawodowa a kodeks, “Etyka” 1994, nr 27, p. 174-177.

18 R. Sobanski, Uwagi o ewentualnym kodeksie etyki pracownika nauki, in: Etyka w srodowisku
akademickim, Ed: J. Zielinski and L. Tyszkiewicz, (Materials) Symposium organised at the
Silesian University in Katowice, by Goérnoslaskie Migedzyuczelniane Towarzystwo Akademickie
»Universitas”, 6 June, 1992, Warszawa 1994, p. 51.

13
14
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for such ethics. You can even meet [...] with aversion to what is referred to as profes-
sional ethics. It is supposed to be an expression of theoretically unjustified and practi-
cally harmful particularistic and relativistic tendencies in the field of ethics. Voices are
often heard that there is no place for the rules of ethics of individual professions, there
is only one ethics that applies to all citizens”.!” No justification was seen for profes-
sional codes of ethics, also due to their alleged ineffectiveness: “Creating codes does
not lead to solving ethical problems or to raising the moral level of the professional
circles represented by the initiators and creators of these codes”.? On the example of
the Medical Code (but only the presumption in it), it was argued that it was unable
to resolve real moral conflicts, and it was judged that it had no “meaningful role”.*!
Another author on the establishment of codes of professional ethics recommended
“maximum caution in this field and permitting codification only if a number of con-
ditions are met”. The most important of them was to be the condition of “accepting
the content of the code by the overwhelming majority of the group”.?? The Code was
opposed to its own moral intuition: “Perhaps, a code of ethics for an academic teacher
should be developed. But maybe we can act ethically and without a code? After all, it
depends only on ourselves”.?

The discussions did not look for the criterion according to which the need for a code
of professional ethics should be determined for a specific professional environment,
but — as the statements indicate — they referred to their own intuition that, for example,
physicians should have their own code of ethics, and teachers not necessarily: “Person-
ally, I did not question the admissibility of the very issue of the Code of Medical Eth-
ics. The doctors’ environment may establish a code, because the law does not forbid
that. [ only ask if it was needed at that time? I think, when it comes to the medical envi-
ronment, that the Code of Medical Ethics is probably needed [...]  would have serious
doubts [...], whether a Code of Teacher Ethics is needed? [...] I must say that there has
never been a need to use such a code. I think that in the teaching environment, broadly
understood, including academic teachers, one can be guided by certain unwritten rules
that have long been established in these circles, and to the very old Roman paremia [...]
namely the formula: [...] ‘live honestly, don’t hurt anyone, give everyone their credit’.
We can also use these general rules in university life. Certain rules are set here and no
code is needed”.** Despite these words, however, there remains a doubt, do we really
always know what it means to “live honestly”, know when we are harming someone,
and we, at one, know what one deserves?

Contrary to the view that the code of professional ethics is superfluous, we take
the view that codes of professional ethics are needed, fulfil their important social role,
fulfil the functions to which they are called. And they are not, as some persons think,

19 H. Skorowski, Dlaczego etyka zawodowa?, in: Etyka w Srodowisku akademickim, p. 11.

2 A. Jawlowska, Zycie i kodeksy, “Etyka” 1994, nr 27, p. 194-195.

21 R. Pitat, Kodeks heroizmu, “Etyka” 1994, nr 27, p. 189-191.

22 K. Kicinski, Etyka zawodowa a kodeks, “Etyka” 1994, nr 27, p. 174-177.

B R. W. Schramm, Etyka wzgledna, in: Etyka w srodowisku akademickim, p. 113.

2 T. Zielinski, Glos w dyskusji nad prawem i moralnosciq na tle kodeksow etyk zawodowych,
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practical tasks that improve professional activities, but they are (as per their name)
ethical tasks — protection of basic moral values and affirmation of human dignity.

Second objection — professional ethics is self-interested

Almost all the participants discussed the assumption that the Code of Professional
Ethics is a regulation that is to serve primarily the profession and the members of the
profession. This made it possible to form an accusation of its “self-interest”. Underly-
ing this allegation is the belief that if a code of professional ethics is created by profes-
sional circles, it must serve their professional interests. In addition, recognition that
“the feature of moral judgment and behaviour is the fact that they are selfless” has led
to the conclusion that “professional ethics, including praxeological and socio-technical
elements, is “calculative”; and therefore does not belong to the field of morality”.?

B. Skarga took the view that since practicing a profession is an activity, “and eve-
ry activity should be effective, then professional ethics should set standards for this
effectiveness”.?® This erroneous opinion preceded further statements, such as, for ex-
ample, that “professional effectiveness sometimes requires deception, lies, violation
of human intimacy, even human dignity”.”’” Based on the statement of M. Ossowska,
B. Skarga recognized that professional ethics not only counts on supporting or at least
not forbidding that which improves professional activity, but even justifies — and for
this is called — “everything that is contrary to values in European culture, but what is
indispensable for professional effectiveness”.?®

However, the assumption that if the “primary criterion” of professional activity is
effectiveness, then professional ethics must also serve this purpose — is unfounded. Ethi-
cal requirements are not only not calculated to increase the effectiveness of professional
activities, but — by placing additional operating conditions (the respect for human being)
— they hamper professional activities to the extent that it is difficult to meet two condi-
tions instead of one. The first condition is, of course, the professional proficiency of
persons practicing the profession, the second condition requiring fulfilment is to practice
the profession so as not to violate human dignity — all those values that make up it. If only
for this reason it can be seen that if professional ethics are “calculative/self-interested”,
it is only in this way that they defend the moral interests of individuals using the services
of professions having their own codes of professional ethics.

Third objection — the code destroys moral reflection
Among the authors who believe that the purpose of ethical codes is to replace moral re-

flection is, among others, P. Lukow. This author refers to L. Kotakowski and, like him,
doubts the promise given by the code of “the decidability of any or almost every prob-
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lem in a relatively simple manner”.” For this, according to P. Lukow, one needs his/
her own moral reflection, and the code of ethics not only does not help but otherwise,
it disturbs. Some other authors similarly think that “a norm that does not flow from
personal reflection is ineffective and is gradually compromised. Thus, what seems to
be a plus (saving time and simplifying the necessary reflection) turns into a great dis-
advantage — the degradation of the norm itself”.3

According to P. Lukow, the code alone cannot fulfil the hopes placed in it and give
the moral shape of a doctor’s work or the entire professional group, because the use
of the code requires a suitably shaped character”.3! “Even if ethics in medicine really
requires a code or if it is desirable for some reasons, then its influence on the actions of
physicians can only be made under the condition that they have appropriately shaped
characters, and so far as the basis for moral regulation is already there.”? P. Lukow
does not see the practical need of the code: “If the thesis about the role of judgment in
the use of codices and prohibitions is accurate, the code cannot significantly shape the
actual attitudes of doctors, but assumes their specific, existing shape.” It is also pos-
sible that “a person with a formed moral personality does not need a code of ethics at
all. And if so, only exceptionally”.’® The remark that many individuals with a formed
moral personality do not need a code at all, seems apt.

P. Lukow also believes that the code of ethics (specifically the code of medical eth-
ics) also does not shape the views of physicians or their characters. Indeed, one should
agree that the code of ethics is not able to form morality, but one cannot agree with the
thesis that the code of ethics would replace moral reflection — this is not the purpose of
every ethical professional code and, moreover, no code is capable of it.

It is not the task of the code of professional ethics to shape the morality of the mem-
bers of the profession — it is assumed that mature individuals already have such moral-
ity. In the ideal version of the impact of the code of professional ethics, it demands
from the members of the profession such ethical obligations that are already their own
moral obligations. The author’s fear would have been justified if it were considered
that doctors, who were picking up the code of medical ethics for the first time, do not
have their own moral beliefs.* This is hard to imagine. Stating that the code of ethics
is not used to form characters, we do not exclude its other functions.

Although the code of professional ethics is to influence the choices made by med-
ics, its primary task is to protect the good of the patient, not to shape the perfection of
medical characters. The Code does not shape medical characters, but it can be thought
that this “drawback” is insignificant for at least two reasons. First of all, it should be
assumed that persons entering the profession are mature — they already have their
morality and relatively well-established characters, so reading the code of professional
ethics will not affect them too much. Secondly, the benefit that codification of profes-

2 P. Lukow, Moralnosé medycyny. O sztuce dobrego Zycia i o sztuce leczenia, Wydawnictwo
Naukowe Semper, Warszawa 2012, p. 20.
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sional ethics guarantees, is the expectation that such decisions under similar conditions
will be similar, and thus that they will not depend on individual attitudes and systems.
This effect of the functioning of the code of professional ethics is also noticed by other
authors: J. Kraszewski considers it important for the code to limit freedom in resolv-
ing conflicts, and therefore a certain rigor imposed by the code provision seems to be
necessary in the practicing of some professions.*> A similar position was adopted by
1. Lazari-Pawtowska, recognising that “persons of the best will, with careful penetra-
tion into the specificity of the situation, may possibly resolve different conflicts of
values in a different way, and yet reconciliation and unification are also necessary
where strong arguments speak for both sides”.*® Thus, it is the written form and codex
recognition of the hierarchy of norms that prevent conflict of reasons, because their
strength is determined in advance.

Contrary to the position that the functioning of the code of professional ethics re-
quires moral reflection on its standards, we believe that this is not a necessary condi-
tion. The Code cannot shape attitudes in acts of sporadic impact, but it can enforce
specific actions regardless of the existing attitude of the actor, under the threat of sanc-
tions. The Code of Medical Ethics is not written to shape the moral views of physi-
cians, it is written to demand compliance with them!

Regardless of his own views, the mere order to comply with the provisions of the
Code of Professional Ethics may be sufficient to enforce the ethically appropriate ac-
tions of the addressee. The patient, like everyone we direct our actions at, most likely
will not be able to discern whether what we do for him/her is done for our own (moral)
motive or only for ethical motivation (because this is what the code of professional
ethics imposes on us). In both versions, however, we work for the benefit of the patient.

When assessing the code of professional ethics, we should also see it as a criterion,
which is, indeed, professional routine. If, as a community, we recommend a specific
goal or method of operation, then they have probably already been verified many times
before. Acting reasonably, we operate within our conscious freedom, but we do not
have to (and do not want to) each time undertake the effort to design our own actions
— in situations with a moral aspect, it is also helpful to rely on experience and refer to
a previously defined (and most often repeatedly substantiated) pattern of (in this case
ethical) actions. Routine may imply a lack of reflection, including a lack of moral judg-
ment, but because chance of the full repetition of a given situation is negligible, we are
doomed (as persons and as professional specialists) to continuous moral judgments.
Our freedom is also the result of our reflection, so it is not something that is granted,
but it is always established — it is made aware. What action the person chooses, to take
advantage of his freedom in a particular situation, may depend on his circumstances
at the time of taking the action — so reflection/decision can change or stop it. This is
the case even if we carry out the announced action once again, it is because each time
we must make sure that this action actually corresponds to the previously identified
circumstances. So why should we not refer to the most repetitive professional, and also
ethical situations, of already established moral judgments, especially when they meet
with strong confirmation among the professional community? Why should we not pre-

3 1. Lazari-Pawlowska, Etyka zawodowa bez kodeksu, “Etyka” 1994, R. 27, p. 177-180.
3¢ 1. Lazari-Pawtowska, Etyka zawodowa bez kodeksu. ..
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sent our professional, ethical, repetitive judgments in the form of ethical standards,
contained in the code of professional ethics?

Professional ethics is not only a code, but also an ethical reflection on its obliga-
tions. In no way does the presence of written norms kill moral reflection. It is also
difficult to charge that “the code settles disputes concerning one solution of the di-
lemma and adopts one moral perspective”’ — this is precisely one of the basic tasks
of the code of ethics. Ethical discussion and the voice of conscience do not have to be
silent — they can always refer to the already adopted decision. A code that completely
replaces moral thinking would be one thing, and something else is a code that is the
result of moral reflection.

Professional ethics is a sphere of moral reflection for many members of the com-
munity and all provisions refer to this reflection. Therefore, the code of professional
ethics should be seen as understanding, reconciliation and documentation of this re-
flection, not a replacement.

Fourth plea — the functioning of codes of ethics is harmful

The harmfulness of codes of professional ethics, according to various authors, is es-
sentially due to two situations: first, being allegedly in contradiction with the non-
existent provisions of “general ethics”, the codes introduce moral relativism; secondly,
by changing the hierarchy of moral values (norms), codes of professional ethics un-
dermine the universally recognized hierarchy of values (norms) of “general ethics”.

It was feared that “a norm, strengthened by a given code may rise above others,
otherwise much more valued in a given community, e.g. the principle of discretion will
be put above the protection of life. Perhaps a thorough analysis of the mutual relation-
ship of different moral values would show whether this is a real threat, or whether the
actual strengthening of a morally decent order can have negative moral effects”.* The
codes are intended to make the inclusion of certain decisions “always harmful”, e.g.
a norm requiring the patient to be informed, or a norm ordering the patient not to be
informed, hence the conclusion that such a code “would only sanction non-respect of
human rights”. The presumptive form of this statement was maintained, although at
the time of discussion the medical code of ethics existed as realistically as possible and
one could refer to its provisions.

B. Skarga accepted the thesis that “professional ethics are supposed to justify eve-
rything that contradicts the values professed in European culture, but which is some-
times necessary for professional effectiveness, yet which is, however, a professional
failing. Representatives of various professions need justification for their attitudes and
activities, understanding that they are not a collection of holy people”.* Also in this
matter, an example of a professional, recommended or postulated, in the code of eth-
ics, iniquity could be credible with this surprising assertion, but no such example was
given. Therefore, B. Skarga’s thesis took then the final form: “various codes are there-

37 M. Wichrowski, Etyka lekarska, “Etyka” 1994, nr 27, p. 191-193.
3 R. Pitat, Kodeks heroizmu, “Etyka” 1994, nr 27, p. 189-191.
3 B. Skarga, Usankcjonowanie niecnoty, p. 169—171.
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fore a sanction of moral vice”.* The social harm of professional ethics understood as
“professional iniquity” is evident.

Despite its erroneousness, this position gained support and, for example, W. Pawlik
agreed with the complaint of B. Skarga: “it is difficult to deny that professional circles,
by carrying out specific tasks, institutionalise moral shortcomings that are unaccepta-
ble from the point of view of universalistic ethics”. However, the author proposes to
see professional ethics as a normative system of “iniquity” regulating, because it is
not so that “professional ethics gives full consent to the practice of ‘moral vice’, but
professional ethics self-limits the claims of the professional circles to practice ‘moral
iniquity’, ‘prevents us from opening the door wide to it’”.*! Therefore, according to the
author, bad ethical professional practices are a matter of course, and codes of profes-
sional ethics only limit them. U. Schrade also assessed the attempts to create profes-
sional ethics’ codices “extremely pessimistically”, accusing them not only of moral
harmfulness but also of ineffectiveness: “A shaky voice of conscience or even its total
silence will not be replaced by any code-related, ethical prosthesis”.**

In the discussion on the ethics of the academic community, it was alleged that the
code of professional ethics was the expression of “theoretically unjustified and practi-
cally harmful, particularistic and relativistic tendencies in the field of ethics”, while
there is no place for the rules of ethics of individual professions, because “there is only
one ethics, binding on all citizens”.* It was added: “to someone who has some ethical
knowledge and is quite morally sensitive, professional ethics is not necessary”.*

There were fewer voices demonstrating the positive role of codes of professional
ethics in a purely moral aspect. It was argued that the emergence of professional eth-
ics is not “sanctioning of moral failing, nor adherence to moral relativism, but on the
contrary — counteracting relativism, and an expression of moral awareness of the pro-
fessional community,” said J. Kraszewski.*

It has been rightly noted that a request from candidates for some professions of
“moral impeccability” can be used as a way of “eliminating inconvenient persons, e.g.
politically”,* but it should also be recognised that written ethical requirements (code
of ethics) limit this discretion meeting, or not meeting, ethical standards that would be
completely free when referring to the unwritten principles and requirements of “gen-
eral ethics”, or — also unwritten — the ethical tradition of the profession.

When benefits from the existence of codes of professional ethics were demon-
strated, practical effects were often referred to, especially the prevention of “social
harm”. The arguments in favour of the medical code of ethics also indicate its practical
usefulness: shaping the attitudes of physicians, supporting medical decisions, making
legal norms more specific, creating standards for legalisation, or providing a basis for
disciplining physicians.*’

4 B. Skarga, Usankcjonowanie niecnoty...
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However, if we consider materially measurable results, and social functionality as
ethical benefits, and we interpret them as ethical responsibility, then the human-human
relationship is usually omitted, i.e. the real sphere of functioning of moral values is
omitted. It is therefore right to remind that “the subject of morality is man as a man
(regardless of who he is, what social role or roles he plays)”, and one cannot agree
with the thesis that professional ethics reduce “the moral subject to the functions man
performs in social life”, which means here — in professional life.*® Therefore, profes-
sional ethics should not be reduced to rules of operation that bring measurable material
benefits, because then we recognise a person as a good person only when he/she is
a producer of goods and services that can be valued on the market.

Fifth plea — professional morality is contrary to universal morality

As previously noted, one of the arguments against professional codes of ethics is the
alleged sufficiency of “general ethics” standards. A step further is taken by the authors
who believe that the provisions of the codes of professional ethics not only unnecessar-
ily duplicate the principles of “general ethics”, but may conflict with them. It is often
believed that individual professions represent specific (and thus not universally recog-
nised) moral values. This is the position of, among others, B. Skarga, who believes that
“every profession focuses on its own values, so that specific values exist for it, which
are not necessarily compatible with those that are generally considered universal — if
they exist — and they not identical to those of other professions anyway”.* Similarly,
M. Sroda notes that supporters of professional ethics “see the need, or even the neces-
sity, to create specific moral norms for the needs of specific professions”.* Ija Lazari-
Pawtowska also believes that the professions have moral principles “specific to the
particular professional groups”.>! W. Pawlik is convinced that individual professional
environments, by carrying out specific tasks, “institutionalise moral errors that are
unacceptable from the point of view of universalistic ethics”.

W. Galewicz is also skeptical about the role of professional ethics, who in his
analysis, like most of the authors cited here, does not refer to any specific code of
professional ethics, but criticizes the “code of professional ethics” as such. Asking the
question: “Can professional morality disagree with general morality?”’*?, he states that
the norms of professional ethics and general ethics are contradictory, which allows the
conclusion that “the norms of one theory do not overlap, and sometimes even conflict
with the rules of the other”.>® On this basis, it introduces the division into ‘profes-
sional particularism’ and ‘professional universalism’.>* Because in the analysis, moral
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particularism is combined with moral relativism, it should authorise the claim that the
morality proper to a given group of persons may differ from the morality proper to in-
dividuals from another group.* In the same way, “just norms of professional morality,
that is, concerning representatives of a certain profession, may differ from right norms
of universal morality, that is, applicable to all persons”.*® An example confirming such
an eventuality is also missing here.

If particularism is called any difference in the code of professional ethics from the
functioning of imagined social morality, then this difference does not seem to be a dis-
advantage, but a virtue, because it consists in increasing the moral requirements of the
addressees, not in reducing them.’’ Secondly, the particularism of professional ethics
has nothing to do with axiological relativism in morality.

It is also deceptive to believe that it is the nature of the profession that affects the
moral obligations of the performers of that profession, that is also the ethical norms
that oblige them on the ground of the profession. To the question: can particular so-
cial roles generate specific moral obligations, not overlapping or even incompatible
with the requirements of universal morality, such as honesty, kindness or respect for
others™® — we can give only one answer. There are no “specific moral duties”, but there
are only the same duties of man towards man, regardless of all circumstances, and
also regardless of any professional situation (relationship). Reality shows that none of
the professional ethics creates other than generally recognised moral (ethical) norms.
Talking about “moral principles specific to particular professional groups” is therefore
unreasonable, and probably for this reason those who talk about them never give an
example of such a “specific” principle. Professionals (of every profession) have the
same ethical principles as all persons, only their rank changes — what is an ordinary ob-
ligation for everyone, for a given profession can be an extraordinary obligation. What
is a daily recommendation for us can be a commitment in the profession. For example,
we all require patience, but to what extent? In the “ordinary”, “normal” degree, when
we get an idea from observation and practice about what “normality” is. However, we
expect extraordinary patience from a caregiver of a child or of a sick person.

In the editorial debate being discussed, J. Gérnicka took the stand showing the sense
and need of professional ethics, stating that “there is nothing more erroneous than to
think that each profession uses its own category of good, which is contradictory (or at
least not related) to the understanding of good in other professional circles. It seems
absurd then to contrast professional ethics with general ethics. I think — the cited author
explained — that in both cases the starting point is the same concept of good, while the
specific “particularism” of professional ethics comes from the simple fact of division
of labour in society and the related diversity of social and professional roles”.> This is
understandable if we realise that the rules of ethical behaviour apply to persons, and not
to professions. A profession is only the specific situation in which individuals find them-
selves in, and in which by their action they are to meet universally recognised and com-
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mon values for all persons. Furthermore, no inconsistency can be found between general
ethics and any professional morality, because while specific individual professional mor-
als exist (and are described), general morality exists only as a mental construct of some
ethics, especially of utilitarian orientation. General ethics or “universal human morality”
are also such imprecise terms that their content can be almost any. Both concepts usually
refer to moral beliefs held by the general public, which is in itself a utopian position.

It should be noted that so far the attempt to codify the “general morality” is unknown
and the absurdity of this intention is probably transferred to special situations — and such
a “special situation” is to practice any profession and to negate the need to codify some
professional morals. General ethics indicates important values, but it rather does not
indicate which of them should be prioritised. Everyone decides it for himself — if not in
free reflection, then in situations of making dramatic, good choices. Yes, the misconduct
is revealed enough by general ethics, but —as one of the authors believes — “its norms and
values may be too general to help in specific situations for a given profession”.** Howev-
er, the thing is not in “too general wording”, but in the absence of indicated preferences
of values or norms. Therefore, the weakness of “general ethics” (as common beliefs) is
that it is too general. It indicates ‘good values’ or ‘good standards’, but it does not, in
principle, show their importance with one another. It is unable to resolve many conflicts
of norms (and values), for which a “formal or informal code of professional ethics” may
be useful, preferring specific preferences of norms.*!

The requirements of professional ethics do not make any break in the colloquial,
informal ethical opinions, as noted by I. Bogucka and T. Pietrzykowski, ‘“because we
have the same expectations for anyone who has assumed responsibility for a good or
a person [...]” and professional ethics are a repetition of general ethics standards.®
However, the authors’ belief that professional ethics is a repetition of general ethics
standards is hasty. Professional ethics are not a “repetition” of general ethics, because
it is the hierarchy of norms (and values) — essentially its absence in “general ethics”,
and the necessary presence in professional ethics — that sets them apart strongly. The
same elements in two different systems can have different meanings. The ethical sys-
tem as a hierarchically ordered system operates as a whole, not fragmentarily; the
arrangement of elements determines the differences between individual professional
ethics, in particular the primary value of the professional ethical system. Therefore, it
is impossible to justify the separateness of professional ethics by the fact that its norms
contradict with colloquial morality, as there is no such contradiction. It is not that one
system of norms recommends “don’t lie” and professional morality recommends ly-
ing. Nor can the needlessness of professional ethics be justified by the alleged repeti-
tion of the “general ethics” requirements in the former.

It is also not true that the standards of professional ethics are limited to “the behav-
iour and goals of a particular profession” — which would constitute ethical relativism,
but these are socially recognised standards to be applied also in a specific profession.
The goals of a “particular profession” are at the same time the goals of all those per-
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sons who rely on the services of that particular profession. Talking (without exam-
ples) about “specific moral norms in professional ethics” does not refer to the reality
of professional ethics. Therefore — generally recognised standards and applied in the
profession do not constitute ethical relativism and also the goals of particular, specific
professions referring to their own professional ethics are commonly accepted goals.

J. Gornicka’s opinion should be acknowledged: “The specificity of codes of profes-
sional ethics is not that these codes come up with new specific obligations for representa-
tives of individual professions — but they suggest at most a change in the axiological hier-
archy in the code of general ethics. Certain general obligations take on special importance
in professional ethics, they cannot be neglected (e.g. the obligation to translate someone
else’s interest over one’s own ...).% Therefore, professional ethics is then not a ‘legalisa-
tion of professional iniquity’, it is not intended to justify behaviour contrary to general
values, while necessary to fulfil a professional role”.®* Professional ethics does not in-
validate any of the generally recognised norms, but gives preferences to the chosen one.

It is difficult to argue with the reasons for the conflict between professional moral-
ity and “general ethics”, when it is stated that such a conflict does not correspond to
reality. It is on the basis of utilitarian “ethics”, its vagueness/indeterminacy and free-
dom in the choice of norms (this ethics does not generally recognise the value) — that
it is possible to look up for such conflicts.

Other of the allegations that are made against codes of professional ethics are, first
and foremost, the conviction of the inadmissibility of changing the hierarchy of values
in the system of “general morality”, also the claim that ethical codes have no impact on
shaping morality, as well as about unjustified creation of codes of professional ethics
in professions that they do not need. We will discuss these allegations in the second
part of the article.

Summary

In comparison to the total number of professions, those with their own codes of professional
ethics are sparse. In spite of this, it has long aroused interest, and it is often the interest of op-
ponents of these codes. Typically, the voices of such individuals not only question the need for
the code, but express the conviction that the creation of codes of professional ethics is harmful
both socially and to professional morality.

Key words: code of professional ethics of physicians, professional morality

O potrzebie kodeksu etyki zawodowej i argumentach przeciwnych
Streszczenie

Grupa zawodow posiadajacych swoje kodeksy etyki zawodowej, w poréwnaniu do ogdlnej
liczby zawodow, jest znikoma. Mimo to od dawna wzbudza zainteresowanie, przy czym nie-

8 J. Gornicka, W obronie kodeksow etyki zawodowej. ..
® 1. Bogucka, T. Pietrzykowski, Etyka w administracji publicznej, s. 96-97.
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rzadko jest to zainteresowanie przeciwnikow tych kodeksow. Zwykle glosy przeciwnikow ko-
deksu etyki zawodowej nie tylko kwestionujg potrzebe kodeksu, ale wyrazajg przekonanie, ze
tworzenie kodeksow etyki zawodowej jest szkodliwe i spotecznie, i dla moralno$ci zawodowe;j.

Stowa kluczowe: kodeks etyki zawodowej lekarzy, moralno$¢ zawodowa
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O potrzebie kodeksu etyki zawodowej i argumentach
przeciwnych — czes¢ 1

Wstep

Grupa zawodow posiadajacych swoje kodeksy etyki zawodowej, w poréwnaniu do ogdlnej
liczby zawodow, jest znikoma. Mimo to od dawna wzbudza zainteresowanie, przy czym
nierzadko jest to zainteresowanie przeciwnikow tych kodeksow. Zwykle glosy przeciw-
nikow kodeksu etyki zawodowej nie tylko kwestionujg potrzebe kodeksu, ale wyrazaja
przekonanie, ze tworzenie kodeksow etyki zawodowe;j jest szkodliwe i spotecznie, i dla
moralnosci zawodowe;j.

W niniejszym artykule odwolujemy si¢ do kilku rodzimych publikacji, w ktérych auto-
rzy wystepowali przeciw potrzebie kodeksu etyki zawodowej, w tym przywotujemy glosy
z dyskus;ji sprzed lat w redakcji ,,Etyki”, poswigconej etyce zawodowej, w ktorej uczest-
niczyto liczne grono polskich filozofow. Sposréd innych publikacji odnieslisSmy si¢ do
stanowiska mi¢dzy innymi P. Lukowa, W. Galewicza, L. Kotakowskiego.

Wypowiedzi przeciwko kodeksom etyki zawodowej zdarzaty si¢ takze w innych dys-
kusjach na ten temat, np. w Srodowiskach akademickich rozwazajacych potrzebe wlasnego
kodeksu etycznego. Najczgstszym argumentem przeciwnikow jest twierdzenie o wystar-
czajacych wlasnych, naturalnych dyspozycjach moralnych kazdego cztowieka, bez ko-
niecznosci wspierania ich etycznymi uzgodnieniami $rodowiska'. Innym uzasadnieniem
dla negacji kodeksow etyki zawodowej bywa przekonanie o wystarczalno$ci norm moral-
no$ci powszechnej, czy tzw. etyki ogolne;j.

Duza staboscia tych dyskusji byto formutowanie wielu tez w zupetnym oderwaniu od
rzeczywisto$ci funkcjonowania etyk zawodowych. W wypowiedziach ledwo sygnalizo-
wano istnienie niektorych etyk zawodowych, nie powotano si¢ za to na rzeczywiste zapisy
z jakiegokolwiek kodeksu etyki zawodowej. Wyjatkiem byta wypowiedz M. Wichrowskie-
go o Kodeksie etyki lekarskiej?. Niektore przyktady norm etycznych byty nieprawdziwe
— nieistniejace, albo niezgodne z faktycznie zapisanymi w kodeksie etyki zawodowej. Na
przyktad, ze zasada poszanowania autonomii pacjenta jest zasadg najwyzsza w etyce lekar-
skiej albo ze istnieje etyczne zobowigzanie lekarza do stosowania ,,najlepszych dostgpnych
srodkow leczniczych™. Wykazanie na przyktadach ewentualnej sprzecznosci norm etyki

' Etyka zawodowa, Instytut Problemow Wspotczesnej Cywilizacji, Seminarium, Warszawa
20 maja 1997, Wydawnictwo SGGW, Warszawa 1997; Etvka w srodowisku akademickim, pod re-
dakcja J. Zielinskiego, L. Tyszkiewicza, Materialty Sympozjum zorganizowanego w Uniwersytecie
Slaskim w Katowicach przez Gérnoslaskie Migdzyuczelniane Towarzystwo Akademickie ,,Univer-
sitas”, 6 czerwca 1992 r., Warszawa 1994.

2 M. Wichrowski, Etyka lekarska, ,,Etyka” 1994, nr. 27, s. 191-193.

3 1. Lazari-Pawlowska, Etyka zawodowa bez kodeksu, ,Etyka” 1994, nr. 27, s. 177-180;
J. Gornicka, W obronie kodeksow etyki zawodowej, ,,Etyka” 1994, nr 27, s. 187-189.
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zawodowej z normami etyki ogolnej, czyli argumenty z praktyki §wiadczace o ich zbgdno-
$ci czy szkodliwosci, bylyby dowodami rozstrzygajacymi, ale dyskutanci nie odwotywali
si¢ do rzeczywistych przyktadow.

Uwazamy, ze zarzut o zbe¢dnosci kodekséw etyk zawodowych nie znajduje uzasad-
nienia. Ponizej przedstawiamy probe sklasyfikowania gtownych zarzutow wysuwanych
przeciwko kodeksom etyk zawodowych, starajac si¢ wykazaé brak racji dla ich poparcia.
Kolejno$¢ przedstawienia zarzutdw nie oznacza hierarchii ich waznosci.

Zarzut pierwszy — kodeksy etyczne sa zbedne

Wedhuig przeciwnikéw kodeksu etyki zawodowe;j jest on niepotrzebny glownie dlatego, ze
nie widzg oni sensu kodyfikacji moralnosci lub funkcji etyk zawodowych. Bardzo istotne
znaczenie dla przeciwnikow etyk zawodowych ma esej Leszka Kotakowskiego z 1962
roku Etyka bez kodeksu, gdzie juz sam tytul publikacji traktowany jest jako argument po-
pierajacy stanowisko negacyjne i uznanie, ze kodeks jest zaprzeczeniem moralnosci.

L. Kotakowski w swoim wyktadzie przekonuje, ze pragnienie posiadania kodeksu mo-
ralnego jest sktadnikiem daznosci do bezpieczenstwa i ucieczka od decydowania, ,,jest
pragnieniem zycia w §wiecie, gdzie wszystkie decyzje zostaly juz raz na zawsze powzicte.
W idealnej swojej postaci kodeks ma by¢ zbiorem decyzji abstrakcyjnych, zastepujacych
dowolnag decyzj¢ konkretng; ma by¢ warunkiem wystarczajacym kazdego rozstrzygnig-
cia, ma automatycznie zlokalizowa¢ kazda sytuacje w §wiecie wartosci, zredukowac jej
elementy do punktéw na jednorodnej skali uniwersalnej, unicestwi¢ pole wahan i stwo-
rzy¢ warunki pewnosci, gdzie zadowolenie z dobrego urzeczywistnienia nakazéw daje si¢
réwnie dobrze przewidzie¢ z gory, jak poczucie winy w obliczu dokonanego wykroczenia.
Kodeks daje nam zycie gotowe, dostarcza owej satysfakcji, jaka czerpie si¢ z kompletne;j
przewidywalnos$ci $wiata [...]™.

Kodeks, o ktorym pisze L. Kotakowski, jest kodeksem idealnym: ,,zawiera wszystkie
wskazowki, dzigki ktorym wiemy na pewno, pod jakimi warunkami w kazdej sytuacji be-
dziemy wolni od poczucia winy i pozwala t¢ wolnos¢ osiagna¢ faktycznie przez poddanie
si¢ jego regutom™. Jednak takiego kodeksu w rzeczywistoéci nie ma, bo nikt nigdy do
konca nie wyzbywa si¢ samodzielnego myslenia. Podobnie stanowisko L. Kotakowskiego
rozumie 1. Lazari-Pawlowska: ,,ze konstrukcja tak rozumianego kodeksu nie jest w peni
mozliwa ze wzgleddw technicznych i — co wazniejsze — ze nie jest ona pozadana ze wzgle-
dow moralnych™®.

Ta ucieczka przed odpowiedzialnoécig moralng w podanych przyktadach zostata na-
zwana ,,odmowga sptacania swojego dlugu” wobec §wiata, dla ktorej szuka si¢ usprawiedli-
wienia w dwoch postaciach — ,,juz to jako nihilizm podrostkow, juz to jako konserwatyzm
starcow. Sa to dwie, wedle wieku zréznicowane, odmiany tej samej maski, jaka naklada
tchorzostwo, aby unikna¢ odpowiedzialno$ci za zycie™”. Dla nihilisty kazda decyzja jest
réwnie dobra lub rownie zta — uchylenie si¢ od decyzji jest napigtnowaniem rzeczywisto-
$ci. Dla konserwatysty $wiat jest nienaprawialny, stad niezgoda na wszelkie idee reform.

* L. Kotakowski, Etyka bez kodeksu, w: Kultura i fetysze. Eseje, Wydawnictwo Naukowe PWN,
Warszawa 2000, s. 156.

> L. Kotakowski, Etyka bez kodeksu, s. 157.

¢ 1. Lazari-Pawlowska, Etyka zawodowa bez kodeksu, ,,Etyka” 1994, nr. 27, s. 177-180.

7 L. Kotakowski, Etyka bez kodeksu, s. 143.
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Za obu mialtby decydowac¢ kodeks. Ostatecznie, zarowno nihilizm, jak i konserwatyzm
maja stanowi¢ samoobrong przeciw przymusowi podejmowania decyzji moralnych. Tyle,
ze nihilista pozbywa si¢ odpowiedzialnosci przez to, ze kwestionuje skutecznos¢ jakich-
kolwiek przedsiewzig¢ skierowanych na realizacje warto$ci, a konserwatysta wyzbywa sig
odpowiedzialno$ci moralnej przez tworzenie sobie trwatych i bezwzglednych hierarchii
wartosci, ,,to znaczy przez tworzenie kodeksow etycznych™,

Znamienne, ze zwolennicy tezy Kotakowskiego o zbgdnosci kodeksu dla moralnosci,
nie zwroécili uwagi na to, iz jego analiza odnosi si¢ do 0s6b z gruntu socjopatycznych (co
sam zaznacza!), do tych, ktérym cigzy moralna odpowiedzialnos¢, do tych, dla ktérych
wlasne sprawstwo jest ktopotem, nie za§ dumg z samorealizacji. Odnosi si¢ wigc do tych
0sob, ktore cheiatyby od odpowiedzialno$ci moralnej — a wigc od Zycia — uciec. Zatem,
gdy L. Kotakowski przyjmuje tezg, ze etyka nie potrzebuje kodeksu ma na mysli etyke
w rozumieniu moralnosci — zywionych ludzkich przekonan, nie za$ etyke, jako opis mo-
ralnosci. Moralnos¢ codzienna rzeczywiscie nie potrzebuje kodeksu i nikogo nie dziwi, ze
kazdy z nas obywa si¢ bez kodeksu wtasnej moralnosci.

W mysli Kotakowskiego nie znajdziemy odpowiedzi, dlaczego cztowiek miatby uni-
ka¢ jednego z podstawowych sposobow realizowania siebie? L. Kotakowski wypowiada
si¢ — najogdlniej ujmujac — przeciw bezmyslnosci moralnej, przeciwko kodeksom, ktore
moglyby sie okaza¢ ,,Srodkiem znieczulania swiadomos$ci na pewne rzeczywiste wtasnosci
sytuacji moralnych”, bo uwaza, ze ,,dobrze skodyfikowana swiadomo$¢ moralna sprzyja
pogardzie dla pewnych warto$ci, majacych skadingd wysokie miejsce w tradycji kultural-
nej, do ktorej sie przyznajemy’”.

Stanowisko L. Kolakowskiego lepiej byloby zrozumie¢ nie jako niezgode na kodek-
sy etyczne, lecz jako przestroge przed zastepowaniem myslenia moralnego narzuconymi
schematami postgpowania oraz jako ostrzezenie przed rezygnacja z wlasnych wyborow
i przyjmowaniem gotowych przepisoOw na zycie, zwalniajacych z odpowiedzialnosci za
wlasne postepowanie i dajacych poczucie bezpieczenstwa dziatania wedhlug instrukc;ji.
Z lektury Kotakowskiego nie wynika, ze wszystkie kodeksy sa zle. Jesli chodzi o kodeksy
etyki zawodowej, to wiadomo, ze nie odnosza si¢ one do ludzi tchorzliwych, lecz aktyw-
nych i nieobawiajacych si¢ odpowiedzialnosci za wlasne postepowanie i wybory, bo doty-
cza ludzi podejmujacych si¢ wypetniania waznych zadan zawodowych.

Innym autorytetem kwestionujagcym kodeks etyczny jest Zygmunt Bauman. Z. Bauman
uwaza, ze materia moralna jest tak bardzo zmienna i nieokreslona, ze chybione sg wszelkie
proby ujmowania jej w jakies$ sztywne i jednoznaczne kodeksy. Podawane przez niego uza-
sadnienia nie s jednak przekonujace. Watpliwe jest migdzy innymi twierdzenie, ze ,,Nie
istnieja nienaruszalne zasady, ktore mozna by pozna¢, nauczy¢ si¢ na pami¢¢ i zastosowac,
by uciec z sytuacji bez wyjscia lub uchroni¢ si¢ przed posmakiem goryczy (czy nazwie-
my to skruputami, poczuciem winy czy grzechem), ktory przychodzi nieproszony w $lad
za podjeciem decyzji i jej realizacja”'. Rownie uznaniowe i watpliwe jest przekonanie
autora, ze ,,rzeczywisto$¢ ludzka jest nieuporzadkowana i wieloznaczna, i takie moralne
decyzje, w odrdznieniu od abstrakcyjnych zasad etycznych, sa ambiwalentne. W tego ro-
dzaju $wiecie przyszto nam zy¢”!"'. Tymczasem nie kazde zastanowienie mozna nazywac
ambiwalencja. Gdyby uzna¢, ze zasady etyczne sa chwiejne (W rzeczywistosci sa czesciej

8 L. Kotakowski, Etyka bez kodeksu, s. 149.

% L. Kotakowski, Etyka bez kodeksu, s. 158.

10 Z. Bauman, Moralne obowigzki, etyczne zasady, w: ,,Etyka” 1994, nr 27, s. 24.
1" Z. Bauman, Moralne obowigzki, etyczne zasady...
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jednoznaczne!), to nadal mozna je wybieraé, uczy¢ si¢ ich na pamiec¢ i postgpowaé wedtug
nich lub zapisywac. Z taka samg stanowczoscia (jak Z. Bauman) mozna twierdzi¢, ze rze-
czywistos¢ ludzka jest na tyle uporzadkowana i jednoznaczna, ze si¢ ja rozumie i potrafi
w niej dziataé, o czym $wiadczy istnienie ludzkiej kultury i cywilizacji. Wielu ludzi tez
uzna, ze nie widzi trwalszej rzeczy na tym §wiecie niz wlasne przekonania moralne.

Niektérzy z autorow podzielaja argumentacje podawana przez L. Kotakowskiego
i Z. Baumana, widzac w kodeksie etycznym zaprzeczenie natury moralnosci: ,,moral-
no$¢ ma charakter refleksyjny i nieusuwalnie konfliktowy. Etyka zawodowa, zwtaszcza
jej forma (kodeks), opieraja si¢ na groznym dla moralno$ci zalozeniu, ze $wiat warto-
Sci i obowigzkéw da si¢ przeksztalcic w uporzadkowany i czytelny instruktaz moralnego
postepowania. Kodeks etyki zawodowej sprowadza wigc problem odpowiedzialnosci do
postuszenstwa normom. Kryterium oceny moralnej staje si¢ tu wywigzanie z obowigzkow
danych, nie za$ refleksja, indywidualny namyst sumienia”'?.

Wedhig innych uczestnikow dyskusji sama natura kodyfikacji jest sprzeczna z natura
etycznych dziatan: ,.etyczny sens dziatania gubi si¢ i deformuje, gdy tylko zaczyna by¢
kodyfikowany, ujmowany w systemy obowigzujacych norm czy to przez panstwo, czy
koscioty, czy profesjonalne grupy”'?, albo ze ,,pozytywne wzorce «moralnosci dazen» nie
daja si¢ zamkna¢ w obszarze gotowych formut kodeksowych”!.

W dyskusji padaty tez glosy mowiace, ze zaden kodeks etyczny nie jest potrzebny
z racji funkcjonowania ,,etyki ogoélnej”: , ktos, kto dziata w takiej lub innej roli zawodowe;j,
zawsze moze ustali¢ jak nalezy postapi¢ w okreslonej sytuacji, odwotujac si¢ do zasad
i wartosci etyki ogolnej lub wrecz do wlasnego sumienia”'®. Podobne argumenty przeciw-
ko kodeksowi etycznemu, czyli méwiace o wystarczajacej sile ,,etyki ogoélnej” i dostatecz-
nych zasobach wilasnej moralnosci, pojawialy si¢ takze w dyskusjach o etyce srodowiska
akademickiego: ,,...Zasadny wydaje si¢ wniosek, iz podotanie wymogom etycznym zalezy
od postrzegania etyki og6lnoludzkiej i od sumienia uczonego. Wtasnie to dostarcza podsta-
wowego argumentu przeciwko kodyfikacji etyki zawodowe;j”'.

Zasady ,.etyki ogolnej” uznawano za wystarczajace: ,,zasadnym zatem jest [...] formu-
lowanie pytania o potrzebe etyki zawodowej, jako etyki poszczegolnych zawodow: leka-
rza, naukowca, nauczyciela, pracownika socjalnego, policjanta, wojskowego itp. Problem
jest o tyle istotny, ze nie zawsze istnieje zgodno$¢, co do potrzeby takiej etyki. Mozna
si¢ nawet spotkac [...] z niechecia do tego, co okresla si¢ mianem etyki zawodowej. Ma
by¢ ona bowiem wyrazem nieusprawiedliwionych teoretycznie, a szkodliwych praktycz-
nie tendencji partykularystycznych i relatywistycznych w zakresie etyki. Styszy si¢ czesto
glosy, ze nie ma miejsca na zasady etyki poszczegdlnych zawodow, jest tylko jedna etyka,
obowigzujaca wszystkich obywateli”'’. Nie widziano uzasadnienia dla zawodowych ko-
deksow etycznych takze ze wzgledu na ich rzekomg nieskutecznos¢: ,,Tworzenie kodek-
sOw nie prowadzi ani do rozwigzania problemow etycznych, ani do podniesienia poziomu
moralnego §rodowisk zawodowych reprezentowanych przez inicjatoréw i twoércéw owych

12 M. Sroda, Argumenty za i przeciw etyce zawodowej, ,Etyka” 1994, nr 27, s. 167-169.
13 B. Skarga, Usankcjonowanie niecnoty, ,,Etyka” 1994, nr 27, s. 167-171.
4 W. Pawlik, Niecnota uregulowana, ,,Etyka” 1994, nr 27, s. 171-174.

5 K. Kicinski, Etyka zawodowa a kodeks, ,,Etyka” 1994, nr 27, s. 174-177.

¢ R. Sobanski, Uwagi o ewentualnym kodeksie etyki pracownika nauki, w: Etyka w srodowisku
akademickim, pod red. J. Zielinskiego, L. Tyszkiewicza, Materialy Sympozjum zorganizowanego
w Uniwersytecie Slagskim w Katowicach przez Gérnoslaskie Miedzyuczelniane Towarzystwo Aka-
demickie ,,Universitas”, 6 czerwca 1992 r., Warszawa 1994, s. 51.

7 H. Skorowski, Dlaczego etyka zawodowa?, w: Etvka w srodowisku akademickim, s. 11.
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kodeksow”'®. Na przyktadzie kodeksu lekarskiego (lecz domniemanego w nim zapisu) wy-
wodzono, zZe nie jest on w stanie rozstrzygac¢ prawdziwych konfliktow moralnych i wyro-
kowano, ze nie wida¢ dla niego ,,zadnej sensownej roli”’". Inny z autor6w w sprawie usta-
nawiania kodeksow etyki zawodowej zalecal ,,maksymalng ostroznos¢ w tej dziedzinie
i dopuszczajaca kodyfikacje jedynie w przypadku spetnienia szeregu warunkow”. Najwaz-
niejszym z nich mial by¢ warunek ,,zaakceptowania tresci kodeksu przez przyttaczajaca
wigkszo$¢ grupy”?. Kodeksowi przeciwstawiano wtasna intuicje moralng: ,,By¢ moze, po-
winien zosta¢ opracowany kodeks etyki nauczyciela akademickiego. Ale moze si¢ uda, ze
bedziemy postepowac etycznie i bez kodeksu? To przeciez tylko od nas samych zalezy™'.

W dyskusjach nie szukano kryterium, wedlug ktérego nalezatoby ustala¢ potrzebg ko-
deksu etyki zawodowej dla jakiego$ okreslonego srodowiska zawodowego, lecz — jak na
to wskazuja wypowiedzi — odwolywano si¢ do wiasnej intuicji, ze na przyktad lekarze po-
winni mie¢ swoj kodeks etyki, a nauczyciele niekoniecznie: ,,0sobiscie nie kwestionowa-
tem dopuszczalnosci samego wydania kodeksu etyki lekarskiej. Srodowisko lekarzy moze
sobie kodeks ustanowi¢, bo prawo tego nie zabrania. Pytam tylko, czy byt on potrzebny
w tym czasie? Mysle, gdy chodzi akurat o srodowisko medyczne, ze kodeks etyki lekar-
skiej jest chyba potrzebny [...] Mialbym powazne watpliwos$ci [...], czy potrzebny jest
kodeks etyki nauczycielskiej? [...] Muszg powiedzie¢, ze potrzeby postugiwania si¢ takim
kodeksem nigdy wlasciwie nie bylo. Mysle, ze w srodowisku nauczycielskim, szeroko
rozumianym, obejmujacym tez nauczycieli akademickich, mozna kierowaé si¢ pewnymi
niepisanymi regutami, ktore sa od dawna ustalone w tych krggach i do bardzo starej pare-
mii rzymskiej, [...] mianowicie do formuly: [...] «zy¢ uczciwie, nikogo nie skrzywdzic,
kazdemu przyzna¢ to, co mu si¢ nalezy». Tymi regutami najogdlniejszymi mozemy si¢
postugiwacé takze w zyciu uczelnianym. Pewne zasady sg tu ustalone i kodeks nie jest po-
trzebny”.”2 Mimo tych stow pozostaje jednak watpliwos¢, czy rzeczywiscie zawsze wiemy,
co znaczy ,,zy¢ uczciwie”, wiemy, kiedy komu$ wyrzadzamy krzywdg¢ i zgodnie wiemy,
co si¢ komu nalezy?

Whbrew stanowisku, méwigcemu o zbgdnosci kodeksu etyki zawodowej, przyjmujemy
poglad, ze kodeksy etyki zawodowej sa potrzebne, spetniaja swoja wazna spoteczng role,
wypetniaja funkcje, do ktorych sa powotywane. I nie s3 to, jak sadza niektorzy, zadania
praktyczne, usprawniajace dziatania zawodowe, lecz (zgodnie ze swoim mianem) zadania
etyczne — ochrona podstawowych wartosci moralnych i afirmacja godnosci cztowieka.

Zarzut drugi — etyka zawodowa jest interesowna
Prawie wszyscy dyskutanci przyjmowali zalozenie, ze kodeks etyki zawodowej jest regu-

lacja, ktora ma stuzy¢ przede wszystkim zawodowi i cztonkom zawodu. To pozwolito sfor-
mutowaé zarzut o jego ,,interesowno$ci”’. U podstaw takiego zarzutu lezy przekonanie, ze

18 A, Jawlowska, Zycie i kodeksy, ,Etyka” 1994, nr 27, s. 194-195.
° R. Pitat, Kodeks heroizmu, ,,Etyka” 1994, Nr 27, s. 189-191.

20 K. Kicinski, Etyka zawodowa a kodeks, ,,Etyka” 1994, nr 27, s. 174-177.

21 R. W. Schramm, Etyka wzgledna, w: Etyka w Srodowisku akademickim, s. 113.

2 T. Zielinski, Glos w dyskusji nad prawem i moralnosciq na tle kodeksow etyk zawodowych, w:
Etyka w srodowisku akademickim, pod red. J. Zielinskiego, L. Tyszkiewicza, Materialy Sympozjum
zorganizowanego w Uniwersytecie Slaskim w Katowicach przez Gornolaskie Miedzyuczelniane
Towarzystwo Akademickie ,,Universitas”, 6 czerwca 1992 r., Warszawa 1994, s. 67.
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jesli kodeks etyki zawodowej tworzony jest przez srodowiska zawodowe, to musi stuzy¢
on ich zawodowym interesom. Dodatkowo uznanie, ze ,,cecha ocen i zachowan moralnych
jest fakt ich bezinteresowno$ci”, doprowadzito do wniosku, ze ,,etyka zawodowa, zawie-
rajac elementy prakseologiczne, socjotechniczne jest «interesownay; i nie nalezy wiec do
dziedziny moralno$ci™.

B. Skarga przyjeta stanowisko, ze skoro wykonywanie zawodu jest dziataniem, ,,a kaz-
de dziatanie powinno by¢ skuteczne, to etyka zawodowa ma wigc ustala¢ normy tej sku-
teczno$ci”*. Ta bledna opinia poprzedzita dalsze stwierdzenia, takie jak na przyktad, ze
»zawodowa skuteczno§¢ wymaga nieraz oszustwa, ktamstwa, naruszenia intymnosci ludz-
kiej, ba, nawet ludzkiej godno$ci”®. Opierajac si¢ na wypowiedzi M. Ossowskiej, B. Skar-
ga uznala, ze etyka zawodowa nie tylko liczy si¢ z popieraniem lub przynajmniej niezaka-
zywaniem tego, co usprawnia dziatalnos¢ zawodowa, lecz wrecz usprawiedliwia — i po to
jest powotana — ,,to wszystko, co sprzeczne jest z wyznawanymi w kulturze europejskie;j
wartos$ciami, ale co bywa nieodzowne dla skuteczno$ci zawodowej”*.

Tymczasem zalozenie, ze jezeli ,,naczelnym kryterium” dziatan zawodowych jest sku-
tecznos¢, to takze etyka zawodowa musi stuzy¢ temu celowi, jest nieuzasadnione. Wyma-
gania etyczne nie tylko nie sg obliczone na zwigkszenie skuteczno$ci dziatan zawodowych,
ale — stawiajac dodatkowe warunki dziatania (poszanowanie cztowieka) — utrudniaja czyn-
no$ci zawodowe w takim stopniu, w jakim utrudnieniem jest spetnienie dwoch warun-
kéw zamiast jednego. Pierwszym warunkiem jest oczywiscie biegto$¢ profesjonalna ludzi
wykonujacych zawod, drugim warunkiem domagajacym si¢ spetnienia jest wykonywanie
zawodu tak, by nie narusza¢ godnosci cztowieka — tych wszystkich wartos$ci, ktore na nig
si¢ sktadaja. Juz z tego wzgledu wida¢, ze jezeli etyki zawodowe sg ,,interesowne”, to tyl-
ko w ten sposdb, ze bronig moralnych intereséw ludzi, korzystajacych z ustug zawodow
posiadajacych swoje kodeksy etyki zawodowe;.

Zarzut trzeci — kodeks niszczy namyst moralny

Do autoréow uwazajacych, ze celem kodeksow etycznych jest zastgpienie namystu mo-
ralnego nalezy migdzy innymi P. Lukow. Autor ten powotuje si¢ na L. Kotakowskiego
i podobnie jak on watpi w dawang przez kodeks obietnic¢ ,,rozstrzygalnosci kazdego lub
prawie kazdego problemu we wzglednie prosty sposob™?’. Do tego, zdaniem P. Lukowa,
niezbe¢dny jest wlasny namyst moralny, a kodeks etyczny nie tylko w tym nie pomaga, ale
przeszkadza. Niektorzy inni autorzy uwazaja podobnie, ze ,,norma, ktéra nie wyptywa
z osobistego namystu jest nieskuteczna i ulega stopniowej kompromitacji. Tym samym to,
co wydaje si¢ plusem (oszczgdnos$¢ czasu i uproszczenie niezbednej refleksji) zamienia si¢
w wielka wade — degradacje¢ samej normy”.

Zdaniem P. Lukowa, kodeks samodzielnie nie moze petni¢ poktadanych w nim na-
dziei i nadawa¢ ksztaltu moralnego pracy lekarza czy caltej grupie zawodowej, poniewaz

2 M. Sroda, Argumenty za i przeciw etyce zawodowej, ,,Etyka” 1994, nr 27, s. 167-169.
¢ B. Skarga, Usankcjonowanie niecnoty...
B. Skarga, Usankcjonowanie niecnoty...
B. Skarga, Usankcjonowanie niecnoty...
P. Lukéw, Moralnosé medycyny. O sztuce dobrego zZycia i o sztuce leczenia, Wydawnictwo
Naukowe Semper, Warszawa 2012, s. 20.
28 R. Pitat, Kodeks heroizmu, ,,Etyka” 1994, nr 27, s. 189-191.
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korzystanie z kodeksu wymaga odpowiednio uksztattowanego charakteru™. , Nawet jesli
istotnie etycznos¢ w medycynie wymaga kodeksu lub jesli z jakichs powodow jest on po-
zadany, to jego wplyw na dziatania lekarzy moze si¢ dokonywac¢ tylko pod warunkiem, ze
maja oni odpowiednio uksztattowane charaktery, a wigc o ile podstawa regulacji moralne;j
juz istnieje®. P. Lukdéw nie widzi praktycznej potrzeby kodeksu: ,,Jesli teza o roli osadu
w uzywaniu kodeksowych nakazéw i zakazéw jest trafna, to kodeks nie moze w istot-
ny sposob ksztalttowac rzeczywistych postaw lekarzy, lecz zaktada ich okreslony ksztatt™.
Mozliwe tez, ze ,,0soba o uformowanej osobowos$ci moralnej w ogole nie potrzebuje ko-
deksu etycznego. A jesli juz, to wyjatkowo™!. Uwaga, ze wiele 0sob o uformowanej oso-
bowosci moralnej w ogole nie potrzebuje kodeksu, wydaje si¢ trafna.

P. Lukow uwaza takze, ze kodeks etyki (konkretnie kodeks etyki lekarskiej) row-
niez nie ksztattuje pogladow lekarzy, ani ich charakterow. Rzeczywiscie, zgodzi¢ si¢
nalezy, ze kodeks etyczny nie jest w stanie formowaé¢ moralnosci, nie mozna jednak si¢
zgodzi¢ z teza, ze kodeks etyczny mialby zastgpowaé namyst moralny — nie taki jest
cel kazdego etycznego kodeksu zawodowego i1 ponadto zaden kodeks nie jest do tego
zdolny. Nie jest zadaniem kodeksu etyki zawodowej formowanie moralnosci cztonkow
zawodu — zaktada sig, ze ludzie dojrzali taka moralno$¢ juz posiadajg. W wersji idealne;j
oddziatywania kodeksu etyki zawodowej domaga si¢ on od cztonkéw zawodu takich
etycznych zobowigzan, ktore juz sg ich zobowigzaniami moralnymi. Obawa autora mia-
laby podstawe, gdyby uznaé, ze lekarze bioracy po raz pierwszy do re¢ki kodeks etyki
lekarskiej nie maja wlasnych przekonan moralnych®?. To za$§ trudno sobie wyobrazié.
Stwierdzajac, ze kodeks etyczny nie stuzy formowaniu charakterow, nie wykluczamy
jego innych funkcji.

Cho¢ kodeks etyki zawodowej ma wptywaé na wybory dokonywane przez medykdow,
to jego pierwszoplanowym zadaniem jest chroni¢ dobro pacjenta, nie za$ ksztaltowaé do-
skonalo$¢ lekarskich charakterow. Kodeks nie ksztattuje lekarskich charakterdéw, ale moz-
na sadzi¢, ze ten ,,mankament” pozostaje bez znaczenia przynajmniej z dwoch powodow.
Po pierwsze, nalezy przyjac, ze ludzie wchodzacy do zawodu sa dojrzali — maja juz swoja
moralnos¢ i wzglgdnie dobrze ugruntowane charaktery, zatem czytanie kodeksu etyki za-
wodowej zanadto na nie nie wptynie. Po drugie, korzys$cia, ktoérg gwarantuje skodyfiko-
wanie etyki zawodowej, jest oczekiwanie, ze decyzje takie w podobnych warunkach beda
podobne, a wigc, ze nie beda zalezne od indywidualnych postaw i systemow. Ten efekt
funkcjonowania kodeksu etyki zawodowej zauwazaja takze inni autorzy: J. Kraszewski
uwaza za istotne ograniczanie przez kodeks dowolnosci w rozwigzywaniu konfliktow
i dlatego pewien rygoryzm, jaki narzuca zapis kodeksowy, w praktyce niektdrych zawo-
dow wydaje si¢ niezbedny®. Podobne stanowisko przyjeta 1. Lazari-Pawtowska, uznajac,
ze ,,ludzie najlepszej woli przy uwaznym wniknigciu w specyfike sytuacji moga ewentual-
nie w odmienny sposob rozstrzygna¢ niektore konflikty wartosci, a przeciez uzgodnienia
i ujednolicenia bywaja niezbedne réwniez tam, gdzie za jedna i drugg racja przemawiaja
mocne racje”*. Zatem to forma pisana i kodeksowe uznanie hierarchii norm uniemozliwia
konflikt racji, poniewaz ich sita zostaje zawczasu ustalona.

29

P. Lukow, Moralnos¢ medycyny...,s. 18-19.

P. Lukéw, Moralnosé medycyny..., s. 34.

P. Lukow, Moralnos¢ medycyny..., s. 35.

P. Lukéw, Moralnosé medycyny..., s. 35.

3 1. Lazari-Pawlowska, Etyka zawodowa bez kodeksu, ,,Etyka” 1994, nr 27, s. 177-180.
3* 1. Lazari-Pawtowska, Etyka zawodowa bez kodeksu. ..
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W przeciwienstwie do stanowiska, ze funkcjonowanie kodeksu etyki zawodowej wy-
maga namystu moralnego nad jego normami, uwazamy, ze nie jest to warunek konieczny.
Kodeks nie moze ksztalttowac postaw w aktach sporadycznego oddziatywania, moze jed-
nak wymusza¢ okre$lone dziatania niezaleznie od istniejacej postawy dzialajacego, pod
grozbg zastosowania sankcji. Kodeksu etyki lekarskiej nie pisze si¢, by ksztattowaé moral-
ne poglady lekarzy, pisze si¢ po to, by domagac si¢ postepowania zgodnego z nim!

Niezaleznie od jego wlasnych pogladow sam nakaz stosowania si¢ do zapiséw kodeksu
etyki zawodowej moze by¢ wystarczajacy do wymuszenia wiasciwych — pod wzglgdem
etycznym — dzialan adresata. Pacjent, tak jak kazdy na kogo skierujemy swoje dzialanie,
najprawdopodobniej nie bedzie w stanie rozeznaé, czy to, co dla niego czynimy, robimy
z pobudki wtasnej (moralnej), czy z pobudki jedynie etycznej (bo tak nakazuje nam kodeks
etyki zawodowej). W obu wersjach dziatamy jednak dla dobra pacjenta.

Oceniajac kodeks etyki zawodowej powinnismy w nim widzie¢ réwniez to kryterium,
jakim jest rutyna zawodowa. Jesli jako srodowisko zalecamy jaki$§ okreslony cel czy spo-
sob dzialania, to zapewne zostaly one juz wczesniej wielokrotnie pozytywnie zweryfiko-
wane. Dziatajac rozumnie dziatamy w ramach swojej uswiadomionej wolnosci, niemnie;j
nie musimy (i nie chcemy) kazdorazowo podejmowaé trudu projektowania wlasnego
dziatania — w sytuacjach o aspekcie moralnym pomocne bywa réwniez do§wiadczenie
i odwotywanie si¢ do okreslonego wczesniej (i najczgsciej wielokrotnie sprawdzanego)
schematu (w tym wypadku etycznego) dziatania. Rutyna moze sugerowac brak namystu,
w tym rowniez brak osadu moralnego, poniewaz jednak pelna powtarzalnos¢ sytuacji jest
znikoma, to jeste§my skazani (jako ludzie, i jako zawodowi specjalisci) na ustawiczne
osady moralne. Takze nasza wolnos$¢ jest efektem naszego namystu, wiec i ona nie jest
czyms$ przyznanym, lecz jest kazdorazowo ustanawiana — jest u§wiadamiana. To, jakie
dziatanie dziatajacy wybierze, korzystajac ze swojej wolnosci w konkretnej sytuacji moze
zaleze¢ od jego potozenia w momencie podejmowania dziatania, wigc namyst, decyzja
moze je zmieni¢ lub powstrzymac. Jest tak nawet wowczas, jesli zapowiedziane dziatanie
wykonujemy po raz kolejny, jest tak, poniewaz kazdorazowo musimy si¢ upewnic¢, ze dzia-
lanie to rzeczywiscie odpowiada wczesniej rozpoznanym okolicznosciom. Dlaczego wigc
nie mieliby$my odnie$¢ do najczesciej powtarzalnych sytuacji zawodowych o charakterze
etycznym utrwalonych juz osadéw moralnych, zwlaszcza gdy spotykaja si¢ one ze zde-
cydowanym potwierdzeniem wsroéd ogotu wspolnoty zawodowej? Dlaczego naszych za-
wodowych etycznych, powtarzalnych sadow nie mieliby$my przedstawi¢ w postaci norm
etycznych zawartych w kodeksie etyki zawodowe;j?

Etyka zawodowa to nie tylko kodeks, ale takze refleksja etyczna nad jego zobo-
wigzaniami. W zaden sposob obecnos$¢ normy pisanej nie zabija namystu moralnego.
Trudno tez czynié zarzut, ze ,,kodeks rozstrzyga spory na rzecz jednego rozwigzania
dylematu oraz przyjmuje jedna perspektywe moralng™® — to jedno z podstawowych
zadan kodeksu etyki. Dyskusja etyczna i gltos sumienia nie muszg milkna¢ — zawsze
moga odnosi¢ si¢ do juz przyjetego rozstrzygni¢cia. Czym innym byltby kodeks zaste-
pujacy catkowicie myslenie moralne, a czym innym jest kodeks, ktory jest wynikiem
przemys$len moralnych.

Etyka zawodowa jest sfera refleksji moralnej wielu cztonkow srodowiska i wszelkie
zapisy odnosza si¢ do tej refleksji. Zatem kodeks etyki zawodowej nalezy widzie¢ jako
uzgodnienie i udokumentowanie tej refleksji, a nie jej zastapienie.

3 M. Wichrowski, Etyka lekarska, ,,Etyka” 1994, nr 27, s. 191-193.
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Zarzut czwarty — funkcjonowanie kodeksow etyki jest szkodliwe

Szkodliwo$¢ kodeksow etyk zawodowych, zdaniem réznych autorow, wynikaé¢ ma zasad-
niczo z dwdch sytuacji: po pierwsze, bedac rzekomo w sprzecznosci z nieistniejacymi za-
pisami ,,etyki ogolnej” kodeksy wprowadzaja relatywizm moralny; po drugie, zmieniajac
hierarchi¢ wartosci (norm) moralnych kodeksy etyki zawodowej podwazaja powszechnie
uznang hierarchi¢ warto$ci (norm) ,,etyki ogolnej”.

Wyrazano obawg, ze ,,wzmocniona przez dany kodeks norma moze bowiem wyrosnaé
ponad inne, skadingd znacznie wyzej cenione w danej spoteczno$ci, np. zasade dyskre-
cji przedtozy si¢ ponad ochrone zycia. By¢ moze doktadna analiza wzajemnego stosunku
réznych warto$ci moralnych pokazataby, czy jest to realne zagrozenie, czy rzeczywiste
wzmocnienie godziwego moralnie nakazu moze powodowac¢ negatywne moralnie skut-
ki, Kodeksy majg sprawiaé, ze ujecie pewnych rozstrzygniec ,,okaze si¢ zawsze szko-
dliwe”, np. norma nakazujaca informowanie pacjenta, albo norma nakazujaca nicinformo-
wanie pacjenta, stad wniosek, ze taki kodeks ,,jedynie sankcjonowalby nierespektowanie
ludzkich praw™’. Forma przypuszczajaca tej wypowiedzi zostata zachowana, mimo iz
w momencie dyskusji lekarski kodeks etyczny istnial jak najbardziej realnie i mozna byto
odwotywa¢ si¢ do istniejagcych w nim zapisow.

B. Skarga przyjeta teze, ze ,.etyka zawodowa ma usprawiedliwia¢ to wszystko, co
sprzeczne jest z wyznawanymi w kulturze europejskiej wartosciami, ale co bywa nie-
odzowne dla skutecznosci zawodowej, co jest jednak ,,zawodowa niecnotg”. ,,Przedsta-
wiciele r6znych zawoddéw potrzebuja usprawiedliwienia dla swych postaw i czynnosci
rozumiejac, ze nie sg zbiorem ludzi §wigtych™®. Takze w tej kwestii jaki$ przyktad zawo-
dowe;j, zalecanej czy postulowanej w kodeksie etycznym, niecnoty mogtby uwiarygodnié
to zaskakujace twierdzenie, ale takiego przyktadu nie podano. Teza B. Skargi przybrata
zatem ostateczng postac, ze ,,rozmaite kodeksy sa wigc usankcjonowaniem moralnej nie-
cnoty”. Szkodliwos¢ spoteczna etyki zawodowej rozumianej jako ,,zawodowa niecnota”
jest ewidentna.

Mimo swojej btednosci stanowisko to zyskato poparcie i na przyktad W. Pawlik zgo-
dzit si¢ z zarzutem B. Skargi: ,,trudno zaprzeczy¢, ze Srodowiska zawodowe, realizujac
specyficzne dla siebie zadania, instytucjonalizuja uchybienia moralne, niedopuszczalne
z punktu widzenia etyki uniwersalistycznej”. Jednak autor proponuje widzie¢ etyke za-
wodowg jako system normatywny ,,niecnote” regulujacy, bo nie jest tak, ,,ze etyka zawo-
dowa daje pelne przyzwolenie do praktykowania «moralnej niecnoty», lecz etyka zawo-
dowa samoogranicza roszczenia Srodowiska zawodowego do praktykowania «moralnej
niecnoty», «sprawia, ze nie otwieramy przed nig wréot na osciez»™. Zatem, zdaniem
autora, zte etyczne praktyki zawodowe sg oczywistoscia, a kodeksy etyki zawodowej
jedynie je ograniczaja. Takze U. Schrade ocenit proby tworzenia zawodowych kodek-
sow etyki ,,skrajnie pesymistycznie”, zarzucajac im nie tylko moralng szkodliwos$é, ale
i nieskutecznos$¢: ,,Rozchwianego gtosu sumienia lub nawet jego calkowite milczenie nie
zastapi zadna kodeksowa proteza etyczna™!.

3¢ R. Pitat, Kodeks heroizmu, ,,Etyka” 1994, nr 27, s. 189-191.

37 R. Pilat, Kodeks heroizmu...

B. Skarga, Usankcjonowanie niecnoty, s. 169—171.

B. Skarga, Usankcjonowanie niecnoty...

4 W. Pawlik, Niecnota uregulowana, ,,Etyka” 1994, nr 27, s. 171-174.
41 U. Schrade, Dyskusja, w: Etyka w srodowisku akademickim, s. 63.
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W dyskusji nad etyka §rodowiska akademickiego zarzucano, ze kodeks etyki zawodo-
wej jest wyrazem ,,nieusprawiedliwionych teoretycznie, a szkodliwych praktycznie ten-
dencji partykularystycznych i relatywistycznych w zakresie etyki”, gdy tymczasem nie ma
miejsca na zasady etyki poszczegdlnych zawodow, bo ,,jest tylko jedna etyka, obowiazuja-
ca wszystkich obywateli”*>. Dodawano: , komus, kto posiada pewng wiedze etyczna i jest
cztowiekiem doé¢ wrazliwym moralnie, etyka zawodowa nie jest niezbgdna”*.

Mniej liczne byly glosy wykazujace pozytywna role kodekséw etyk zawodowych
w aspekcie czysto moralnym. Utrzymywano, ze powstanie etyk zawodowych nie jest
»usankcjonowaniem moralnej niecnoty, ani tez holdowaniem relatywizmowi moralnemu,
lecz przeciwnie — przeciwdzialaniem relatywizmowi i wyrazem moralnej $wiadomosci
srodowiska zawodowego” — stwierdzit J. Kraszewski*.

Stusznie zauwazono, ze zadanie od kandydatéw do niektorych zawodow ,,nieskazitel-
no$ci moralnej” moze by¢ wykorzystywane jako sposob ,.eliminacji os6b niewygodnych,
np. politycznie”®, jednak tez nalezy uznac, ze spisane wymagania etyczne (kodeks etycz-
ny) ograniczaja t¢ dowolnos$¢ oceny spelniania lub niespetniania standardéw etycznych,
jaka bytaby zupelnie swobodna przy odwotywaniu si¢ do niepisanych zasad i wymagan
»etyki ogolnej”, czy tez — rowniez niespisanej — tradycji etycznej zawodu.

Gdy wykazywano pozytki ptynace z istnienia kodeksow etyk zawodowych to zwykle
odwotywano si¢ do efektéw praktycznych, zwlaszcza za$ zapobiegania ,,szkodom spotecz-
nym”. W argumentach na rzecz lekarskiego kodeksu etycznego rowniez wskazana zostaje
jego praktyczna uzytecznos¢: ksztaltowanie postawy lekarzy, wspomaganie lekarskich de-
cyzji, uszczegdtowianie norm prawnych, tworzenie standardow do legalizacji, czy dawa-
nie podstaw do dyscyplinowania lekarzy*.

Jesli jednak uznajemy wymierne materialnie rezultaty i funkcjonalno$¢ spoteczna za
korzysci etyczne i do nich sprowadzamy odpowiedzialno$¢ etyczna, to zwykle zostaje po-
minigta relacja cztowieka do cztowieka, czyli zostaje pomini¢ta rzeczywista sfera funkcjo-
nowania warto$ci moralnych. Shuszne jest wigc przypomnienie, ze ,,podmiotem moralno-
$ci jest czlowiek jako cztowiek (niezaleznie od tego, kim jest, jaka role Iub role spoteczne
petni)” i nie wolno si¢ zgadza¢ z teza, jakoby etyki zawodowe redukowaty ,,moralny pod-
miot do funkgcji, jakie pelni cztowiek w zyciu spotecznym”, co tu oznacza — w zZyciu zawo-
dowym?’. Nie nalezy zatem redukowaé etyk zawodowych do przepisow dziatania, ktore
przynosza wymierny materialny pozytek, bo woéwczas uznajemy cztowieka za dobrego
cztowieka tylko wtedy, gdy jest wytworca towardéw i ustug, ktére mozna wycenic rynkowo.

Zarzut piaty — moralno$¢ zawodowa jest sprzeczna z moralnoscia ogoélnoludzka

Jak wcezeéniej zauwazono, jednym z argumentow przeciwko kodeksom etyk zawodowych
jest rzekoma wystarczalno$¢ norm ,.etyki ogoélnej”. Krok dalej postgpuja autorzy, ktorzy
uwazaja, ze zapisy kodeksoéw etyk zawodowych nie tylko niepotrzebnie powielajg zasady
»etyki ogdlnej”, ale moga popadaé z nimi w sprzecznos¢. Czeste jest przy tym przekona-

#2 H. Skorowski, Diaczego etyka zawodowa?, w: Etyka w srodowisku akademickim, s. 11.

H. Borowski, Dyskusja, w: Etyka w Srodowisku akademickim, s. 38.

4 J. Kraszewski, Zachowac¢ prestiz zawodu, ,,Etyka” 1994, nr 27, s. 202-204.

4 J. Wolenski, Przeciw etyce zawodowej, ,,Etyka” 1994, nr 27, s. 184-187.

% P. Lukow, Moralnos¢ medycyny..., s. 19.

7 M. Sroda, Argumenty za i przeciw etyce zawodowej, ,,Etyka” 1994, nr 27, s. 167-169.
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nie, ze poszczegolne zawody reprezentuja specyficzne (a wigc nieuznawane powszechnie)
warto$ci moralne. Jest to stanowisko migdzy innymi B. Skargi, ktéra uwaza, ze ,.kazdy za-
wod orientuje si¢ na wlasciwe mu warto$ci, ze wigc istnieja dla niego wartosci specyficzne,
niekoniecznie zgodne z tymi, ktére na ogot uwaza si¢ za uniwersalne — o ile takie istnieja
—a w kazdym razie nie sa one tozsame z wyznawanymi przez inne profesje?”**® Podobnie
M. Sroda zauwaza, ze zwolennicy etyk zawodowych ,,widza potrzebe, a nawet koniecz-
nos¢, tworzenia specyficznych norm moralnych na potrzeby okreslonych zawodow™¥. Tja
Lazari-Pawlowska réwniez uwaza, ze zawody maja moralne zasady ,,specyficzne dla wy-
réznionych grup zawodowych”. W. Pawlik jest przekonany, ze poszczegdlne srodowiska
zawodowe, realizujac specyficzne dla siebie zadania, ,,instytucjonalizuja uchybienia mo-
ralne niedopuszczalne z punktu widzenia etyki uniwersalistycznej™!.

Sceptyczne stanowisko co do roli etyk zawodowych reprezentuje takze W. Galewicz,
ktéry w swojej analizie, podobnie jak wickszo$§¢ przytaczanych tu autoréw, nie powoluje
si¢ na zaden konkretny kodeks etyki zawodowej, lecz krytykuje ,,kodeks etyki zawodowe;j”
jako taki. Stawiajac pytanie: ,,Czy moralnos¢ zawodowa moze nie zgadzac si¢ z moralno-
Scig 0gdlng?”*?, stwierdza, ze normy etyki zawodowe;j i etyki ogdlnej bywaja sprzeczne,
co pozwala na wniosek, ze ,,normy jednej teorii nie pokrywaja si¢, a nawet nieraz ktoca
z regutami drugiej”. Na tej podstawie wprowadza podziat na ,,partykularyzm profesjo-
nalny” i ,,uniwersalizm profesjonalny”*. Poniewaz w przeprowadzonej analizie moralny
partykularyzm taczony jest z moralnym relatywizmem, upowaznia¢ ma to do twierdzenia,
ze moralno$¢ wlasciwa dla danej grupy oséb moze odbiega¢ od moralnosci wtasciwej dla
0sob z innej grupy*. Tak samo ,,stuszne normy moralno$ci profesjonalnej, czyli dotycza-
cej przedstawicieli pewnego zawodu, moga odbiega¢ od stusznych norm moralnosci po-
wszechnej, czyli odnoszacej si¢ do wszystkich 0sob™¢. Przyktadu potwierdzajacego taka
ewentualno$¢ i tu brak.

Jesli partykularyzmem nazywamy kazda odmienno$¢ kodeksu etyki zawodowej od
funkcjonowania wyobrazonej moralnosci ogélnospolecznej, to odmienno$¢ ta wydaje sie
nie wada, ale zaleta, poniewaz polega ona na zwickszeniu wymagan moralnych adresatow,
anie na ich zmniejszeniu®’. Po drugie, partykularyzm etyk zawodowych nie ma nic wspol-
nego z relatywizmem aksjologicznym w moralno$ci®®.

Zhidne jest tez przekonanie, ze to charakter wykonywanego zawodu ma wplyw na
zobowigzania moralne go wykonujacych, czyli takze na normy etyczne zobowiazujace ich
na gruncie zawodu. Na pytanie: czy szczegolne role spoteczne moga generowac swoiste
obowiazki moralne, niepokrywajace si¢ lub nawet niezgodne z wymogami moralno$ci po-
wszechnej, takimi jak uczciwosé, zyczliwosé lub szacunek dla innych”, mozemy udzieli¢

8 B. Skarga, Usankcjonowanie niecnoty, ,,Etyka” 1994, nr 27, s. 169—-171.

“ M. Sroda, Argumenty za i przeciw etyce zawodowej, ,,Etyka” 1994, nr 27, s. 167—169.
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tylko jednej odpowiedzi. Nie ma ,,swoistych obowiazkéw moralnych”, lecz istnieja wy-
acznie takie same obowiazki cztowieka wzgledem cztowieka, niezaleznie od wszelkich
okolicznos$ci, w tym takze niezaleznie od jakichkolwiek sytuacji (relacji) zawodowych.
Rzeczywisto$¢ wykazuje, ze zadna z etyk zawodowych nie tworzy innych, niz powszech-
nie uznawane, norm moralnych (etycznych). Méwienie o ,,moralnych zasadach specyficz-
nych dla wyréznionych grup zawodowych” jest wigc nieuzasadnione i zapewne z tego
powodu ci, ktoérzy o nich méwia, nigdy nie podaja przyktadu takiej ,,specyficznej” zasady.
Ludzi zawodu (kazdego zawodu) obowiazuja te same zasady etyczne co wszystkich ludzi,
zmienia si¢ tylko ranga ich obowiazywania — to, co dla wszystkich jest zobowigzaniem
zwyczajnym, dla ludzi okres$lonego zawodu moze by¢ zobowigzaniem nadzwyczajnym.
To co jest dla nas na co dzien zaleceniem, w zawodzie moze by¢ zobowigzaniem. Przy-
ktadowo, wszyscy wymagamy od siebie cierpliwosci, lecz w jakim stopniu? W stopniu
»ZWyczajnym”, ,normalnym”, gdy o tym, czym jest ,normalno$¢” mamy wyobrazenie
z obserwacji i praktyki . Jednak od opiekunki dziecka czy osoby chorej, oczekujemy cier-
pliwo$ci nadzwyczajne;j.

W omawianej dyskusji redakcyjnej stanowisko wykazujace sens i potrzebe etyk za-
wodowych zajeta J. Gornicka, stwierdzajac, ze ,,nic bledniejszego, niz mniemacd, iz kaz-
dy z zawodoéw operuje wlasng kategorig dobra, sprzeczng (a przynajmniej nie zwigzang)
z rozumieniem dobra w pozostatych kregach zawodowych. Absurdalne wydaje si¢ wigc
przeciwstawianie etyk zawodowych etyce ogdlnej. Sadz¢ — uzasadniala przywolywana
autorka — ze w obu wypadkach punktem wyjscia jest to samo pojecie dobra, za$ swoisty
«partykularyzmy etyki zawodowej bierze si¢ z prostego faktu podziatu pracy w spoteczen-
stwie i zwigzanej z tym roznorodnosci rol spotecznych i zawodowych”®. Jest to zrozu-
miate, jesli uswiadomimy sobie, ze reguty postepowania etycznego odnosza si¢ do ludzi
a nie do zawodow. Zawdd jest jedynie tg specyficzng sytuacja, w jakiej ludzie si¢ znajduja
i w jakiej przez swoje dziatanie majg spetnia¢ warto$ci powszechnie uznane i wspélne dla
wszystkich ludzi. Ponadto nie da si¢ stwierdzi¢ jakiejkolwiek niezgodnosci pomiedzy ety-
ka ogolna i jakakolwiek moralno$cig zawodowa, bo o ile istnieja (i sa opisane) konkretne
poszczegodlne moralnosci zawodowe, o tyle moralnos¢ ogolna istnieje jako wytacznie kon-
strukt myslowy niektorych etykow, zwlaszcza orientacji utylitarystycznej. Etyka ogdlna
czy ,,moralno$¢ ogdlnoludzka” sg tez pojeciami tak nieprecyzyjnymi, ze ich tres¢ moze
by¢ niemal dowolna. Oba pojecia zazwyczaj odnosi si¢ do moralnych przekonan zywio-
nych przez ogot ludzi, co juz samo w sobie jest stanowiskiem utopijnym.

Zauwazy¢ trzeba, ze jak dotad nieznana jest proba kodyfikowania ,,moralno$ci ogdlnej”
i zapewne absurdalnos¢ takiego zamiaru przenoszona jest na sytuacje szczegdlne — a taka
»8zczegblng sytuacja” jest wykonywanie kazdego zawodu i negowanie potrzeby kodyfi-
kowania niektérych moralno$ci zawodowych. Etyka ogdlna wskazuje wazne wartosci, ale
raczej nie wskazuje, ktérym z nich nalezy si¢ pierwszenstwo. To kazdy sam rozstrzyga
— jak nie w swobodnej refleksji, to w sytuacjach dokonywania dramatycznych, dobrych
wyborow. Owszem, niewlasciwos¢ postepowania uwidoczniona zostaje wystarczajaco
przez etyke ogo6lna, ale — jak sadzi jeden z autoréw — ,,jej normy i wartosci moga by¢ zbyt
ogolnie sformutowane, by pomagaé¢ w specyficznych dla danego zawodu sytuacjach™'.
Rzecz jednak nie w ,,zbyt ogdlnych sformutowaniach”, lecz w braku wskazanych preferen-
cji warto$ci czy norm. Staboscia ,.etyki ogélnej” (jako przekonan powszechnych) jest wigc

€ J. Gornicka, W obronie kodeksow etyki zawodowej. ..
1 K. Kicinski, Etyka zawodowa a kodeks, ,,Etyka” 1994, nr 27, s. 174-177.
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przede wszystkim to, Ze jest zbyt ogoélna. Wskazuje ,,dobre wartosci” lub ,,dobre normy”,
ale zasadniczo nie ukazuje ich waznos$ci wzgledem siebie. Nie jest w stanie rozstrzygnaé
wielu konfliktéw norm (i wartosci), do czego przydatny moze by¢ ,,sformalizowany czy
niesformalizowany kodeks etyki zawodowej”, preferujacy okreslone preferencje norm®.

Wymagania etyk zawodowych nie czynig zadnego wylomu w potocznych opiniach
etycznych, jak zauwazaja I. Bogucka i T. Pietrzykowski, ,,albowiem takie same oczekiwa-
nia mamy w stosunku do kazdego, kto przyjal na siebie odpowiedzialnos¢ za jakie§ dobro
lub osobe [...]” i etyki zawodowe sg powtorzeniem norm etyki ogolnej®. Pochopne jest
jednak przekonanie autorow, ze etyka zawodowa stanowi powtorzenie norm etyki ogol-
nej. Etyki zawodowe nie stanowia ,,powtorzenia” etyki ogdlnej, poniewaz to hierarchia
norm (i warto$ci) — zasadniczo jej brak w ,.etyce ogolnej” i konieczna obecno$¢ w etyce
zawodowej — rozréznia je zdecydowanie. Te same elementy w dwoch réznych uktadach
moga mie¢ rézne znaczenie. System etyczny jako system hierarchicznie uporzadkowany
dziata jako calo$¢, nie za$ fragmentarycznie, uklad elementéw stanowi o réznicach migdzy
poszczegdlnymi etykami zawodowymi, w tym za$ zwlaszcza warto$¢ naczelna zawodo-
wego systemu etycznego. Nie mozna zatem uzasadni¢ odrgbnosci etyki zawodowej faktem
sprzecznosci jej norm z moralnoscia potoczna, sprzecznosci takiej bowiem nie ma. Nie jest
tak, ze jeden system norm zaleca ,,nie klam”, a moralno$¢ zawodowa zaleca ktamstwo. Nie
mozna tez uzasadni¢ zbednosci etyk zawodowych przez rzekomy fakt powtdrzenia w niej
wymagan ,.etyki ogdlnej”.

Nie jest tez prawdziwe zdanie, ze normy etyki zawodowej ograniczajg si¢ do ,,zacho-
wan 1 celow okreslonego zawodu” — co miatoby stanowi¢ o relatywizmie etycznym, lecz
sa to normy uznane spotecznie do zastosowania takze w okre§lonym zawodzie. Cele ,,0kre-
slonego zawodu” sa jednoczesnie celami tych wszystkich ludzi, ktorzy zdaja si¢ na ustugi
tego, kazdego okreslonego zawodu. Mowienie (bez przyktadéw), o ,,specyficznych nor-
mach moralnych w etyce zawodowej” nie odnosi si¢ do rzeczywistosci etyk zawodowych.
Zatem — normy powszechnie uznane a stosowane w zawodzie nie stanowig o relatywizmie
etycznym i takze cele poszczegdlnych, okreslonych zawoddéw odwotujacych si¢ do wia-
snej etyki zawodowej sa celami powszechnie akceptowanymi.

Nalezy uzna¢ zdanie J. Gornickiej: ,,Specyfika kodeksow etyki profesjonalnej nie
polega na tym, iz kodeksy te wymyslaja nowe szczegdlne obowiazki dla przedstawicieli
poszczegodlnych zawodow — lecz sugeruja co najwyzej zmiang hierarchii aksjologiczne;j
w kodeksie etyki ogélnej. Pewne obowiazki ogélne nabieraja w etykach zawodowych
szczegblnego znaczenia, nie mozna ich zaniedbac (np. obowiazek przedktadania cudzego
interesu nad swoj wiasny [...]”%. Etyka zawodowa zatem nie jest ,,legalizacja zawodowe;j
niecnoty”, nie jest jej celem usprawiedliwienie zachowan sprzecznych z ogdlnymi warto-
$ciami, aczkolwiek koniecznych do wypetniania roli zawodowej”%. Etyka zawodowa nie
uniewaznia tez zadnej z powszechnie uznanych norm, lecz wybranym z nich przyznaje
preferencje.

Trudno polemizowaé z twierdzeniami o przyczynach konfliktu migdzy moralnoscia
zawodowg a ,.etyka ogolng”, gdy stwierdza sie, iz konflikt taki nie odpowiada rzeczywi-
stosci. To na gruncie ,,etyki” utylitarystycznej, jej nicokreslonosci oraz dowolnosci w wy-

¢ K. Kicinski, Etyka zawodowa a kodeks, ,,Etyka” 1994, nr 27, s. 174-177.

% 1. Bogucka, T. Pietrzykowski, Etyka w administracji publicznej, NexisLexis Polska Sp. z 0.0.,
wyd. 2, Warszawa 2010, s. 96.

¢ J. Gornicka, W obronie kodeksow etyki zawodowej. ..

% 1. Bogucka, T. Pietrzykowski, Etyka w administracji publicznej, s. 96-97.
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borze norm (istnienia warto$ci zasadniczo ta etyka nie uznaje) mozliwe jest wyszukiwanie
takich konfliktow.

Pozostate z zarzutoéw, jakie formuluje si¢ przeciwko kodeksom etyk zawodowych,
to przede wszystkim przekonanie o niedopuszczalno$ci zmieniania hierarchii wartosci
w systemie ,,moralnosci ogdlnej”, twierdzenie o braku wptywu kodeksow etycznych na
ksztatltowanie moralnosci i o nieuzasadnionym tworzeniu kodeksow etyki zawodowe;j
w zawodach, ktoére etyki zawodowej nie potrzebuja. Zarzuty te omowimy w czesci drugiej
artykutu.
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Wykorzystanie technologii informatycznych w promocji
zdrowia — wybrane zagadnienia

Cele promocji zdrowia, jak rowniez jej zasady i metody realizacji sa wspierane
dzigki wykorzystaniu technologii informatycznych. Niezaleznie od wyznaczonych
celow strategicznych czy operacyjnych w kazdym przypadku zaobserwujemy moz-
liwos$ci stosowania metod opartych na technologiach informatycznych. Przyjecie
nowoczesnego podejscia do metod promocji zdrowia skierowanej do catego spo-
teczenstwa i realizowanego w wielodyscyplinarnych zespotach stwarza doskonata
mozliwos$¢ korzystania ze zdobyczy wspotczesnej stale rozwijajacej si¢ technologii
1 pozwala na osiggnigcie celéw promocji zdrowia niezaleznych od przyjetej meto-
dologii dziatania?.

Historia 1 naturalny rozw6j promocji zdrowia znacznie wyprzedzity pojawienie si¢
szeroko dostepnych narzedzi informatycznych zardbwno w obszarze sprzetu, dostepu
do sieci i oprogramowania. Pojawienie si¢ technologii informatycznych nie byto row-
noznaczne z natychmiastowym réwnomiernym wykorzystaniem ich we wszystkich
obszarach zycia spolecznego w tym w ochronie zdrowia, a co za tym idzie nie dawata
gwarancji petnego wykorzystania w promocji zdrowia. Przyczyn nalezy upatrywaé
w ograniczeniach wynikajacych z kosztow stosowania innowacyjnych technologii,
braku wlasciwego przygotowania edukacyjnego do jej uzycia oraz ograniczen samej
technologii zwigzanej na przyktad z mozliwoscia dotarcia do odbiorcow.

Analizujac zjawiska zwigzane z komunikowaniem si¢ ludzi wokot szeroko poje-
tego tematu zdrowia, trzeba wziag¢ pod uwage dwa obszary codziennych wptywow.
Pierwszy z nich to oczywiscie §wiat medycyny reprezentowany przez relacje lekarz—
pacjent, drugi natomiast — nie mniej istotny — to samosterowny obieg opinii, przekonan
spotecznych, ktore wymieniane sa w relacji ,,pacjent—pacjent”. Obydwa te obszary
stanowig punkt wyjscia do stosowanej promocji zdrowia z wykorzystaniem technolo-
gii informatycznych. A zatem we wspolczesnym $wiecie, promujemy zdrowie nadajac
temu dziataniu range specjalizacji naukowo-medycznej i rownocze$nie stymulujemy
zwigkszenie kontroli nad wiasnym zdrowiem bezposrednio w gronie pacjentow, za-
ktadajac ich wzajemne porozumienie w sieci. Niezaleznie od stopnia zintegrowania
tych komunikatow, przetozenie ich na jezyk komunikowania elektronicznego niesie ze
sobg okreslona charakterystyke. Okreslmy ja w najwazniejszych aspektach, istotnych
z punktu widzenia podjetego tematu promocji zdrowia poprzez $rodki komunikacji
elektronicznej. Mamy tu do czynienia z oddziatywaniem masowym, ktore jak w kaz-
dej innej realizowanej strategii promocyjnej, z gory zaktada gestos¢ i rytmicznosé
emitowanych komunikatow. Kanal komunikacji przekazujacy informacje na temat

! Uniwersytet Medyczny w Poznaniu.
2 Sciaga.pl Promocja Zdrowia.
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tego jak zy¢ zdrowo zajgty jest zardéwno na poziomie informacyjnym, interakcyjnym
jak 1 integracyjnym. Pomijamy tu poziom transakcyjny oraz poziom personalizacji,
poniewaz z zasady dziatania promocyjne nie mierzone sg ilo$cig $wiadczonych ustug
ani tez pelng znajomoscia odbiorcy. Kolejnym, bardzo istotnym aspektem dziatah pro-
mocyjnych w zakresie zdrowia jest roztozenie akcentow siggajacych zardwno postaw,
jak 1 zachowan prozdrowotnych. Odbiorca zanim zacznie zy¢ zgodnie z podanymi
przykladami musi wcze$niej przyjac okreslong postawe, ktorg na gruncie socjologii
pojmujemy jako gotowos¢ jednostki do podjecia reakcji wobec wybranych elemen-
tow $wiata spotecznego. Miejscem lokujacym owg gotowos¢ jest Swiadomie przyjety
proces przyjmowania wiedzy wraz z polem dostepnych, zrozumiatych i skutecznie
oddziatujgcych argumentacji. Florian Znaniecki podkreslat, iz mowiac lub piszac
0 postawie, najczesciej thumaczymy ja poprzez odniesienie do wartos$ci. W. J. Thomas
i F. Znaniecki wspominaja o faktach empirycznych, ktorym grupy spoteczne nadaja
znaczenie®.

Jest zatem sens, aby proces indywidualnej $wiadomosci pacjenta, rozpoczyna¢ od
przytaczania faktow odbieranych spotecznie, to znaczy w grupach odbiorcow, wtasnie
na drodze dostgpno$ci utorowanej poprzez nowoczesne technologie informatyczne.
I wreszcie postawmy kluczowe pytania: o jakie ,,fakty” chodzi? Czy promowa¢ zdro-
wie, np. ostrzegajac przed choroba poprzez ukazanie listy przypadkdw osob chorych,
czy raczej — zgodnie z regutami estetyki przekazow reklamowych — poszukiwaé ana-
logii i metafor, ktore doprowadzaja nas do zmiany postaw a rdwnoczes$nie nie wymu-
szajg reakcji zwigzanych z widokami szpitalnego cierpienia. Gra toczy si¢ nie o ilos¢
emocji, ale o ich jako$¢. W strukturze aktow promocyjnych, posrod zmieszanych ze
sobg informacji ,,dobrych” i ,,ztych” zawsze chodzi o wywolanie stosunku odbiorcy
w kategoriach pozytywnych, lub negatywnych, nigdy natomiast neutralnych. Kom-
pozycja tresci komunikatow promujacych zdrowy styl zycia, musi zatem oscylowaé
pomigdzy chwytami wywotujacymi zachwianie poczucia bezpieczenstwa a dominu-
jacym programem pozytywnie zmotywowanego dziatania. Zazwyczaj komponent po-
znawczy, otwierajacy przekaz promocji zdrowia zawiera elementy poruszajace wraz-
liwos¢. Stosuje si¢ prezentacje problemu, wykorzystujac wiedze szersza (a nie inng)
od zasobu wiedzy potocznej. Na tym poziomie struktury przekazu do$¢ czesto padaja
dane statystyczne. Maja one z jednej strony podpowiada¢ skale problemu, ale przede
wszystkim, w kategorii chwytu promocyjnego, ujaé¢ konkretnego odbiorce w kregu
mozliwych, ale niekoniecznych zagrozen. Aby nie marnowac $rodkdéw przeznaczo-
nych na promocje, z coraz wigkszg precyzja wykorzystuje si¢ instrumenty doprowa-
dzajace przekaz do wlasciwego odbiorcy. Precyzyjne dotarcie odpowiada oczywiscie
promocjom internetowym, wskazujac rownoczesnie na stabo$¢ pozostatych mediow,
czasopism, radia i najbardziej zagubionej w nowoczesnych sposobach docierania — te-
lewizji. Tre$ci podmiotowe zwyczajowo naprowadzaja odbiorce do utozsamienia si¢
z konkretnymi rolami zawodowymi, zyciowymi i spotecznymi, trafiajac bezposrednio
do ,,rolnikow”, ,,matek” lub pobudzajac aspiracj¢ do petnienia rél liderskich w sporcie.
Kreatorom dziatan promocyjnych zalezy na tym, aby uzyska¢ efekt postawy zwartej
i statej. Podsumujmy:

3 W. 1. Thomas, F. Znaniecki, The Polish Peasant in Europe and America, wyd. I, Boston 1918—
1920; wyd. IT (wykorzystane w tej pracy) New York 1958.
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a) glownym celem przekazéw promocyjnych jest ksztaltowanie statych postaw od-
noszonych do warto$ci, pojmowanych jako elementy $wiata spotecznego (aspekt
grupowy);

b) narzedziami osiggania tego celu sg efektywnie przyjete wzorce zachowan w co-
dziennym zyciu (aspekt indywidualny);

c¢) optymalne konstrukcje przekazéw promocyjnych dotyczacych zdrowia, harmoni-
zuja przeptywy roznych emocji stosujac srodki i chwyty znane w sztuce reklamy.
Jak to si¢ dziata w praktyce? Postuzmy si¢ przyktadem.

.

o 4

HOSPITALAR

Zrédlo: http://www.kampaniespoleczne.pl/kampanie,3857,zabojcza_lodowka_smiercionosny_telewizor.

Nazwa kampanii Obesity kills
Hasta kampanii Obesity kills. Exercise regularly (Otylo$é zabija. Cwicz regularnie);
Obesity kills. Watch what you eat (Otylos¢ zabija. Uwazaj na to, co jesz)
Kategoria ogodlna Profilaktyka — zdrowie i uzaleznienia, Promocja zdrowia
Czas 05.08.2016 -
Kraj/kraje Brazylia
Nadawca Hospitalar Plano de Satde
Wykonawca Giacometti
Adresaci Osoby nieuprawiajace sportu, spedzajace czas przed telewizorem, otyle

W kampanii stworzonej dla szpitala Hospitalar Plano de Satde z brazylijskiej pro-
wincji Parana uzyto dwoch plakatow, ktorych tematy mozna ujac jako ,,$mierc przed
lodowka” oraz ,$mier¢ przed telewizorem”. W obydwu przypadkach zastosowano
jako gtéwny motyw graficzny obrys sylwetki cztowiek znalezionego jako martwego,



40 Leszek Sikorski MW 12/2019

technike stosowang w kryminalistyce. Sam pomyst wykorzystania tego graficznego
motywu, duzo wezesniej pojawit si¢ w Polsce. Kontury zwtok lezacych pod sklepami
z dopalaczami uznano za skuteczny sposob walki z tak zwanymi ,,legalnymi narko-
tykami”. W zamysle kampanii chodzito o wywotanie szoku wprost, w sposéb wery-
styczny, pozbawiony urody srodkow reklamowych.

Zrédlo: £6d? kreatywnie walczy z dopalaczami, dodano: wtorek, 14 wrzesnia 2010 (09:24), http://www.rmf24.
pl/foto/tylko-w-rmf24/zdjecie,ild,222754,i1A1d,13422.

Twoércami kampanii byli urzednicy t6dzcy, o wykonanie dzietl plastycznych na
chodnikach ulic Lodzi poproszono graficiarzy. Oprocz motywu policyjnego pojawito
si¢ hasto pod postaciag retorycznego pytania: ,,Czy tu jest Twoje miejsce?”. Lodzki
pomyst kampanii miat zadziata¢ (i zapewne zadziatat) bez filtra estetyki reklamowe;.
Inne podejscie zastosowano w kampanii brazylijskiej. Tu miejscem zgonu jest umowne
wnetrze mieszkalne, a wlasciwie jego graficznie i strategicznie dopracowana wizuali-
zacja. Mozna to odebra¢ jako sceniczne studium przypadku. Na eksponowanym pode-
Scie stoi otwarta lodowka. W jej Swietle widzimy ,,narz¢dzia zbrodni”, czyli porozrzu-
cane produkty typu chipsy, fast foody. Catos¢ przekazu w sposdb wywazony gromadzi
w sobie strach, ostrzezenie, zart oraz instrukcje dotyczacg tego, jak zmieni¢ swoja
postawe. Nie ma tu elementoéw mogacych naprowadzi¢ odbiorcg na realno$¢ miejsca
zdarzen, tak jak uczyniono to w kampanii todzkiej. Nie mniej, centralny motyw obrysu
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lezacego cztowieka dziata rownie silnie, a by¢ moze wlasnie z uwagi na przemyslany
dobor artystycznych $rodkéw wyrazowych — jeszcze silniej. Obrys cztowieka wyraz-
nie sygnalizuje otylo$¢ otrzewna, bez dodatkowych stow, przy pomocy niewielkiej
ilosci elementow scenograficznych oddaje sens putapki Zyciowej zwigzanej z nie-
zdrowym stylem zycia. Jak kazda przemawiajgca kampania promocji zdrowia, tak i ta
brazylijska niesie ze sobg ryzyko podjecia dyskusji wokot poszezegdlnych elemen-
tow. Zapewne sporo czasu kreatorzy poswigcili na wygenerowanie ksztattu lodowki.
W mysl zasad i przepisoOw prawa, ksztalt ten nie powinien nasuwa¢ odbiorcy zadne-
go z modeli istniejacych na rynku lodowek. To jest jednak niemozliwe, poniewaz ja-
snos¢ przekazu nakazuje odwolywac si¢ do przyzwyczajen wzrokowych, wlasnie tych
zdobywanych w katalogach, w sklepach itd. Btedem bytoby wygenerowanie ksztattu
lodowki z przesztosci, zakloceniu mogtaby ulec aktualno$¢ poruszanego problemu.
Jeszcze trudniejszym zadaniem kreatoréw staje si¢ uzyskanie efektu ,,produktow szko-
dliwych”, ryzykujac konflikt z podmiotami, ktore dopatrza si¢ aluzji do oferowanych
przez siebie chipsow lub stodyczy. Rekonstruujemy tu oczywiscie proces tworczy,
ktérego intencje nie wykraczaja poza czysty przekaz ochrony zdrowia. Bywaja i takie
kampanie, w ktorych z ostroscia jednoznacznej interpretacji wskazuje si¢ na konkretne
produkty, zdarzenia lub miejsca przyczyniajgce si¢ do utraty zdrowia lub zycia. Wy-
bor dystansu dzielacego komunikat od realnego zycia jest kwestig nalezacg do sztuki
reklamy. Wiemy z jej doswiadczen, ze odbiorca lubi mie¢ poczucie komfortu, wtasnie
wynikajacego z mozliwosci, ale nie koniecznosci zaangazowania. Wiele spotow rekla-
mowych zacheca, ale nie przymusza, podpowiada, ale nie szantazuje. Ich efektywno$¢
(r6znie mierzona) wydaje si¢ stabsza, poniewaz proces akceptacji produktu lub pomy-
shu reklamy trwa dtuzej i dla samego odbiorcy nie jest tak uchwytny jak w przypadku
kampanii silnie perswazyjnych. Obszar kampanii promujacych zdrowie wydaje si¢
by¢ ,,wypetniony” dostownymi obrazami cierpien, ktore maja perswazyjnie zmienié
postawe ,,w jednej chwili”. Czy tak si¢ dzieje? Czy poczucie strachu prowadzi do
efektywnej zmiany postawy, czy odwrotnie — blokuje zainteresowanie problematyka?
Mozna przyjac strategi¢ wskazywania zdrowego stylu zycia z pominigciem obrazéow
bedacych skutkiem zaniedban, ztej diety Iub pomijania profilaktyki. Taki nurt proz-
drowotnych programéw, najczesciej promujacych ruch i sport, w jakis sposob rowniez
dotart do ,,$ciany Internetu”. Zagraza mu zwatpienie, utrata wiarygodno$ci. Odbiorcy
tracg poczucie zaufania wobec przekazow wystepujacych w nadmiernej ilosci i bardzo
wzajemnie upodobnionych. Zatem pierwsza kampania oparta na schemacie ,,éwicz
razem z...” posiada najwigksze szanse wplywu, kolejne natomiast muszg zaktadac,
ze grupy docelowe wedrujac po podobnych ofertach w sieci sg narazone na wytraca-
nie osobistej motywacji, ktora najczesciej stymulowana jest obietnica wyjgtkowosci.
Nadziejg promocji zdrowia s3 metamorfozy. Rozwijaja si¢ one glownie w sektorze
walki z otytoscig. Pomimo zageszczenia tych samych schematow, fotografie porownu-
jace sylwetke tego samego cztowieka ,,przed i po” skutecznie budza zainteresowanie
o czym doskonale wiedza oferenci suplementow diety. W tym przypadku nawet nie ma
znaczenia wiarygodno$¢ przekazu, rzetelnos¢ fotografii i samej bohaterki lub bohatera
sesji. Schemat ,,przed i po” jest skuteczny z uwagi na odpowiedz dotyczaca znacz-
nie szerszego problemu w skali psychologicznej i socjologicznej. Dotyka on bowiem
mozliwosci kreowania zmian i przemian, ktora lezy u podstaw determinizmu ludzkiego
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zwigzanego z wiasnym $rodowiskiem. Cztowiekowi przypisany jest los walki z natu-
rg, Z procesami starzenia, walki z innymi organizmami. Gdy zaproponujemy komus, ze
moze nad tym losem zapanowac, otwieramy w nim poczucie godnosci. W poczuciu tym
oczywiscie kryja si¢ elementy wladzy nad naturg lub jej ,,przechytrzenie”, $wiadome
wykorzystywanie tylko takich praw, ktére nam shuiza z pominigciem tych, ktore naleza
juz do samej natury, ,,nie widzacej” cztowieka w roli elementu sprawczego i mozliwie
najdluzej trwatego. Ten zasieg opisu natury w kampaniach promocyjnych zdrowia jest
niemozliwy. Kampanie, ktérych hasta wyrazataby mysl w rodzaju ,,pogodz si¢ z tym,
ze zachorujesz lub umrzesz, bo takie sg prawa natury” nawet gdyby miaty jaki$ sens
terapeutyczny, w obszarze komunikacji mi¢dzyludzkiej — nie maja najmniejszych szans.
Zatem wymowa wszystkich aktow promocyjnych dotyczacych zdrowia zarowno dzis,
jak 1w przysztosci bedzie skupiona na wartosciach zycia, pojmowanego jako swiadomie
kreowany byt dajacy odpor czynnikom niszczacym. Mozna tez domniemaé, ze na dro-
dze postepujacej wymiany kultur, znane od czaséw Hipokratesa zawolanie primum non
nocere zacznie by¢ interpretowane jako mysl ustepujaca pola naturalnym, holistycznie
pojmowanym metodom leczenia.

Promocja zdrowia, podobnie jak wszystkie obszary dziatania komunikacyjnego,
cechuje progres techniczny, uwarunkowany systemami gospodarczymi, poziomem
infrastruktury. Wspotczesny czas jest nieporownywalnie bogatszy w doswiadczenia
i realizacje promocyjne.

Rozw¢j dostawcoOw sprzetu i oprogramowania wraz z postepujacym przygoto-
waniem edukacyjnym uzytkownikéw potaczony z dostepem do szerokopasmowego
internetu umozliwit bardziej skuteczne sposoby promocji zdrowia. Imponujacy skok
technologiczny przyczynit si¢ do zageszczenia informacji, zacierania granic i kryte-
riow rozpoznawania poszczeg6élnych sensow, przypisywanych komunikatom praso-
wym, telewizyjnym i radiowym. Kazdy nadawca komunikatow promocyjnych musi
nie tylko okresli¢ swoje miejsce w przestrzeni medidw, ale przede wszystkim zadbaé
o odpowiednio przygotowang strategie.

Strategia realizacji promocji zdrowia opiera si¢ na kilku kluczowych obszarach
dziatania takich jak edukacja czy zdrowie, zmierzajacych do osiggnigcia celow zdro-
wego stylu zycia, miedzy innymi prawidlowego odzywiania si¢, aktywnosci fizycznej,
walki z uzaleznieniami czy wtasciwego sposobu korzystania z opieki zdrowotne;.

Mowiac o edukacji mamy na mysli glownie edukacje nieformalng, trwajacg cate
zycie. Nie mniej docieranie do szkol, formowanie przekazéw adresowanych do dzie-
ci na etapie edukacji weczesnoszkolnej i szkolnej, stanowi wazny, strategiczny punkt
strategii. To w tym okresie zycia wypracowywane sg nawyki, z czasem przechodzace
w $wiadomie kreowany styl zycia ludzi dorostych. Piszac o stylu zyciu, warto zazna-
czy¢, ze zakres tego pojecia najczesciej odnosi si¢ do wyodrgbnionych grup spotecz-
nych, ktére poprzez uwidocznione zachowania zycia codziennego manifestuja swoj
status. Szczesliwym zbiegiem okolicznosci, tak zwany ,,zdrowy styl zycia” wpisuje
si¢ bardzo czesto w snobistyczne wersje stylu zycia. Srodowisku medycznemu to nie
przeszkadza, ze kto§ dba o swoje zdrowie z powodu mody, zadaniem dla nas wszyst-
kich jest jednak to, aby moda ta nie byta przemijajaca. Stad takie obszary jak edukacja,
zdrowie oraz prozdrowotny styl zycia, skupiaja najwieksze zainteresowanie promoto-
row 1 dostawcodw narzedzi komunikowania.
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W kazdym z tych wymienionych obszaréw, jak i pozostatych obejmujacych dziata-
nia z zakresu zdrowia publicznego dokonuje si¢ prob wykorzystania technologii infor-
matycznych. Ma to oczywisty zwiazek z rozwojem dostepu do internetu, upowszech-
nieniu korzystania z urzadzen zaréwno stacjonarnych, jak i mobilnych wreszcie jest
wynikiem obserwowanego zjawiska komunikowania si¢ w sieciach spotecznoscio-
wych. Po rozkwicie form komunikowania (przetom wieké6w) mamy dzis$ sytuacj¢ nie-
co okrzepta, kazdy wie, ze technologie mediéw spoteczno$ciowych przybierajg rdzne
formy, m.in. blogow, forow dyskusyjnych, portali spotecznosciowych. Ustabilizowa-
niu ulega tez przejscie ze stacjonarnego sprzetu na mobilny. Niewatpliwie wzrastajace
korzystanie z urzadzen mobilnych sktania do poszukiwania rozwigzan dedykowanych
dla tej grupy uzytkownikow. Ocena roznic uzytecznosci aplikacji na urzadzenia mo-
bilne i stacjonarne wymaga dalszych poglebionych badan, a ich wyniki majg postuzy¢
do korzystania z wzajemnie uzupetniajacych sie¢ metod*.

Uzycie smartphone w promocji zdrowia, z uwagi na state jego wykorzystanie
w codziennej aktywnosci, stwarza nadziej¢ na tatwe i skuteczne dotarcie z informacja
do zainteresowanych. Przeciez myslenie o zdrowiu nie zna doktadnego czasu i miej-
sca. Moze kazdemu cztowiekowi przyj$¢ do glowy z uwagi na kontekst okolicznosci,
w ktorych przebywa, oséb z ktérymi sie wtasnie spotyka lub podaza na spotkanie. Czy
promocja zdrowia w mobilnym wydaniu nadazy za krokiem spacerujacego uzytkow-
nika? Pewnie tak. Kwestig podlegajacg badaniom jest zaprojektowanie takiego uktadu
technologicznego, ktory okaze si¢ najbardziej skuteczny. Obserwuje si¢ na podstawie
badan, ze efekty zaleza od zastosowanych trafnych kodéw komunikacyjnych, zabaw-
nej tresci zawsze w konteks$cie postrzegania zdrowia w ujeciu holistycznym i zinte-
growanym’. Pozostaje jeszcze istotne pytanie, czy w tym zasiggu dziatan nie gubimy
jakiej$ grupy ludzkiej, np. seniorow.

W sytuacji oczywistego korzystania z urzagdzen mobilnych przez starszych ludzi
w mniejszym wymiarze w porownaniu do mtodych os6b wykorzystanie technolo-
gii e-zdrowia i m-zdrowia w promocji i prewencji pierwotnej u 0sob starszych jest
przedmiotem rozwijajacych si¢ badan. Maja one zastosowanie, a ich efekty nie zba-
dane w dostateczny sposob wskazuja wpltyw motywacji i wsparcia ze strony osob
starszych®.

A co z osobami chorujacymi? Czy dzialania promocyjne ich juz nie dotycza? Dzia-
fania z zakresu zdrowia publicznego nakierowane na wsparcie dla przewlekle cho-
rych w zakresie promocji zdrowia, jak i zarzadzania choroba opieraja si¢ rowniez na
uzyciu nowych technologii mobilnych. Obserwacje opublikowanych w tym zakresie
wynikéw badan pacjentéw cierpigcych na POChP wskazujg na stabo poznang sku-

4 S. Gomez Quifnonez, M. J. Walthouwer, D. N. Schulz, H. de Vries, mHealth or eHealth?
Efficacy, Use, and Appreciation of a Web-Based Computer-Tailored Physical Activity Intervention
for Dutch Adults: A Randomized Controlled Trial, ,,J Med Internet Res.” 2016 Nov 9;18(11):e278.

5 C. Carrion, L. Arroyo Moliner, C. Castell, E. Puigdomeénech, S. Felipe Gomez, L. Domingo,
M. Espallargues, Use of the Smartphone to Promote Healthy Habits among Teen-agers, Spain, ,,Rev
Esp Salud Publica” 2016 Nov 3;90:el-el1.

¢ R. Kampmeijer, M. Pavlova, M. Tambor, S. Golinowska, W. Groot, The use of e-health and
m-health tools in health promotion and primary prevention among older adults: a systematic litera-
ture review, ,,.BMC Health Services Research” 2016 Sep 5,16 Suppl 5:290, doi: 10.1186/s12913-
016-1522-3.
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tecznos¢ wykorzystania do tego celu smartfonow. Jednak wskazujg na ich uzyteczno$é
w zmniejszeniu liczby zaostrzen’.

Ksztattowanie zdrowego stylu zycia zwigzane z wlasciwym odzywianiem moze
z powodzeniem wykorzystywac technologie mobilne. Urzadzenia mobilne moga przy-
pominaé o positkach, pomaga¢ w bilansowaniu elementow odzywczych. Jakkolwiek
i w tym wypadku autorzy projektu zmierzajacego do zmiany zachowan polegajacych
na spozywaniu wiekszej iloSci warzyw wskazujg na koniecznos$¢ dalszych randomizo-
wanych i kontrolowanych badan®.

Promocja zdrowia wychodzi naprzeciw nowoczesnej medycynie pracy. Interesu-
jace mozliwo$ci wykorzystania urzadzen mobilnych wykazano w badaniu skierowa-
nym do kierowcow cigzarowek §wiadomych ich niezdrowego stylu zycia oraz na ogét
sktonnych do zmian. Autorzy wskazujg na gotowos¢ korzystania z urzadzen noszo-
nych w celu poprawy swojego stanu zdrowia jednak dopiero na podstawie przysztych
badan mozna bedzie oceni¢ skutecznos¢ takich rozwigzan’.

Innego rodzaju problem niskiej aktywnosci fizycznej probowano zmieni¢ poprzez
zastosowanie technologii pozwalajacej zdalnie dostarcza¢ informacji z krokomierza.
Pozwala to na monitorowanie pacjentow wymagajacych aktywnosci ruchowej w okre-
sie rehabilitacji'®.

Latwo mozna zauwazy¢, ze tendencje w rozwoju urzadzen elektronicznych zmie-
rzaja ku temu, aby kazdy z uzytkownikow byt traktowany indywidualnie. Znajduje to
odbicie w promocji zdrowia.

Rozw¢j technologii informatycznych stwarza solidne podstawy do budowania
oczekiwanej przez pacjentdw i profesjonalistow spersonalizowanej medycyny. Pod-
stawg rozwoju jest dostosowanie urzadzen noszonych, wszelkiego rodzaju czujnikow
1 platform pozwalajacych na monitorowanie funkcji zyciowych. Istotne w tym jest
zapewnienie bezpieczenstwa i ochrony danych wrazliwych.

Powodzenie rozwigzan zalezy miedzy innymi od umiejetnego potgczenia funkcji
oczekiwanych przez pacjenta i lekarza oraz ich organizacyjnych i biznesowych moz-
liwosci!l. Niewatpliwie specyfika probleméw zdrowotnych, z ktérymi mamy do czy-
nienia w réznych srodowiskach sktania nas do poszukiwania optymalnych sposoboéw
reagowania. Komunikowanie zagrozen poprzez tradycyjne komunikaty radiowo-te-

7 M. Alwashmi, J. Hawboldt, E. Davis, C. Marra, J.-M. Gamble, W. Abu Ashour, The Effect of
Smartphone Interventions on Patients With Chronic Obstructive Pulmonary Disease Exacerbations:
A Systematic Review and Meta-Analysis, ,,JMIR Mhealth Uhealth” 2016 Sep 1, 4(3):e105, doi:
10.2196/mhealth.5921 POChP.

8 S. A. Mummah, A. C. King, C. D. Gardner, S. Sutton, lterative development of Vegethon:
a theory-based mobile app intervention to increase vegetable consumption, ,,Int J Behav Nutr Phys
Act.” 2016 Aug 8, 13:90, doi: 10.1186/s12966-016-0400-z.

> R. Greenfield, E. Busink, C. P. Wong, E. Riboli-Sasco, G. Greenfield, A. Majeed, J. Car,
P. A. Wark, Truck drivers’ perceptions on wearable devices and health promotion: a qualitative
study, ,,BMC Public Health” 2016 Jul 30;16:677, doi: 10.1186/s12889-016-3323-3.

10°J. N. Darvall, A. Parker, D. A. Story, Feasibility and acceptability of remotely monitored
pedometer-guided physical activity, ,,Anaesth Intensive Care” 2016 Jul, 44(4):501-6.

" E. G. Spanakis, S. Santana, M. Tsiknakis, K. Marias, V. Sakkalis, A. Teixeira, J. H. Janssen,
H. de Jong, C. Tziraki, Technology-Based Innovations to Foster Personalized Healthy Lifestyles
and Well-Being: A Targeted Review, ,,J Med Internet Res.” 2016 Jun 24, 18(6):¢128, doi: 10.2196/
jmir.4863.
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lewizyjne moze z powodzeniem by¢ wspierane zastosowaniem urzadzen mobilnych.
Ograniczenia wynikajg z dostepu do internetu. Nalezy przypuszczaé, ze stale rosnaca
liczba uzytkownikow telefonow komorkowych, tabletow, smartfonéw wskazuje na
dalej idacg skuteczno$¢ uzywania tych urzadzen do przekazywania informacji zwigza-
nych z promocja zdrowia'?.

Obszar edukacji i o§wiaty zdrowotnej bedzie coraz czes$ciej miejscem wykorzysta-
nia informacji przekazywanej drogg elektroniczng, o czym moga §wiadczy¢ przyklady
skutecznego wptywania na swiadomos$¢ dotyczacg roli szczepien w prewencji chorob.
Nalezy liczy¢ si¢ z szansg na poprawe wiedzy na temat roli szczepien i wigkszg goto-
woscia do skorzystania z tej formy prewencji chorob®.

Prewencja chorob i poprawa zdrowia laczy si¢ nierozerwalnie z propagowaniem
zdrowego stylu zycia i zachecaniem do aktywnosci fizycznej dostosowanej do indywi-
dualnych potrzeb. Ocena na ile whasciwe dostarczanie informacji o formie 1 efektach
aktywnosci fizycznej jest czynnikiem stymulujacym do dalszego efektywnego korzy-
stania ze zdrowego stylu zycia jest przedmiotem kolejnych badan klinicznych'®.

Dalsze skuteczne stosowanie technologii informatycznych bedzie mozliwe dzigki
kolejnym pracom badawczym prowadzonym przez zespoty interdyscyplinarne pozwa-
lajace na budowanie coraz bardziej dedykowanych ztozonych aplikacji dla uzytkowni-
kow, zapewniajac jednoczesnie ich sprawnos¢ techniczng i korzystng ceng'.

Streszczenie

Cele promocji zdrowia jak rowniez jej zasady 1 metody realizacji sa wspierane dzigki wykorzy-
staniu technologii informatycznych. Niezaleznie od wyznaczonych celow strategicznych czy
operacyjnych w kazdym przypadku zaobserwujemy mozliwosci stosowania metod opartych na
technologiach informatycznych. Przyjecie nowoczesnego podejscia do metod promocji zdro-
wia skierowanej do catego spoteczenstwa i realizowanego w wielodyscyplinarnych zespotach
stwarza doskonatg mozliwos¢ korzystania ze zdobyczy wspolczesnej stale rozwijajacej si¢
technologii i pozwala na osiggniecie celow promocji zdrowia niezaleznych od przyjetej meto-
dologii dziatania.

Stowa kluczowe: technologie informatyczne, promocja zdrowia

2 M. Yepes, J. Maurer, B. Viswanathan, J. Gedeon, P. Bovet, Potential Reach of mHealth
Versus Traditional Mass Media for Prevention of Chronic Diseases: Evidence From a Nationally
Representative Survey in a Middle-Income Country in Africa, ,,J Med Internet Res.” 2016 May 20,
18(5):e114, doi: 10.2196/jmir.5592.

B H. Y. Lee, J. S. Koopmeiners, J. McHugh, V. H. Raveis, J. S. Ahluwalia, mHealth Pilot
Study: Text Messaging Intervention to Promote HPV Vaccination, ,,Am J Health Behav.” 2016 Jan,
40(1):67-76, doi: 10.5993/AJHB.40.1.8.

14 F. Boudreau, M. Moreau, J. Coté, Effectiveness of Computer Tailoring Versus Peer Support
Web-Based Interventions in Promoting Physical Activity Among Insufficiently Active Canadian
Adults With Type 2 Diabetes: Protocol for a Randomized Controlled Trial.

15 K. J. Heffernan, S. Chang, S. T. Maclean, E. T. Callegari, S. M. Garland, N. J. Reavley,
G. A. Varigos, J. D. Wark, Guidelines and Recommendations for Developing Interactive eHealth
Apps for Complex Messaging in Health Promotion, ,,JMIR Mhealth Uhealth.” 2016 Feb 9, 4(1):e14,
doi: 10.2196/mhealth.4423.
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The use of information technologies in health promotion — selected issues
Summary

The objectives of health promotion as well as its principles and methods of implementation are
assisted by the use of information technologies. The set strategic or operational aims notwith-
standing, the possibilities of using IT-based methods can be observed in each case. Adopting
a modern approach to health promotion methods directed at the whole society and implemented
in multidisciplinary teams provides a perfect opportunity to benefit from the accomplishments
of modern, constantly developing, technology, and allows achieving health promotion goals
independent of the adopted methodology of action.

Key words: information technology, health promotion
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Profilaktyka w ujeciu zdrowia publicznego,
w systemie zabezpieczenia zdrowotnego w Polsce

Wybrane uwarunkowania globalnej koncepcji zdrowia

Mimo intensywnego rozwoju nauk i technologii nie mozna méwi¢ o wykluczeniu
wigkszos$ci chordb, przedwcezesnych zgonow czy wypadkow, w miejsce dotychcza-
sowych probleméw pojawiaja si¢ nowe. Postepujace starzenie si¢ populacji, niedo-
finansowanie systemow zabezpieczenia zdrowotnego i spotecznego oraz zagrozenia
cywilizacyjne wymagaja podejmowania skutecznych dziatan prewencyjnych. Do-
$wiadczenia utwierdzaja w przekonaniu, iz najbardziej efektywnym sposobem utrzy-
mania populacji w dtugim zdrowiu jest profilaktyka, natomiast jej charakter oraz za-
sieg zalezy od sytuacji spotecznej, warunkow ekonomicznych oraz przyjetej polityki
zdrowotnej.

Wroku 1920 C. E. A. Winslow przedstawit pionierskg definicj¢ zdrowia publiczne-
go, ktora w nauce i sztuce zapobiegania chorobom, wydhuzaniu zycia i promocji zdro-
wia — poprzez zorganizowane wysitki spoteczenstwa wyrazajace si¢ w dziataniach
na rzecz higieny srodowiska, zwalczania chorob zakaznych, nauczaniu zasad higieny
indywidualnej, organizacj¢ $wiadczen lekarskich i pielegniarskich, ukierunkowanych
na wezesne diagnozowanie i profilaktycznie ukierunkowane leczenie oraz — rozwdj
mechanizméw spotecznych, upatrywat mozliwos$¢ zapewnienia kazdemu poziomu by-
towania umozliwiajgcy utrzymanie zdrowia’.

W roku 1970 Swiatowa Organizacja Zdrowia przedstawita czynniki warunkuja-
ce zdrowie, do ktorych zaliczyta: pelne korzystanie z praw i swobdd obywatelskich,
mozliwos$¢ zatrudnienia i praca w odpowiednich warunkach, dobre warunki mieszka-
niowe, utrzymywanie kondycji psychofizycznej stosownej do wieku i plci, uzyskanie
odpowiedniego wyksztatcenia, odpowiednie zaopatrzenie w zywnos$¢ i odpowiedni
stan odzywienia, poczucie bezpieczenstwa, mozliwos¢ gromadzenia oszczgdnosci,
komunikacja i taczno$¢ z innymi ludzmi, mozliwo$¢ wypoczynku, regeneracji sit, roz-
rywki oraz dostepnos$¢ odpowiedniej odziezy?.

W roku 1974 r. Marc Lalonde zaprezentowal strategi¢ polityki zdrowotnej pod
nazwg ,,Nowe perspektywy dla zdrowia Kanadyjczykow”. W raporcie zdefiniowano
czynniki — uwarunkowania zdrowia. Z czasem na ich podstawie opracowano tzw. pola
Lalonde,a, ze wskazaniem warto$ci z jakg oddziatujg na zdrowie cztowieka:

— styl zycia — 53%;

! Katedra i Zaktad Organizacji i Zarzadzania w Opiece Zdrowotnej Uniwersytetu Medycznego
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.

2 M. Miller, J. Opolski, Zdrowie publiczne w Polsce a polityka zdrowotna w $wietle dokumentéw
Swiatowej Organizacji Zdrowia, ,,Postepy Nauk Medycznych” 2009, nr 4, s. 282-289.

3 S. Pazdzioch, A. Rys, praca zbiorowa, Zdrowie publiczne, Krakoéw 1996, s. 252.
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— $rodowisko fizyczne — 21%;
— czynniki genetyczne — 16%;
— opieka zdrowotna — 10%.

W 1977 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) przyjeta dokument zatytuto-
wany ,,Zdrowie dla wszystkich w 2000 roku”. Zatozenia obejmowaty doprowadzenie
do roku 2000 wszystkich obywateli §wiata do takiego poziomu zdrowia, ktéry umoz-
liwi im prowadzenie ekonomicznie i spotecznie produktywnego zycia. Podstawowym
sukcesem byto upowszechnienie podstawowej opieki zdrowotnej w krajach rozwijaja-
cych si¢ oraz wdrozenie programow dedykowanych zdrowiu publicznemu.

W1986 roku podczas Migdzynarodowej Konferencji Promocji Zdrowia opracowa-
no tzw. Kartg Ottawska, ktéra wskazata kierunki dzialan promocji zdrowia, metody
ich realizacji oraz znaczacg rolg:

— utrzymania pokoju i bezpieczenstwa,

— dostepu do edukacji,

— dostepnos¢ do wody i zywnosci,

— utrzymaniu stabilnego ekosystemu,

— zagwarantowaniu sprawiedliwosci i réwnosci spotecznej,
— utrzymaniu standardow zdrowia,

— rozwijaniu potencjatu zdrowia,

— budowaniu polityki zdrowia publicznego,

— tworzeniu srodowiska sprzyjajacego zdrowiu,

— wzmacnianiu dziatan spolecznos$ci lokalnych,

— rozwijaniu umiejetnosci indywidualnych,

— reorientacji §wiadczen zdrowotnych,

— dziataniom wielosektorowym na rzecz zdrowia™.

W 1998 r. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) przyjeta podstawowe zatozenia
polityki zdrowia dla wszystkich w regionie Europejskim WHO pod nazwg ,,Zdrowie
21. Zdrowie dla wszystkich w XXI wieku”. W powyzszym dokumencie wérdd naj-
wazniejszych zatozen strategicznych wskazano:

»poprawe zdrowia ludzi oraz dobrostan fizyczny i psychiczny jako cel rozwoju

spotecznego i ekonomicznego;

— zmiang polityki zdrowotnej, w celu wdrozenia praktycznych programéw na pozio-
mie lokalnym;

— wdrozenie, monitorowanie i aktualizacj¢ ujednoliconych wskaznikow oceniajacych
przebieg zachodzacych zmian, z uwzglednieniem najnowszych badan naukowych;

— rozwijanie systemow opieki zdrowotnej w celu sprostania oczekiwaniu ludzi, spo-
tecznosci, krajow, poprzez zarzadzanie zmiang oraz inwestowanie w zdrowie;

— zobowigzanie krajow cztonkowskich do promowania idei oraz upowszechniania
przyjetych zasad i rozwigzan sprzyjajacych zdrowiu”.

Jako glowne cele przyjeto:

— ,,promocje i ochrong¢ zdrowia ludzi podczas catego ich zycia;
— zmnigjszenie wystepowania chordb i1 urazow oraz ztagodzenie cierpien z ich po-
wodu”.

4 M. J. Wysocki, M. Miller, Paradygmat Lalonde’a, Swiatowa Organizacja Zdrowia i Nowe
Zdrowie Publiczne, ,,Przeglad Epidemiologiczny” 2003, nr 57, s. 50-512.
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Polityka Unii Europejskiej nie pozostaje oboj¢tna wobec zagadnien poswigconych
zdrowiu, wzmacnia znaczenie dziatan zwigzanych ze zdrowiem, ktadac nacisk na:

— ,,wspblne wartosci zdrowia (powszechnos$¢, dostep do wysokiej jakosci opieki
sprawiedliwosci 1 solidarno$ci w systemach opieki zdrowotnej w UE);

— zdrowie jest najwigkszym bogactwem (wysoki poziom innowacyjnosci, wykwali-
fikowana sita robocza);

— zdrowie we wszystkich politykach (polityki spolecznej i regionalnej, opodatko-
wanie, srodowisko, transport, technologie informacyjne i komunikacyjne (ICT),
energia, rolnictwo, edukacja i badania naukowe);

— wzmocnienie glosu UE w ochronie zdrowia na §wiecie (polityka zdrowotna wyma-
ga kompleksowego podejscia do rozwigzywania wspdlnych probleméw zdrowot-
nych. UE dziata na rzecz wzmocnienia dialogu z krajami spoza UE i organizacjami
mi¢dzynarodowymi oraz w celu zapewnienia spojnego podejScia do promowania
zasad opieki zdrowotnej w UE, norm i przepisow prawnych na catym $wiecie)”.
Obowiazujacy dokument pod nazwa Strategia Europa 2020° wsrod dziatan na

rzecz zdrowia wskazuje:

»bardziej przemyslane, a niekoniecznie wigksze naklady na zrownowazone syste-
my opieki zdrowotnej;

— inwestowanie w zdrowie spoteczenstwa, szczegdlnie za posrednictwem progra-
moéw promujacych zdrowie;

— inwestowanie w ubezpieczenia zdrowotne jako sposdb na zmniejszenie nierdwno-
$ci 1 walke z wykluczeniem spotecznym”.

Podstawowe definicje profilaktyki wg wybranych Zrédet

Stownik jezyka polskiego okresla profilaktyke jako dzialania majace na celu zapobie-
ganie niekorzystnym zjawiskom, zwlaszcza chorobom®.

Ministerstwo Edukacji Narodowej podaje, iz profilaktyka to dziatania dedykowane
ré6znym grupom, przy udziale ro6znych srodowisk, instytucji, ma na celu zapobieganie
pojawieniu si¢ lub rozwojowi zaburzen, chorob lub innych niekorzystnych zjawisk
spotecznych. Dziatania profilaktyczne w zalezno$ci od stopnia ryzyka obejmuja’:

— ,profilaktyke uniwersalng, skierowang do wszystkich [...] skupia si¢ wokot zagad-
nien zwigzanych z promocja zdrowego stylu zycia, rozwijaniem postawy dbatosci

o zdrowie wiasne i innych ludzi, umiej¢tnosci dokonywania §wiadomych wybo-

réw, rozwijanie postawy asertywnosci, ksztalttowanie umiejetnosci radzenia sobie

z emocjami w sytuacji przezywania trudnych sytuacji zyciowych, przeciwdziatanie

pierwszym proébom podejmowania zachowan ryzykownych lub opdznienie inicja-

cji. Dziatania z zakresu profilaktyki uniwersalnej realizowane sg przede wszystkim
przez nauczycieli, pedagogoéw i psychologow szkolnych;

— profilaktyke selektywna, skierowana do grupy zwickszonego ryzyka, czyli do
0s6b, ktoére w stopniu wyzszym niz przecietny sg narazone na rozwoj zaburzen,

5 Strategia Europa 2020, www.ec.europa.eu, 17.02.2017.
¢ www.sjp.pwn.pl, 20.01.2017.
7 www.men.gov.pl, 20.01.2017.
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koncentruje si¢ na zagrozonych grupach mtodziezy, osobach, ktére cechuje wyso-
ka ekspozycja na czynniki ryzyka. Celem jest tworzenie warunkéw, ktdre umozli-
wiajg wycofanie si¢ z zachowan ryzykownych. Dziatania w zakresie profilaktyki
selektywnej prowadzone sg przez psychologéw i pedagogdéw szkolnych, specjali-
stow w poradniach psychologiczno-pedagogicznych, a takze wykwalifikowanych
realizatoréw programéw profilaktycznych;

profilaktyke wskazujaca, skierowana do grupy, w ktoérej rozwingty sie juz symp-
tomy zaburzen, w tym zwiazane z uzaleznieniem od substancji psychoaktywnych.
Obejmuje ona dziatania interwencyjne i terapeutyczne, majace na celu zablokowa-
nie poglebiania si¢ zaburzen i zachowan destrukcyjnych oraz umozliwienie powro-
tu do prawidlowego funkcjonowania spotecznego — resocjalizacja”.

Wikipedia podaje, iz profilaktyka zdrowotna to ,,dziatania majace na celu zapobie-

ganie chorobom, poprzez ich weczesne wykrycie i leczenie”. Wskazuje i charakteryzu-
je nastepujace fazy profilaktyki:

»profilaktyke wczesna, gdzie nast¢puje utrwalanie prawidtowych wzorcéw zdro-
wego stylu zycia;

profilaktyke pierwotna (I fazy), gdzie nastepuje zapobieganie chorobom poprzez
kontrolowanie czynnikow ryzyka;

profilaktyke wtérng (Il fazy), gdzie nastepuje zapobieganie konsekwencjom cho-
roby poprzez jej wezesne wykrycie i leczenie (przesiewowe badanie skriningowe);
profilaktyke III fazy, w ktérej mamy do czynienia z zahamowaniem post¢pu choro-
by oraz ograniczeniem powiktan™®.

Ustawa z 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze

srodkow publicznych, ktoéra w art. 27.1. w zakresie realizacji zadan profilaktyki stano-
wi, 1z ,,$wiadczenia na rzecz zachowania zdrowia, zapobiegania chorobom i wczesne-
go wykrywania chorob obejmuja:

propagowanie zachowan prozdrowotnych, w szczego6lnosci poprzez zachecanie do
indywidualnej odpowiedzialno$ci za wlasne zdrowie;

wczesng, wielospecjalistyczng i kompleksowa opieke nad dzieckiem zagrozonym
niepelnosprawnoscig lub niepelnosprawnym;

profilaktyczne badania lekarskie w celu wezesnego rozpoznania chorob, ze szcze-
gblnym uwzglednieniem chordb uktadu krazenia oraz choréb nowotworowych;
promocj¢ zdrowia i profilaktyke, w tym profilaktyke stomatologiczng obejmujaca
dzieci i mtodziez do ukonczenia 19. roku zycia;

prowadzenie badan profilaktycznych obejmujacych kobiety w ciazy, w tym badan
prenatalnych zalecanych w grupach ryzyka i u kobiet powyzej 40. roku zycia oraz
profilaktyki stomatologicznej;

profilaktyczng opiekg zdrowotng nad dzie¢mi i mtodziezg w §rodowisku nauczania
i wychowania;

wykonywanie szczepien ochronnych;

wykonywanie badan z zakresu medycyny sportowej obejmujacych dzieci i mlo-
dziez do ukonczenia 21. roku zycia oraz zawodnikéw pomigdzy 21. a 23. rokiem
zycia, ktorzy nie otrzymujg wynagrodzenia w zwigzku z uprawianiem sportu”.

8

www.wikipedia.org.pl, 6.02.2017.
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Ustawa z 11 wrze$nia 2015r. o zdrowiu publicznym, ktéra w art. 2. wskazuje profi-

laktyke wérdd zadan z zakresu zdrowia publicznego, takich jak:

— ,,monitorowanie i ocen¢ stanu zdrowia spoteczenstwa, zagrozen zdrowia oraz jako-
$ci zycia zwigzanej ze zdrowiem spoleczenstwa;

— edukacje zdrowotng dostosowang do potrzeb r6znych grup spoleczenstwa, w szcze-
goblnosci dzieci, mtodziezy 1 0sob starszych;

— promocj¢ zdrowia;

— profilaktyke chordb;

— dziatania w celu rozpoznawania, eliminowania lub ograniczania zagrozen i szkod
dla zdrowia fizycznego i psychicznego w $rodowisku zamieszkania, nauki, pracy
1 rekreacji;

— analize adekwatno$ci i efektywno$ci udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej
w odniesieniu do rozpoznanych potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa;

— inicjowanie i prowadzenie badan naukowych oraz wspotpracy migdzynarodowe;j
w zakresie zdrowia publicznego;

— rozwoj kadr uczestniczacych w realizacji zadan z zakresu zdrowia publicznego;

— ograniczanie nieréwnosci w zdrowiu wynikajacych z uwarunkowan spoteczno-
-ekonomicznych; dziatania w obszarze aktywnosci fizycznej”.

Podmioty realizujace zadania profilaktyki w ramach zabezpieczenia
zdrowotnego i spolecznego

Dziatania profilaktyczne oraz promocja zdrowia obok finansowania $wiadczen zdro-
wotnych zaliczane sg do gléwnych zadan wtadz publicznych (centralnych i samorza-
dowych), odpowiedzialnych za tworzenie warunkow sprzyjajacych zdrowiu. Obecny
system zabezpieczenia zdrowotnego oraz ubezpieczen spotecznych, okresla miedzy
innymi, obszar dziatan poszczeg6lnych jednostek administracji rzadowej 1 samorza-
dowej dotyczacych profilaktyki i promocji zdrowia.

Minister zdrowia — prowadzi, wspotuczestniczy w prowadzeniu edukacji w zakre-
sie zapobiegania i rozwigzywania probleméw zwigzanych z negatywnym wplywem
na zdrowie czynnikow srodowiskowych i spotecznych; opracowuje, finansuje i ocena
efektow programow polityki zdrowotnej, a takze nadzor nad ich realizacja; kwalifikuje
$wiadczenia opieki zdrowotnej jako swiadczenia gwarantowane; planuje, przekazuje
1 rozlicza dotacje z budzetu panstwa; wspotdziata z organizacjami pozarzadowymi
o charakterze regionalnym lub ogo6lnokrajowym dziatajacymi na rzecz ochrony zdro-
wia; nadzoruje system ubezpieczen zdrowotnych; zatwierdza plan finansowy Narodo-
wego Funduszu Zdrowia (NFZ) w porozumieniu z ministrem finansoéw publicznych;
opiniuje sprawozdanie finansowe NFZ; przedktada Sejmowi Rzeczypospolitej Polskiej
do dnia 31 sierpnia nast¢pnego roku sprawozdanie roczne z dziatalnosci NFZ; powo-
tuje i odwotuje Prezesa NFZ, zastepcow Prezesa Funduszu, cztonkéw Rady Funduszu
1 dyrektoréw oddziatow wojewddzkich Funduszu (art. 11 ustawy z 27 sierpnia 2014 r.
o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych)’. Narodo-

9

www.sejm.gov.pl, 18 luty 2017.
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wy Fundusz Zdrowia — prowadzi centralny rejestr ubezpieczonych, zarzadza srodkami
finansowymi pochodzacymi ze sktadek na ubezpieczenie zdrowotne; okresla jakos¢,
dostepnos¢, koszty $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie niezb¢dnym dla prawi-
dlowego zawierania umow o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej; przeprowadza
konkursy ofert, rokowania, zawiera umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowot-
nej, oraz monitoruje ich realizacj¢ i rozliczanie; finansuje $wiadczenia gwarantowa-
ne, finansuje leki, $rodki spozywcze specjalnego przeznaczenia Zywieniowego oraz
wyroby medyczne przyshugujace $wiadczeniobiorcom; opracowuje, wdraza, realizuje,
finansuje, monitoruje, nadzoruje i kontroluje programy zdrowotne; wykonuje zada-
nia zlecone, w tym finansowane przez ministra zdrowia, zwtaszcza programy polityki
zdrowotnej; monitoruje ordynacje lekarska; promocje¢ zdrowia i profilaktyke chordb,
w tym dofinansowuje programy polityki zdrowotnej realizowane przez jednostki sa-
morzadu terytorialnego w kwocie nieprzekraczajacej 80% srodkéw przewidzianych
na realizacj¢ programu jednostki samorzadu terytorialnego o liczbie mieszkancow
nieprzekraczajacej 5 tys. lub 40% $rodkoéw w przypadku wigkszej liczby mieszkan-
coOw (art. 97 oraz 48d ustawy z 27 sierpnia 2014 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze Srodkow publicznych)".

Panstwowa Inspekcja Pracy nadzoruje i kontroluje przestrzeganie przepisow prawa
pracy, w szczego6lnosci przepiséw i zasad bezpieczenstwa i higieny pracy, przepisow
dotyczacych stosunku pracy, wynagrodzenia za prace i innych §wiadczen wynikaja-
cych ze stosunku pracy, czasu pracy, urlopdw, uprawnien pracownikéw zwigzanych
z rodzicielstwem, zatrudniania mtodocianych i osdb niepetnosprawnych; podejmuje
dziatania polegajace na zapobieganiu i ograniczaniu zagrozen w Srodowisku pracy
tj.: badanie okolicznos$ci i przyczyn wypadkow przy pracy oraz kontrola stosowania
$rodkéw zapobiegajacych tym wypadkom; analizowanie przyczyn choréb zawodo-
wych oraz kontrola stosowania srodkoéw zapobiegajacych tym chorobom; inicjowanie
prac badawczych w dziedzinie przestrzegania prawa pracy; udzielanie porad stuza-
cych ograniczaniu zagrozen dla zycia i zdrowia pracownikow, podejmowanie dziatan
prewencyjnych i promocyjnych zmierzajacych do zapewnienia przestrzegania prawa
pracy; wspoétdziatanie z organami ochrony srodowiska w zakresie kontroli przestrze-
gania przez pracodawcoOw przepisOw o przeciwdzialaniu zagrozeniom dla §rodowiska
(art. 10 ustawy z 13 kwietnia 2007 r. o panstwowej inspekcji pracy)''. Zaktad Ubezpie-
czen Spotecznych — realizuje zadania dotyczace prewencji rentowej, w tym dotyczace
rehabilitacji leczniczej w systemie stacjonarnym: narzady ruchu, uktad krazenia, uktad
oddechowy, schorzenia psychosomatyczne, schorzenia onkologiczne po leczeniu no-
wotworu gruczotu piersiowego, schorzenia narzadu glosu oraz w systemie ambulato-
ryjnym: narzad ruchu, uktad krazenia, w tym monitorowany telemedycznie. Realizuje
roéwniez prewencje wypadkow w pracy np. poprzez Program dofinansowania dziatan
skierowanych na utrzymanie zdolno$ci do pracy przez caty okres aktywnosci zawodo-
wej, prowadzonych przez ptatnikow sktadek!'.

Jednostki samorzadu terytorialnego — na poziomie powiatu, zadania obejmuja:
opracowywanie i realizacja oraz ocena efektow programow polityki zdrowotnej wyni-

10 www.sejm.gov.pl, 18 luty 2017.
1 www.sejm.gov.pl, 18 luty 2017.
12 www.zus.pl, 19 luty 2017.
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kajacych z rozpoznanych potrzeb zdrowotnych i stanu zdrowia mieszkancow powiatu
— po konsultacji z wlasciwymi terytorialnie gminami; inicjowanie, wspomaganie i mo-
nitorowanie dziatan lokalnej wspdlnoty samorzagdowej w zakresie promocji zdrowia
1 edukacji zdrowotnej prowadzonych na terenie powiatu; pobudzanie dziatan na rzecz
indywidualnej i zbiorowej odpowiedzialnosci za zdrowie i na rzecz ochrony zdrowia;
podejmowanie innych dziatan wynikajacych z rozpoznanych potrzeb zdrowotnych; na
poziomie samorzadu wojewoddztwa zadania dotycza: opracowywania i realizacji oraz
ocena efektow programow polityki zdrowotnej wynikajacych z rozeznanych potrzeb
zdrowotnych i stanu zdrowia mieszkancow wojewodztwa — po konsultacji z wtasci-
wymi terytorialnie gminami i powiatami; opracowywanie i wdrazanie programow
stuzacych realizacji zadan w zakresie ochrony zdrowia; inspirowanie i promowanie
rozwigzan w zakresie wzrostu efektywnosci, w tym restrukturyzacji w ochronie zdro-
wia; podejmowanie innych dziatan wynikajacych z rozeznanych potrzeb zdrowotnych
mieszkancow wojewddztwa. W celu zaspokajania potrzeb wspdlnoty samorzadowej
w zakresie ochrony zdrowia, jednostka samorzadu terytorialnego, uwzgledniajac
w szczegolnosci regionalng mapg potrzeb zdrowotnych, priorytety dla regionalnej po-
lityki zdrowotnej oraz stan dostepnosci do §wiadczen opieki zdrowotnej na obszarze
wojewddztwa, moze finansowac¢ dla mieszkancow tej wspolnoty swiadczenia gwaran-
towane (ustawa z 27 sierpnia 2014 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze srodkow publicznych)®.

Realizacja i finansowanie dzialan profilaktycznych w ramach zabezpieczenia
zdrowotnego oraz ubezpieczen spolecznych

Dostepno$¢ do dziatan profilaktycznych wynika z istniejacego porzadku prawne-
go, systemu zabezpieczenia spolecznego oraz zdrowotnego. Obowiazujace przepisy
szczegotowo okreslaja zadania wladz publicznych tj. rzadowych i samorzadowych,
jak rowniez zakres, charakter, obszar dzialan profilaktycznych oraz zrodta ich finan-
sowania. System zabezpieczania zdrowotnego gwarantuje ubezpieczonym dostep do
badan profilaktycznych w zakresie testow 1 badan przesiewowych, profilaktycznych
badan lekarskich, laboratoryjnych, rtg, badan profilaktycznych w kierunku najczest-
szych chorob. Za nadzér nad realizacja polityki zdrowotnej, w tym dziatan zwigza-
nych z profilaktyka odpowiada minister zdrowia.

Obiektywnym zrédtem oceny realizowanych przez jednostki sektora publicz-
nego zadan sg raporty Najwyzszej Izby Kontroli (NIK). Ustalenia NIK w sposob
jednoznaczny wskazuja sposéb wykorzystania posiadanych srodkow finansowych
oraz poziom realizacji zadan. Cennym zrédlem informacji dla kreatorow rozwia-
zan systemowych sg wnioski NIK dotyczace proponowanych zmian i dziatan na-
prawczych. Funkcjonowanie systemu ubezpieczen zdrowotnych oraz spotecznych
réwniez podlega kontroli NIK, konkluzje ptynace z ustalen oraz wnioskow pokon-
trolnych nie pozostawiaja watpliwos$ci, co do koniecznos$ci wprowadzenia zmian
systemowych.

B www.sejm.gov.pl, 19 luty 2017.
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Funkcjonowanie podstawowej i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
finansowanych ze §rodkéw publicznych

W 2014 roku, NIK przeprowadzita kontrolg, ustalenia wykazaty nieprawidtowosci:
»Podstawowa opieka zdrowotna, ktéra powinna by¢ filarem systemu ochrony zdrowia,
nie dziata wystarczajaco skutecznie na rzecz zachowania zdrowia, zapobiegania choro-
bom i ich wezesnego wykrywania. Brakuje kompleksowej, przemyslanej i konsekwent-
nie prowadzonej profilaktyki. Nie ma w Polsce tradycji takiego holistycznego podejscia,
mimo planéw, by je wypracowac. Wiekszos¢ lekarzy POZ nie wykonuje lub nie doku-
mentuje badan profilaktycznych, pozwalajacych rozpozna¢ choroby cywilizacyjne. Za-
chowaniu cigglosci opieki nie sprzyja z kolei zatrudnianie lekarzy na czastkach etatow.
NIK wskazuje, ze zaledwie potowa wizyt odbywa si¢ u lekarza wybranego™'“.

Najwyzsza Izba wnioskowata's: ,,do Ministra Zdrowia o poglebienie systematycz-
nych analiz i ocen potrzeb zdrowotnych pacjentdow, o potrzebe wykorzystywania rocz-
nych raportéw konsultantéw krajowych, a takze potencjatu naukowego i badawczego
nadzorowanych szkoét wyzszych i instytutow badawczych w pracach dotyczacych
systemu ochrony zdrowia. Zalecita szefowi resortu zdrowia poszerzenie wspotpracy
z Ministerstwem Edukacji Narodowej na rzecz profilaktyki i ksztattowania §wiado-
mosci uczniow o odpowiedzialno$ci za stan swojego zdrowia juz od najmtodszych
lat. W ocenie NIK program nauczania w szkotach powinien uwzglednia¢ informacje
na temat wplywu czynnikéw $rodowiskowych i spotecznych na zdrowie cztowieka.
We wnioskach do Narodowego Funduszu Zdrowia NIK wskazata na potrzebe za-
hamowania spadku liczby wykonywanych §wiadczen profilaktycznych na poziomie
podstawowej opieki zdrowotnej, szczegdlnie w zakresie chorob cywilizacyjnych. Za-
lecenia NIK adresowane do $wiadczeniodawcdw dotyczyty przede wszystkim zwigk-
szenia ilo$ci wykonywanych i dokumentowanych badan profilaktycznych, po to, aby
zapewni¢ wezesne rozpoznawanie chorob, szczegolnie chordb cywilizacyjnych. NIK
wnioskowatla rowniez o zamieszczanie w kartach historii zdrowia i choroby komplek-
sowych informacji dotyczacych stanu zdrowia pacjenta”.

Realizacja zadan przez Narodowy Fundusz Zdrowia — Raport NIK za 2015 r. — wy-
kazuje, iz mimo zwigkszenia naktadéw na §wiadczenia zdrowotne, nie udato si¢ skor-
ci¢ czasu oczekiwania pacjentow.

Wg NIK ,,wydtuzenie czasu oczekiwania na udzielenie §wiadczen miato miejsce
w sytuacji znacznego zwigkszenia przez NFZ $rodkow na $wiadczenia zdrowotne
oraz niepetnego wykorzystania potencjatu $wiadczeniodawcoéw. Z danych uzyskanych
przez NIK od szpitali posiadajacych kontrakt z NFZ wynika bowiem, ze az 87,5%
szpitali moglaby realizowac¢ wiekszg liczbe §wiadczen medycznych bez zwigkszania
zatrudnienia personelu medycznego i zakupu dodatkowego sprzetu, a zawarte kon-
trakty moglyby by¢ wyzsze o ok 18%... Wskazuje to na strukturalne niedopasowa-
nie systemu ochrony zdrowia, w tym wielkoS$ci i rozmieszczenia jego zasobow do
rzeczywistych potrzeb zdrowotnych ludno$ci”!®. Ponizsza rycina obrazuje wysokosé
kontraktéw szpitalnych w poszczegolnych wojewodztwach.

14 Raport KZD-41-01-008/2014 nr ewid. 173/2015/p/14/063/KZD, www.nik.gov.pl.
15 Raport KZD-41-01-008/2014 nr ewid. 173/2015/p/14/063/KZD, www.nik.gov.pl.
16 Raport NIK o realizacji zadan przez Narodowy Fundusz Zdrowia w 2015 r., www.nik.gov.pl.
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Ryc. 1. Sredni koszt $wiadczen zdrowotnych na jednego ubezpieczonego

Zrédlo: Raport NIK o realizacji zadari przez Narodowy Fundusz Zdrowia w 2015 r., www.nik.gov.pl.
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— $rednia warto$¢ umowy na hospitalizacj¢ ze szpitalem w Polsce w tys. zl.‘

Ryc. 2. Srednia warto$¢ kontraktu przypadajaca na szpital

Zrédlo: Raport NIK o realizacji zadari przez Narodowy Fundusz Zdrowia w 2015 r., www.nik.gov.pl.

NIK ocenia, iz,,niekorzystna jest rtowniez struktura udzielanych §wiadczen z bardzo
duzym udziatem kosztéw najdrozszego leczenia szpitalnego. W 2015 r. koszty swiad-
czen zdrowotnych wyniosty 67 751 200,67 tys. zt (w 2014 . 63 338 421,40 tys. zt).
Najwickszy udziat w tych kosztach miaty koszty leczenia szpitalnego — 49 proc.
(wzrost z 47 proc. w 2010 r.), podstawowej opieki zdrowotnej — 13 proc. (wzrost
z 12,8 proc. w 2010 r.), oraz koszty refundacji aptecznej — blisko 12 proc. i ambulato-
ryjnej opieki specjalistycznej — 8,3 proc. (wzrost z 7,41% w 2010 r.)”.
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Ryec. 3. Udziat wydatkéw samorzadowych na programy polityki zdrowotnej w wydatkach
ogodtem w latach 20102015

Zrédlo: NIK o realizacji programéw polityki zdrowotnej przez samorzqdy, www.nik.gov.pl.

Raport Najwyzszej Izby Kontroli z 19 sierpnia 2016 r. znak: KZD.430.001.2016
nr ewid. 10/2016/P/15/063/KZD wykazuje, iz ,,niewiele samorzadow decyduje si¢ na
wydatkowanie §rodkow finansowych na programy polityki zdrowotnej. Powodem jest
brak funduszy na ten cel. Udziat wydatkéw poniesionych przez samorzady na pro-
gramy polityki zdrowotnej byt znikomy. W 2015 r. wynidst tylko 0,04 proc. ogotu
wydatkow samorzadow”.

Srednioroczne wydatki jst z lat 2010-2015 na programy polityki
zdrowotnej, w przeliczeniu na jednego mieszkafnca

Kwota
na mieszkanca
O ozt-1z
B 1z#-2a
B zz-3=a
B 3z-4a
B 4z-5z

Ryc. 4. Wydatki jst na programy polityki zdrowotnej w latach 2010-2015

Zrédlo: NIK o realizacji programéw polityki zdrowotnej przez samorzqdy, www.nik.gov.pl.
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Najwyzsza Izba Kontroli w raporcie z 19 sierpnia 2016 r. znak: KZD.430.001.2016
nr ewid. 10/2016/P/15/063/KZD ustalita, iz ,,Oprocz niewielkich naktadow finanso-
wych na matg skuteczno$¢ samorzgdowych programéw polityki zdrowotnych wptyw
majg takze wady systemowe. Przede wszystkim dostgpno$¢ programéw zalezy od
miejsca zamieszkania. Jest znacznie ograniczona dla mieszkancow gmin o niskich do-
chodach, poniewaz liczba i zakres programéw sg uzaleznione od statusu materialnego
danego samorzadu. Réznice pomigdzy bogatymi, zurbanizowanymi wojewodztwami
a regionami biedniejszymi s3 znaczne i moga by¢ nawet dziesi¢ciokrotne”.

Problematyka (dziedzina/tematyka) realizowanych w 2015 r.
przez jst programoéw polityki zdrowotnej

szczepienia — HPV 34,4%

19,5%

szczepienia — grypa

onkologia — rak piersi | 16,89

zdrowie psychiczne | 15,8%
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Ryec. 5. Problematyka realizowanych przez jst programow polityki zdrowotnej

Zrédlo: NIK o realizacji programéw polityki zdrowotnej przez samorzqdy, www.nik.gov.pl.

W dalszej cze$ci Raportu z 19 sierpnia 2016 r. znak: KZD.430.001.2016
nr ewid. 10/2016/P/15/063/KZD Najwyzsza Izby Kontroli ,,zauwaza jednak, ze
wickszo$¢ skontrolowanych jednostek samorzadu terytorialnego nie opracowata
dokumentéw strategicznych, dotyczacych planowanych dziatan w dtuzszej per-
spektywie, opartych na analizie trendéw demograficznych i epidemiologicznych.
Tymczasem w ocenie NIK punktem wyjs$cia do opracowywania i skutecznego
wdrazania programéw polityki zdrowotnej powinny by¢ lokalne, czy regionalne
strategie zdrowotne, uwzgledniajace m.in. dane z zakresu demografii, epidemiolo-
gii oraz informacje o zasobach systemu ochrony zdrowia wraz z analizg uwarunko-
wan spotecznych. Bez nich nie mozna bowiem oceni¢, jakie programy potrzebne
sa w danej spoteczno$ci. Skutkiem braku strategii dot. polityki zdrowotne;j jest
takze brak mozliwo$ci oceny, w jakim stopniu realizowane dziatania przyczynity
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si¢ do zaspokojenia potrzeb zdrowotnych mieszkancéw danego regionu i wplynety

na sytuacje zdrowotng danej populacji”.

Uwagi 1 wnioski NIK dotyczyty ,,zwickszenia skutecznosci realizacji przez samo-
rzady programow polityki zdrowotnej, a w konsekwencji poprawy zdrowia i jakosci
zycia mieszkancow”.

Ministra Zdrowia Izba zobowigzata do:

— ,,Stworzenia we wspoipracy z NFZ, Agencja Oceny Technologii Medycznej i Ta-
ryfikacji, srodowiskiem eksperckim i samorzadowym zbioru dobrych praktyk do-
tyczacych samorzagdowych programow polityki zdrowotnej, wraz z wzorcowymi
programami, ktoérych tematyka powinna odnosi¢ si¢ do najistotniejszych zidentyfi-
kowanych probleméw zdrowotnych Polakow;

— zapewnienia stalego i adekwatnego do potrzeb zrédia finansowania samorzado-
wych programéw polityki zdrowotne;;

— poprawy koordynacji dziatan podejmowanych w ramach programéw pomig¢dzy
jednostkami samorzadu terytorialnego, a administracjg rzgdowa i NFZ”.
Informacje o $rodkach finansowych przeznaczanych na profilaktyke znajdujg sie

réwniez w Zaktadzie Ubezpieczen Spolecznych, ktoéry odpowiada za gromadzenie

sktadek na ubezpieczenia spoteczne i zdrowotne obywateli oraz wyptate swiadczen
np. emerytur, rent, zasitkéw chorobowych lub macierzynskich. Z podanych przez ZUS
informacji wynika, ze obstuguje okoto 24 min klientow przy budzecie siggajacym

50 proc. zasobow pienieznych panstwa (www.zus.pl.).

Tabela 1
Przecigtna kwota (w zl) wydatkéw na Swiadczenia zwiazane z niezdolno$cia do pracy w przeliczeniu na
jedna osobe objeta obowiazkowym ubezpieczeniem zdrowotnym w 2015 r. wedlug rodzajow Swiadczen

Renty z tytulu Absencja chorobowa
Renty z tytulu | . ™. &t :
L . , . | niezdolnoSci do Renty Swiadczenie finansowana z FUS
Wojewodztwa | niezdolnoSci . . . . .
pracy socjalne rehabilitacyjne | i funduszy zakladow
do pracy
— wypadkowe pracy
Ogodtem 648,42 157,74 79,29 57,87 637,08

Zrédlo: Wydatki na swiadczenia z ubezpieczer spolecznych zwigzane z niezdolnosciq do pracy w 2015 r., Zaktad
Ubezpieczen Spotecznych, Departament Statystyki i Prognoz Strukturalnych, www.zus.pl.

Tabela 2
Przecietna kwota wydatkéw na rehabilitacje lecznicza w ramach prewencji rentowej ZUS w przeliczeniu
na jedna osobe poddang rehabilitacji leczniczej w 2015 r.

Grupy chorobowe W przeliczeniu na jedna osobe poddana rehabilitacji leczniczej
OGOLEM (A00 — Z99) 2093,22 zt

Zrodlo: Wydatki na $wiadczenia z ubezpieczeri spolecznych zwigzane z niezdolnoscig do pracy w 2015 r., Zaktad
Ubezpieczen Spotecznych, Departament Statystyki i Prognoz Strukturalnych, www.zus.pl.

Tabela 3
Koszty rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowej ZUS w 2015 r. bedacych przyczyna rehabilitacji
Grupy chorobowe Kwota wydatkoéw ogolem (mezcezyzni i kobiety)
OGOLEM (A00 — 799) 168 995,9 tys. zt

Zrédlo: Wydatki na swiadczenia z ubezpieczeri spolecznych zwigzane z niezdolnoscig do pracy w 2015 r., Zaktad
Ubezpieczen Spotecznych, Departament Statystyki i Prognoz Strukturalnych, www.zus.pl.
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Tabela 4
Wydatki z tytulu absencji chorobowej spowodowanej wypadkiem przy pracy lub choroba zawodowa
w 2015 r. bedacych przyczyna niezdolnosci i plci Swiadczeniobiorcow

Grupy chorobowe Kwota wydatkow ogolem (mezcezyzni i kobiety)
OGOLEM (A00 — Z99) 545 746,5 tys. zt

Zrédlo: Wydatki na swiadczenia z ubezpieczeri spolecznych zwigzane z niezdolnosciq do pracy w 2015 r., Zaklad
Ubezpieczen Spotecznych, Departament Statystyki i Prognoz Strukturalnych, www.zus.pl.

Tabela 5
Wydatki z tytulu absencji chorobowej finansowane z FUS i funduszy zakladéw pracy w 2015 r.
Wojewodztwa Kwota wyplat
OGOLEM 15 085 202,3 tys. zt

Zrédlo: Wydatki na $wiadczenia z ubezpieczer spolecznych zwigzane z niezdolnoscig do pracy w 2015 r., Zaktad
Ubezpieczen Spotecznych, Departament Statystyki i Prognoz Strukturalnych, www.zus.pl.

Profilaktyka w Swietle interdyscyplinarnego charakteru zdrowia publicznego

»Zdrowie publiczne jako nauka i sztuka zapobiegania chorobom, przedtuzania zycia,
promowania zdrowia i sprawnosci fizycznej poprzez zorganizowane wysitki na rzecz
higieny $rodowiska, kontroli chordb zakaznych, szerzenia zasad higieny osobistej, or-
ganizowania stuzb medycznych i opiekunczych w celu wczesnego rozpoznawania,
zapobiegania i leczenia oraz rozwijania takich mechanizmow spotecznych, ktére za-
pewnig kazdemu standard zycia umozliwiajacy zachowanie i umacnianie zdrowia”!”.

»Wspotczesne problemy bezpieczenstwa ekologicznego i zdrowotnego okre-
$laja potrzebe wspdlpracy w procesie badawczym z roznymi $srodowiskami nauko-
wymi”'8. Dokument o charakterze strategicznym, jakim jest Strategia Europa 2020
umiejscawia zdrowie we wszystkich politykach: spotecznej, regionalnej, podat-
kowej, srodowiskowej, transportowej, technologiach informacyjnych i komunika-
cyjnych (ICT), energetycznej, rolnej, edukacji i badaniach naukowych. Wdrozenie
zapisow ustawy z 11 wrzesnia 2015 1. o zdrowiu publicznym pozwala na realizacje
dyrektyw unijnych.

»Wedlug dostepnych zrodet do roku 2020 intensywnie rozwijane technologie in-
teligentnego otoczenia zapewniaja mozliwosci bezprzewodowej komunikacji z sys-
temami wspomagajacymi zdrowie i niezalezno$¢ osob niepetnosprawnych, a takze
podejmowanie przez lekarzy decyzji na podstawie danych pochodzacych ze statego
monitoringu. Do rozwigzan tych zaliczono m.in. biosensory, wbudowane w «inteli-
gentne ubrania» oraz oprogramowanie wspierajace praktykow w procesie podejmo-
wania najlepszych mozliwych decyzji przy zachowaniu bezpieczenstwa pacjenta. Ro-
sngce znaczenie nabiera¢ bedg sieci wspotpracy naukowej w zakresie bioinformatyki,

7 C.-E. A. Winslow, The Untilled Fields of Public Health, ,Science” 51(1306): 23-33 (Jan. 9,
1920).

18 J. Konieczny, M. Skarzynski, Studia nad bezpieczenstwem. Teoria i praktyka cztowiek — tech-
nika — srodowisko, Poznan 2014, s. 24 ,,Bezpieczenstwo w zrownowazonym rozwoju. Projekt badan
zintegrowanych”.
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genomiki oraz neuroinformatyki w celu stworzenia nowej generacji systemow e-Zdro-
wia, wspomagajacych indywidualizacje¢ diagnozy oraz leczenia”".

W dalszym ciggu problemem zasadniczym, ograniczajacym zasi¢g i skuteczno$é
dziatan profilaktycznych pozostaje alokacja $rodkéw finansowych. Analiza budzetu
Narodowego Funduszu Zdrowia wskazuje, na systematyczny wzrost srodkéw prze-
znaczanych na profilaktyke jednak w dalszym ciggu przewazajaca czgs¢ finansow
kierowanych jest na kosztowne leczenie szpitalne, wysokospecjalistyczne. Nadal sita
cigzkosci spoczywa po stronie naprawczej systemu zdrowia. Czy implementacja roz-
wigzan europejskich przyniesie zamierzone efekty bedzie mozna przekonaé si¢ po
przeprowadzeniu stosownych badan, ktore stanowi¢ beda przedmiot kolejnych opra-
cowan.

Streszczenie

Mimo intensywnego rozwoju nauk i technologii nie mozna méwi¢ o wykluczeniu wigkszo-
$ci chorob, przedwcezesnych zgonow czy wypadkoéw, w miejsce dotychczasowych problemow
pojawiaja si¢ nowe. Postepujace starzenie si¢ populacji, niedofinansowanie systeméw zabez-
pieczenia zdrowotnego i spotecznego oraz zagrozenia cywilizacyjne wymagajg podejmowania
skutecznych dziatan prewencyjnych. Do§wiadczenia utwierdzaja w przekonaniu, iz najbardziej
efektywnym sposobem utrzymania populacji w dtugim zdrowiu jest profilaktyka, natomiast jej
charakter oraz zasieg zalezy od sytuacji spotecznej, warunkéw ekonomicznych oraz przyjetej
polityki zdrowotne;.

Stowa kluczowe: profilaktyka, zdrowie publiczne, zabezpieczenie zdrowotne

Prevention in the health care system in Poland, in the public health context
Summary

Despite the intensive development of science and technology, it is not possible to talk about
eliminating most diseases, premature deaths or accidents, as instead of existing issues new ones
keep appearing. Progressive ageing of the population, underfunding of health and social protec-
tion systems and civilisational threats require effective preventive measures. Experience con-
firms that prevention is the most effective way to maintain a healthy population, while its nature
and extent depend on the social circumstances, economic conditions and adopted health policy.

Key words: prevention, public health, health protection

19" Kierunki informatyzacji ,, e-Zdrowie Polska” na lata 2011-2015, www.csioz.gov.pl.
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Psychologia zachowan zdrowotnych a promocja zdrowia
— wybrane zagadnienia

Aby zrozumiec¢ istote zachowan zdrowotnych i psychologicznych mechanizmow ich
powstawania i odnies$¢ je do szeroko pojetej promocji zdrowia, najpierw nalezy przy-
blizy¢ pojecie promocji zdrowia. Jedng z ciekawszych definicji promocji zdrowia za-
prezentowat O’Donenell, nazywajac ja sztuka i nauka zarazem: ,, Health Promotion
is the art and science of helping people discover the synergies between their core
passions and optimal health, enhancing their motivation to strive for optimal health,
and supporting them in changing their lifestyle to move toward a state of optimal he-
alth. Optimal health is a dynamic balance of physical, emotional, social, spiritual, and
intellectual health .

»~Promocja zdrowia jest sztuka i nauka pomagania ludziom w odkrywaniu synergii
migdzy ich gldéwnymi obszarami zainteresowan i namig¢tnosci a optymalnym zdro-
wiem. Jest sztuka, ktora wzmacnia motywacje ludzi w dgzeniu do optymalnego zdro-
wia, wspiera ich w zmianie stylu Zycia, by szli w kierunku optymalnego stanu zdrowia,
ktore jest dynamicznym balansem miedzy zdrowiem fizycznym, emocjonalnym, spo-
tecznym, duchowym i intelektualnym” (thum. wtasne).

Kazdy cztowiek dysponuje pewnym zakresem wiedzy na temat zdrowia i chor6b.
Dla kazdego ,,bycie zdrowym” moze okresla¢ r6zne stany. Jest to uwarunkowane mig-
dzy innymi. plcig, wiekiem, pozycja spoteczng, hierarchig wartosci czy dostepem do
opieki zdrowotnej. Promocja zdrowia nazwana sztukg to dobrze zaplanowany i wdro-
zony proces ochrony i1 wspierania zdrowia poprzez edukacj¢ zdrowotng i polityke
zdrowia publicznego®. Edukacja zdrowotna (o$wiata zdrowotna, wychowanie zdro-
wotne) upowszechnia wiedze i kulture zdrowotng w spoteczenstwie poprzez szkoty,
placowki kulturalno-o§wiatowe, ksiazki i mass media. W wychowaniu wplywa (od-
dziatuje) na sfery emocjonalno-motywacyjne, system wartosci oraz osobowos¢. Edu-
kacja zdrowotna pomaga wyznaczaé cele zdrowotne i wskazuje sposoby ich realizacji.
Rozwija postawy cztowieka wobec zdrowia 1 jest wsparciem dla rozwoju i zdolno$ci
cztowieka do samokierowania wlasnym rozwojem w zdrowiu. Jest polaczeniem wy-
chowania — rozwoju osobowosci prozdrowotnej — i ksztalcenia w celu nabycia wiedzy
o zdrowiu, a nastgpnie umiejetnosci i sprawnosci w jego utrzymaniu®.

! Katedra i Zaktad Organizacji i Zarzadzania w Opiece Zdrowotnej Uniwersytetu Medycznego
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.

2 M. P. O’Donnell, Definition of Health Promotion 2.0: Embracing Passion, Enhancing Moti-
vation, Recognizing Dynamic Balance, and Creating Opportunities, ,,American Journal of Health
Promotion”, September/October 2009, vol. 24, no. 1, s. iv—iv.

3 A. Tannahil, What is the healt promotion?, ,,Health Education Journal” 1985, 44, s. 167-168.

* A. Andruszkiewicz, M. Banaszkiewicz, Promocja zdrowia dla studentow licencjackich kierun-
ku pielegniarstwo i poloznictwo, t. I: Teoretyczne podstawy promocji zdrowia, Czelej, Lublin 2008.
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Pojecia ,,promocja zdrowia” po raz pierwszy uzyt Henry Siegerist w roku 1945,
umieszczajgc promocje zdrowia jako jeden z glownych czterech filaréw medycyny,
obok zapobiegania chorobom, leczenia choréb i rehabilitacji. Utozsamial wowczas
promocj¢ zdrowia z szeregiem dziatan we wszystkich sferach naszego zycia pro-
wadzacych do zapewnienia odpowiednich jego warunkow, w tym warunkéw pracy,
ksztatcenia, kultury fizycznej oraz wypoczynku i rekreacji. Promocja zdrowia doty-
ka mechanizmow rzadzacych nasza psychika, a przez to naszym zachowaniem. To
proces ksztattowania i wplywania na mechanizmy interakcji miedzyludzkich, emocje,
procesy motywacji oraz poznawcze (postrzeganie, myslenie, wyobrazenia, pami¢c)
warunkujac nasze decyzje, postawy, nawyki oraz zachowania pro i anty zdrowotne.

W 1973 roku Blum i Lalonde stworzyli modele holistycznego, biopsychospotecz-
nego determinantu (czynnika warunkujacego) zdrowia, a rok pozniej opublikowano
raport A New Perspective on the Health of Canadians, ktory wprowadzil koncepcje
pol zdrowia, stanowigcych cztery nadrzedne kategorie determinant zdrowia, posrod
ktorych najwigksze znaczenie dla ksztattowania zdrowia okazaly si¢ mie¢:

— styl zycia ludzi (55%);

— $rodowisko zycia (20%);

— czynniki biologiczno-dziedziczne (15%);
— organizacja opieki zdrowotnej (10%)°.

Stwierdzono jednoznacznie, ze najbardziej znaczacy wplyw na stan zdrowia maja
zachowania zdrowotne bedace elementem stylu Zycia (nasze postawy, zwyczaje, przy-
zwyczajenia, formy relacji rodzinnych i srodowiskowych). Rozwazania nad nimi wy-
magaja podejscia interdyscyplinarnego psychologii (badajacej migdzy innymi wptyw
procesow poznawczych na podejmowanie decyzji o zachowaniach zdrowotnych), so-
cjologii (badajacej, jak zdrowie wplywa na nasze zachowania) i medycyny. Badaniem
stylu zycia, u podstaw ktorego leza ludzkie zachowania majace bezposredni zwigzek
ze zdrowiem i chorobg zajmuje si¢ gtdéwnie medycyna behawioralna®. Wspomniany
raport stat sie w 1976 roku w Stanach Zjednoczonych podstawa merytoryczng powsta-
nia projektu promocji zdrowia, a nastepnie programu Swiatowej Organizacji Zdrowia
»Zdrowie dla wszystkich w roku 2000”. Europejska strategia dla zdrowia, takze oparta
o ten program, zostata opublikowana w 1980 roku w postaci dokumentu ,,Targets for
health for all”. W dokumencie tym okre§lono kluczowa rol¢ zachowan zdrowotnych
w utrzymaniu zdrowia oraz konieczno$¢ prowadzenia dziatan w kierunku modyfikacji
stylu zycia ludzi, w celu rozwoju i wzmacniania ich zdrowia’.

Wiedzac jak wielkie ma znaczenia promocja zdrowia zaczeto organizowac pod jej
hastem konferencje, kongresy i zjazdy. Na I Migdzynarodowej Konferencji Promocji
Zdrowia w 1986 roku w Ottawie sformutowano gtéwne obszary, czyli cele dla promo-
¢ji zdrowia jako ,,procesu umozliwiajacego ludziom kontrolg¢ nad swoim zdrowiem
oraz tworzenie im mozliwosci jego poprawiania, utrzymania’:

5 M. J. Wysocki, M. Miller, Paradygmat Lalonde’a, Swiatowa Organizacja Zdrowia i Nowe
Zdrowie Publiczne, ,,Przeglad Epidemiologiczny” 2003, 57, s. 505-512.

¢ A. Andruszkiewicz, M. Banaszkiewicz, Promocja zdrowia dla studentow licencjackich kierun-
ku pielegniarstwo i poloznictwo, t. I: Teoretyczne podstawy promocji zdrowia, Czelej, Lublin 2008.

" G. Dolinska-Zygmunt, Podstawy Psychologii Zdrowia, Wydawnictwo Uniwersytetu Wroctaw-
skiego, Wroctaw 2001.
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— okreslenie polityki zdrowia publicznego;

— tworzenie sprzyjajacych warunkéw srodowiskowych;

— wzmocnienie inicjatyw i dziatan srodowiskowych na rzecz zdrowia;
— rozwijanie osobistych umiej¢tno$ci utrzymania zdrowia;

— reorientacja stuzby zdrowia;

— apel o stworzenie sojuszy na rzecz zdrowia publicznego.

Pomimo kolejnych konferencji te ogdlne priorytety pozostaja niezmienne i po-
winny by¢ realizowane w ramach systemu opieki zdrowotnej w postaci polityki
zdrowotnej (zalecen, postanowien, programéw prozdrowotnych, profilaktycznych).
Nadrzedng role w tej kwestii petni Minister Zdrowia, ktéry ksztaltuje, finansuje
1 wytycza zakres dziatan polityki zdrowotnej poprzez wykorzystanie narze¢dzi takich
jak Narodowy Program Zdrowia na lata 2016-2020, ktérego celem strategicznym
jest wydluzenie zycia Polakow w zdrowiu, poprawa jakosci zycia zwigzanej ze zdro-
wiem oraz ograniczanie spotecznych nieréwnosci w zdrowiu®. Promocja zdrowia
w tym zakresie realizowana jest przez wszystkie podmioty realizujace $wiadczenia
zdrowotne, podmioty systemu edukacji, kadry medyczne, instytucje bezposrednio
podlegte Ministerstwu Zdrowia (GIS, GIF, fundusze, instytuty w tym Narodowy
Instytut Zdrowia Publicznego, inne), jednostki samorzadu terytorialnego, stowarzy-
szenia, fundacje i wiele innych realizujg cele operacyjne programu. Wykorzystywa-
ne sg w tym zakresie wszystkie formy promocji i edukacji na kazdym etapie rozwoju
1 zycia czlowieka oraz w kazdej jego sferze: osobistej, rodzinnej, zawodowej, spo-
teczne;j.

1. Zachowania zdrowotne jako przedmiot analiz psychologicznych

Czym zatem s3 zachowania zdrowotne? Do dzi$ nie funkcjonuje uznana definicja za-
chowan zdrowotnych. Trudno$¢ w ich zdefiniowaniu wynika z faktu wieloznacznosci
zwigzku zachowan w stosunku do zdrowia, ktére ewoluuje w toku rozwoju wiedzy
o nim, o chorobach i ludzkich potrzebach.

Bardzo obszerng definicj¢ zachowan zdrowotnych proponuje H. S¢k, ujmujac je
jako ,,[...] reaktywne, nawykowe i/lub celowe formy aktywnos$ci cztowieka, ktore
pozostaja — na gruncie wiedzy obiektywnej o zdrowiu i subiektywnego przekonania
— w istotnym wzajemnym zwiazku ze zdrowiem™.

Niezmiernie wazng kwestig jest warto$¢ zdrowotna poszczeg6élnych kategorii za-
chowan. Wedhug tego funkcjonalnego kryterium (najczesciej wskazywanego przez
badaczy tematu) zachowania zdrowotne mozna podzieli¢ na prozdrowotne — majace
korzystne skutki dla zdrowia, promujace zdrowie, zapobiegajace chorobie i sprzyjaja-
ce zdrowieniu oraz antyzdrowotne. Te drugie, nazywane tez zachowaniami ryzykow-
nymi mogg zdrowiu zagrazaé, niszczy¢ je czy utrudniaé proces zdrowienia. Podziat
ten odwotuje si¢ do wynikow badan epidemiologicznych, gdzie zdrowie oceniane jest

$ Ministerstwo Zdrowia, www.mz.gov.pl.
° H. S¢k, Zdrowie behawioralne, w: Psychologia. Podrecznik akademicki, red. J. Strealu, t. 111,
Gdanskie Wydawnictwo Psychologiczne, Gdansk 2000, s. 533-554.



64 Elzbieta Wlodarczyk MW 12/2019

na podstawie obiektywnych danych analitycznych i medycznych'. Masowos¢ czy po-
wszechno$¢ zachowan antyzdrowotnych, choéby ze wzgledu na popularno$é, mode
w danej populacji lub cheé poczucia wspolnoty z otoczeniem stanowig powazny pro-
blem, bowiem dotyczy duzej liczby 0sob. Zachowania te sg trudne do wyeliminowania
oraz niebezpieczne i kosztowne w swych skutkach ubocznych.

W polskiej literaturze pojecie ,,zachowanie zdrowotne” pojawito si¢ pod koniec lat
70-tych i rozumiane jest jako jakiekolwiek zachowanie, w tym nawyki, postawy, zwy-
czaje, uznawane wartosci przez pojedyncze osoby i grupy spoteczne w obszarze zdro-
wia. Mozna wyznaczy¢ trzy aspekty ujmowania tych zachowan. W pierwszej grupie
definicji podstawe stanowi cel dziatania, w drugiej — zaleznos$ci miedzy zachowaniem
a zdrowiem, a w trzeciej podkres$la si¢ zwigzek migdzy wiedzg jednostki, czlowieka
a jego zachowaniem zdrowotnym.

Grupal

Zachowanie zdrowotne jako celowe dzialanie interpretowane jest jako kazda forma
celowej aktywnoS$ci zorientowanej na ochrone lub poprawe zdrowia. W zakres tej
dziatalno$ci wchodza: profilaktyka, diagnoza oraz terapia.

Grupa Il

W drugiej grupie zachowan zdrowotnych uwagge skupia si¢ na skutkach podejmowa-
nych decyzji. Zachowania te identyfikuje si¢ na podstawie wynikow badan epidemio-
logicznych, ktére jasno pokazuja relacje pomig¢dzy konkretnymi dziataniami a wydol-
noscig i kondycja organizmu. Najczgsciej sa to dziatania lub zachowania takie jak
dieta, konsumpcja uzywek, aktywnos¢ fizyczna.

Grupa III
W ostatniej grupie definicji podkresla si¢ istot¢ wzajemnych relacji zachodzacych migdzy
zakresem 1 formg wiadomosci, ktore posiada jednostka na temat zdrowia, a jej zachowa-
niem. Mozna wyr6zni¢ dwa rodzaje takiej wiedzy. Pierwsza z nich odnosi si¢ do subiektyw-
nej opinii podmiotu o oddziatywaniu zachowania na zdrowie. Zdobywa si¢ ja w procesie
socjalizacji (nabywania przez jednostke systemu wartosci, wzoréw zachowan) i poprzez
przekazy spoteczne. Wiedza nabywana jest gtéwnie w dziecinstwie i okresie dorastania.
Drugi typ wiedzy jest profesjonalny 1 przede wszystkim obiektywny. Informacje sg oparte
przewaznie na wynikach badaf epidemiologicznych i opracowywane przez profesjonali-
stow, a jej zakres jest zalezny od uksztattowanej osobowosci i funkcji poznawczych!!.
Mianem zachowan zdrowotnych okresla si¢ zarowno dzialania nawykowe, bedace
wynikiem oddzialywan socjalizacyjnych i wptywow kulturowych, jak i zachowania
podejmowane intencjonalnie i Swiadomie planowane'>. Méwiac o zachowaniach zdro-
wotnych najczeéciej myslimy o prawidlowych zwyczajach zywieniowych, unikaniu
uzywek, aktywnosci fizycznej czy wypoczynku. Jednakze nasze warto§ciowanie zdro-

10 T. Heszen, H. S¢k, Psychologia zdrowia, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2007,
G. Dolinska-Zygmunt, Podstawy psychologii zdrowia, Wydawnictwo Uniwersytetu Wroctawskiego,
Wroctaw 2001.

" A. Czerw, Mozliwosci ksztaltowania postaw zdrowotnych dzieci i miodziezy w Polsce, ,,KES
Studia i Prace” nr 4 (12), SGH, Warszawa 2012.

12 E. A. Bajcar. R. Abramciow, Zachowania zdrowotne — rola zmiennych poznawczych w proce-
sie formowania intencji zmian zachowania, ,,Rocznik Komisji Nauk Pedagogicznych”, Tom LXIV,
2011, s. 175-185.
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wia, a przez to wybor naszych decyzji co do podejmowanych aktywnosci i zacho-
wan prozdrowotnych zwigzane jest $cisle z nabyciem funkcji samoopiekunczej, ktora
ksztaltowana jest od najwczesniejszych lat zycia. Funkcja samoopiekuncza, zwana tez
kompetencja samoopiekunczg, wpltywa na kondycje i zdrowie dorostego cztowieka
poprzez ksztattowanie percepcji otaczajacego go Swiata i catego systemu wartosci,
tworzgc nawyki, czyli formy naszych codziennych zachowan. Temat ten bedzie bar-
dziej rozwinigty w dalszej czgdci rozdziatu.

2. Czynniki warunkujace zachowania zdrowotne

Wybér zachowan zdrowotnych, ktore sg aktywnoscig celowg jest bardzo ztozony.
U podstaw tych mechanizméw lezg przede wszystkim wpltywy spoteczne, czynniki
psychologiczne, emocjonalno-motywacjyjne, srodowisko spoleczne (wsparcie lub
jego brak), zakres wiedzy czy poczucie wlasnej skutecznosci. Wszystkie te czynniki
uzupetniajg si¢ wzajemnie.

2.1. Styl zycia jako determinant zdrowia

Styl zycia to zakres i formy codziennych zachowan, w ktorych cztowiek przedstawia
wzory wpltywow spolecznych i wzory kultury, u podtoza ktorych leza psychofizyczne
mechanizmy: ludzkie motywacje, potrzeby, akceptowane wartosci. Sposob, w jaki zyje-
my, prezentuje nasz stosunek do otaczajacego $wiata, poziom wiedzy, system wartosci
1 postawg wobec siebie samego. Waznym elementem stylu zycia sg nawyki. Powstaja
W procesie pierwotnej i wtornej socjalizacji (proces nabywania przez jednostke syste-
mu warto$ci, norm oraz wzoréw zachowan obowigzujacych w danej zbiorowosci), sg
wynikiem wptywu spotecznego. To stabilne, czgsto mocno utrwalone wzory zachowan
zautomatyzowanych tj. mycie rak, zgboéw, higiena ciata, ubioru, pomieszczen. Z punktu
widzenia ochrony zdrowia dobrze jest, gdy nawyki majg charakter prozdrowotny; trud-
na sytuacja powstaje wowczas, gdy nawyki zywieniowe lub formy spedzania wolnego
czasu sg zdecydowanie antyzdrowotne i naleza do grupy znaczacych czynnikow ryzyka
niektorych chorob (otytosci, chordb uktadu krazenia, cukrzycy itp.)'.

Styl zycia czlowieka, w tym jego zachowania zdrowotne, zmieniajg si¢ w okresie
calego zycia. Zmiany te sg zalezne od wielu roznorodnych czynnikéw, w tym wia-
Sciwosci jednostki (wiek, pte¢, cechy osobowosci, stan zdrowia, pelnione role spo-
teczne) oraz réznorodnych czynnikéow srodowiskowych, ktore w sposdb posredni
lub bezposredni wplywaja na zachowania zdrowotne i styl zycia ludzi. L. W. Green
1 M. W. Kreuter wyrdznili trzy glowne grupy czynnikoéw wpltywajacych na ksztattowa-
nie zachowan zdrowotnych:

— czynniki predysponujace — wiedza, przekonania, wartosci, postawy;

— czynniki umozliwiajace — umiejetnosci wazne dla zdrowia, ustawodawstwo, poli-
tyka zdrowotna na poziomie lokalnym/krajowym, funkcjonowanie systemu opieki
zdrowotnej;

13 1. Heszen, H. S¢k, Psychologia zdrowia, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2007.
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— czynniki wzmacniajgce — normy obyczajowe, spoteczna akceptacja lub jej brak
w stosunku do danego zachowania w rodzinie, w grupie rowiesniczej, w szkole/
miejscu pracy, ze strony pracownikow shuzby zdrowia itd. Ta grupa czynnikow
powiazana jest z warunkami, w jakich zyje jednostka.

Najwazniejszym okresem dla ksztalttowania zachowan zdrowotnych jest dziecin-
stwo 1 mtodos¢, kiedy to pod wptywem réznorodnych czynnikdéw i wzorcow osobo-
wych w domu, przedszkolu, szkole, grupie rowiesniczej, spotecznosci lokalnej, me-
diach i reklamach ksztattuje si¢ postawa zyciowa, nabywany jest system wartosci,
normy i wzorce zachowan. Szczegdlne znaczenie ma tu modelowanie zachowan przez
osoby znaczace dla dziecka i mtodego cztowieka. Okresem krytycznym dla ksztatto-
wania zachowan zdrowotnych jest okres dorastania, w ktorym utrwalajg si¢ nabyte
wczesnie zachowania prozdrowotne, a rOwnocze$nie pojawia si¢ wiele zachowan ry-
zykownych, czesto kumulujagcych sig. Niektore z nich po fazie eksperymentowania za-
nikaja, ale u czgsci mtodych ludzi utrwalaja sig. Zmiany, jakie dokonujg si¢ w okresie
dojrzewania decydujg o tym, czy mtodzi ludzie wniosg te zachowania w swoj styl do-
rostego zycia jako zasoby czy czynniki ryzyka dla zdrowia wlasnego i innych ludzi'®.

2.2. Srodowisko pracy

Srodowisko pracy to oddziatywanie kregu osob, rzeczy i stosunkoéw otaczajacych
cztowieka w jego zyciu indywidualnym i zbiorowym. Szczego6lnie wazny jest charak-
ter 1 formy pracy, formy konsumpcji dobr materialnych, zaspokajanie potrzeb intelek-
tualnych, estetycznych i rekreacyjnych. Rownie istotne sa formy wspotzycia miedzy
ludZmi: podziaty rél zawodowych, zachowania wynikajace ze stosunkow towarzy-
skich i przyjacielskich, w ktérych utrwalane sa zachowania zdrowotne lub nabywane
sg nowe, w zaleznos$ci od sity perswazji otaczajacych nas ludzi i rzeczy, oraz podat-
nos$¢ jednostki na site perswazji otoczenia'®.

2.3. Wpltywy 1 wsparcie spoteczne

Pojecie ,,wsparcie spoteczne” mozna zdefiniowac jako pomoc dostgpng dla jednostki
lub grupy w sytuacjach trudnych, stresowych lub przetomowych, ktorych bez wspar-
cia innych nie mozna przezwycigzyc's.

Wyniki wielu badan przeprowadzonych w ostatnich latach wskazuja, ze we wszyst-
kich kulturach wsparcie spoteczne sprzyja lepszemu funkcjonowaniu jednostek, rodzin
1 grup sasiedzkich oraz wptywa korzystnie na zdrowie fizyczne i psychiczne. Wsparcie
spoteczne dziala jak bufor wobec negatywnych skutkow stresu, wptywa korzystnie

4 Z. J. Pierozek, Czynniki warunkujgce zdrowie i dbalos¢ ludzi o zdrowie, 2012, http://www.
academia.edu.

15 A. Czerw, Mozliwosci ksztaltowania postaw zdrowotnych dzieci i mtodziezy w Polsce, ,,KES
Studia i Prace” nr 4 (12), SGH, Warszawa 2012.

16 H. S¢k, R. Cieslak, Wsparcie spoleczne, stres i zdrowie, Wydawnictwo Naukowe PWN, War-
szawa 2011.
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na przebieg leczenia, rehabilitacji oraz rekonwalescencji po przebytych chorobach.
Korzystanie ze wsparcia spotecznego jest jedng ze strategii radzenia sobie ze stresem
i trudno$ciami. Uwaza si¢, ze wsparcie spoteczne tj. ,,branie” od innych i ,,dawanie”
innym — jest waznym elementem prozdrowotnego stylu zycia'”.

2.4. Wplywy spoteczne

Wplywy spoteczne to caty proces warunkujgcy zachowania zdrowotne (zard6wno pro-,
jak 1 antyzdrowotne) poprzez posrednie i bezpos$rednie wptywy na jednostke. Posredni
— przez ksztattowanie ludzkich pogladow i postaw, a bezposredni poprzez kontak-
ty z osobami najblizszymi, ktére wplywaja na wybor okreslonych zachowan zdro-
wotnych. W wyniku wplywu spotecznego (wskutek tego, co robig, mysla Iub czuja
inni ludzie, poprzez nasladownictwo, uleganie naciskom oraz poprzez postuszenstwo
wobec autorytetow) dochodzi do zmiany zachowan, opinii lub uczu¢ cztowieka (do-
$wiadczenie Ascha — jesli na 20 os6b 19 ma odmienne zdanie niz ta jedna, to ta jedna
ulega i przechodzi na ich strong)'®. Jedng z form wptywu spotecznego jest takze mode-
lowanie doktadniej opisane w czgsci posSwieconej znaczeniu funkcji samoopiekuncze;.

2.5. Czynniki psychologiczne

Do czynnikow psychologicznych determinujgcych zachowania zdrowotne naleza me-
chanizmy poznawcze stuzace do nabywania, tworzenia i modyfikowania wiedzy o oto-
czeniu czy ksztattowania prawidtowych pogladow. To procesy przetwarzania informa-
cji. Polegaja na odbieraniu danych z otoczenia, ich przechowywaniu i przeksztatcaniu,
oraz wyprowadzaniu ich ponownie do otoczenia w postaci reakcji, czyli zachowania.
Podstawg tego procesu jest posiadana wiedza i umiejetno$¢ uczenia sie. Jak wiemy
z whasnych do$wiadczen, sama wiedza jest niewystarczajaca. By zainicjowac zacho-
wanie zdrowotne muszg zaistnie¢ dodatkowe czynniki: emocjonalno-motywacyjne,
umiejetnosci radzenia sobie ze stresem 1 emocjami. Wszystkie te czynniki ksztattuja
sposob i zakres zaspokajania ludzkich potrzeb, to znaczy samorealizacji — w tym pra-
cy, samoidentyfikacji, potrzeb duchowych, estetycznych, intelektualnych, konsumpcji
dobr materialnych czy zachowan rekreacyjnych'.

3. Salutogeneza — pochodzenie zdrowia — czynniki sprzyjajace zdrowiu
Salutogeneza A. Antonovsky’iego jest niezmiernie ciekawym paradygmatem (teorig

tworzaca podstawy nauki) nauk o zdrowiu. Probuje odpowiedzie¢ na pytanie skad
pochodzi zdrowie i jakie czynniki mu sprzyjaja. W podejéciu tym celem dziatan na

17 Tbidem.

18 A. Czerw, Mozliwosci ksztaltowania postaw zdrowotnych dzieci i mlodziezy w Polsce, ,,KES
Studia i Prace” nr 4 (12), SGH, Warszawa 2012.

1 G. D. Bishop, Psychologia zdrowia, Wydawnictwo ASTRUM, Wroctaw 2000.



68 Elzbieta Wlodarczyk MW 12/2019

rzecz zdrowia sg wszystkie mozliwosci gwarantujace dobre zycie w zdrowiu. Wedlug
tej teorii granica miedzy zdrowiem a chorobg jest bardzo plynna, zatem wazne by uru-
chamia¢ wszystkie te mechanizmy, ktore beda sprzyjalty zdrowiu i oddalaty od bieguna
zwanego Chorobg. Zycie poréwnuje sie do dynamicznej rzeki z réznymi niebezpie-
czenstwami, a to jak sobie czlowiek z nimi radzi zalezy od jego cech (umiejetnoscei,
odpornosci) i srodowiska (dana sytuacja, mozliwosci wsparcia). Zatem poziom ludz-
kiego zdrowia nieustannie si¢ zmienia — jest cechg dynamiczng — przez uleganie wpty-
wom waznych czynnikow oraz umiej¢tno$¢ wlaczania przez cztowieka mechanizmow
adaptacyjnych. Do najwazniejszych czynnikow determinujgcych poziom zdrowia An-
tonovsky zaliczyl stresory, uogoélnione zasoby odporno$ciowe, poczucie koherencji
oraz w duzo mniejszym stopniu zachowania zdrowotne i styl zycia.

Stresory, jako wszechobecne w zyciu czlowieka, stanowig nieodtagczny element
jego bytu, w ktorym nieustannie podlega on wptywom ich niezliczonej ilosci. Cha-
rakter tych bodZzcow — stresorow jest subiektywna oceng (poznawczo-emocjonalng),
ktéra nastepnie moze wywotac napigcie wplywajace na stan zdrowia i rozwdj choroby.
Radzenie sobie ze stresem (nawigzanie do teorii Lazarusa i Folkamana) to swoista,
emocjonalna ocena danego bodzca (stresora) oraz ocena swoich mozliwosci radzenia
sobie z nim by przywrdci¢ rownowage zyciowg (radzenie sobie z napieciem i kontrola
emocji).

Kolejnym determinantem poziomu zdrowia sa uogoélnione zasoby (materialne
1 niematerialne), czyli wlasciwosci kazdego czlowieka, mozliwosci jego otoczenia
i kulturowe cechy spoteczenstwa. Te szeroko ujmowane wlasciwosci jednostki to jej
nastgpujace cechy:

— biologiczne (genetyczne, konstytucjonalne, immunologiczne i biochemiczne);

— psychologiczne (wiedza, inteligencja, postawy);

— cechy osobowosci (poczucie kontroli i tozsamosci, samoocena, wyuczone strategie
radzenia sobie).

Do zasobow otoczenia Antonovsky zalicza migdzy innymi cechy $rodowiska
spotecznego, osoby bliskie, mozliwo$ci wsparcia spolecznego, wyksztatcenie i1 pie-
nigdze®. Dostepno$¢ tych zasobow nie jest jednak wystarczajaca do skutecznego ra-
dzenia sobie ze stresorami i bycia zdrowym. Niezbedna jest rowniez umiejetnos¢ iden-
tyfikacji wszystkich zasobow i ich wykorzystania, czyli poczucie koherencji (poczucie
spojnoscei, tacznoscei). W salutogenezie koherencja jest podstawowym warunkiem de-
terminujgcym poziom zdrowia, ktore Antonovsky nazwat ,,Kluczem do Zdrowia”. Ten
trzeci czynnik determinujacy zdrowie zawiera w sobie 3 sktadowe:

— poczucie zrozumiatosci (wszystkie wydarzenia majace miejsce wokot nas mozna
zrozumiec, a przez to i przewidzie¢ — sytuacje, bodzce, ich mechanizm i powta-
rzalnosc);

— poczucie zaradno$ci (jesli rozumiemy rdzne zjawiska, to mozemy sobie z nimi po-
radzi¢, zaradnie wykorzystujac zdobyta wiedzg, do§wiadczenie, modulujac emo-
cje, czy poziom uktadu odpornosciowego);

2 M. Piotrowicz, D. Cianciara, Teoria Salutogenezy — nowe podejscie do zdrowia i choroby,
»~Przeglad Epidemiologiczny” 2011, 65: 521-527, Zaktad Promocji Zdrowia i Szkolenia Podyplo-
mowego Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego — Panstwowy Zaktad Higieny w Warszawie;
I. Heszen, H. S¢k, Psychologia zdrowia, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2007.
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— poczucie sensownosci — to poczucie sensu zycia, zadowolenia z zycia, przekona-
nie, ze podejmowane decyzje maja sens z emocjonalnego punktu widzenia®'.

Te wszystkie komponenty — jezeli prawidlowo uksztalttowane — sg gwarantem pra-
widlowych decyzji co do zachowan zdrowotnych, a w rezultacie zdrowego zycia. Im
wyzsze poczucie koherencji, tym wieksze zadowolenie z zycia i wyzszy poziom zdro-
wia. Poczucie koherencji rozwija si¢ w ciggu catego zycia cztowieka poprzez zdoby-
wane doswiadczenia. Dziecinstwo i dorastanie wydaje si¢ jednak odgrywac najistot-
niejszg role w jej ksztattowaniu ze wzgledu na rozw6j psychospoteczny w tym okresie
(podrozdziat ,,Rozwo6j Kompetencji Samoopiekunczej”). Niezmiernie wazne jest, by
wspomagac jej rozwoj poprzez promocje zdrowia w wychowaniu oraz edukacji dzieci
1 mtodziezy, ale takze w odniesieniu do dziatalnosci promujacej zdrowie i leczniczej
jednostek systemu opieki zdrowotnej. Antonovsky podkresla, ze wzmacnianie zrozu-
miato$ci, zaradnosci 1 sensownosci ma istotne znaczenie dla przebiegu relacji lekarz—
pacjent i wptywa na efekty procesu leczniczego®.

Ostatni element Salutogenezy, czyli zachowania zdrowotne i styl zycia, Antono-
vsky omowil w czegsci poswieconej ksztaltowaniu koherencji, ktorej rozwoj bezpo-
srednio wptywa na podejmowane zachowania i przyswajane nawyki, a przez to i styl
zycia. Antonovsky zwracal uwage, iz nalezy ukierunkowywa¢ uwage czlowieka na
te zachowania, ktore sprzyjaja pozytywnym doswiadczeniom zdrowotnym rozwija-
jacym zasoby ludzkie i poczucie koherencji i sg gwarantem stylu zycia sprzyjajacego
zdrowiu®. Wplyw wszystkich elementow paradygmatu na poczucie bycia zdrowym,
wybor odpowiednich zachowan zdrowotnych i postawe wobec zdrowia pokrywa si¢
w swoich zatozeniach i skutkach z teoriami przyczyn deficytow funkcji samoopiekun-
czej przedstawionymi w dalszej cz¢éci rozdziatu.

4. Modele spolecznej psychologii poznawczej — modele teoretyczne wyjas$niajace
zachowania zdrowotne i ich zmiane

Psycholodzy opracowali wiele modeli (wzoréw, algorytmow) wyjasniajacych w spo-
sob kompleksowy formowanie si¢ zachowania czlowieka ukierunkowanego na cel, i ze
wzgledu na ogdlne kategorie tych modeli moga stuzy¢ do wyjasniania kazdej formy
zachowania celowego 1 jego potegowania. Sg bardzo istotnym elementem opracowania
dziatan profilaktycznych i promocji zdrowia z punktu widzenia praktyki zawodowe;j le-
karzy i pielggniarek**. Wyr6znia si¢ 3 grupy modeli ze wzgledu na wyjasniany zakres
zachowania: modele motywacyjne, procesualne i fazowe oraz postintencjonalne.

2l M. Piotrowicz, D. Cianciara, Teoria Salutogenezy — nowe podejscie do zdrowia i choroby,
»Przeglad Epidemiologiczny” 2011, 65: 521-527, Zaktad Promocji Zdrowia i Szkolenia Podyplo-
mowego Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego — Panstwowy Zaktad Higieny w Warszawie;
I. Heszen, H. S¢k, Psychologia zdrowia, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2007.

2 A. Antonovsky, Rozwikilanie tajemnicy zdrowia. Jak radzi¢ sobie ze stresem i nie zachoro-
wac?, Wyd. Fund. Instytutu Psychiatrii i Neurologii, Warszawa 2005.

2 1. Heszen, H. S¢k, Psychologia zdrowia, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2007.

2 A. Andruszkiewicz, M. Banaszkiewicz, Promocja zdrowia dla studentéw licencjackich kie-
runku pielegniarstwo i poloznictwo, t. 1. Teoretyczne podstawy promocji zdrowia, Czelej, Lublin
2008.
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4.1. Modele motywacyjne

Model Przekonan Zdrowotnych HBM, Teoria Uzasadnionego Dziatania TRA i Teoria
Planowanego Dziatania TPB to najstarsze modele, ktore dotycza czynnikdw motywa-
cyjnych, wyjasniajac czy dana osoba formuluje intencje (che¢) zmiany zachowania
opartg na motywacji, uzytecznosci i spostrzeganych korzysci przez jednostke, czyli czy
dokonuje kalkulacji optacalnosci podjecia danego zachowania. Model Przekonan Zdro-
wotnych powstat w USA na bazie psychologicznej teorii podejmowania decyzji i miat
wyjasni¢ w jaki sposob ksztattuje si¢ gotowos¢ do zachowan profilaktycznych. Wedhug
tego modelu, aby podjac decyzje (na przyktad o szczepieniu ochronnym) cztowiek musi
postrzega¢ podatno$¢ na chorobg zwigzang ze szczepieniem (subiektywne poczucie
zagrozenia lub powagi choroby), widzie¢ wigcej korzysci niz kosztow z tym zwigza-
nych oraz mie¢ $wiadomo$¢ przydatnosci (poczucie uzytecznosci) swojego dziatania, co
w efekcie tworzy gotowo$¢ do podjecia decyzji o przyktadowym szczepieniu. Kolejne
warunki do spehienia dziatajg juz jak mechanizm spustowy (na przyktad rada lub cho-
roba bliskiej osoby albo akcja w mediach dostosowana do wieku, klasy spotecznej, typu
osobowosci co osoba podejmujgca decyzje) — tzw. zmienne posredniczgce?.

TRA i TPB wyjasniajg formowanie zachowan nie tylko prewencyjnych. Uwzgled-
niajag réwniez wplywy spoteczne, intencj¢ oraz wolicjonalnos¢, czyli kwestie woli
1 wolnego wyboru decydenta o podjeciu danego zachowania. Punktem inicjowania
zachowania jest intencja (zamiar), oparta na subiektywnych odczuciach zbudowana
na przekonaniach osob znaczacych dla decydenta i checi (motywacji) spetnienia tych
oczekiwan, oraz ocena ze dane zachowanie si¢ optaca i pomyslnie si¢ zakonczy. In-
tencji (zamiarom) musi towarzyszy¢ poczucie kontroli nad podejmowanym zachowa-
niem oparte na przeszlych do§wiadczeniach z nim zwigzanych lub do$wiadczeniach
,»Z drugiej reki”. Obie teorie — TRA 1 TPB — sg szeroko wykorzystywane w promocji
zdrowia w celu zachgcania ludzi do podejmowania takich zachowan jak ¢wiczenia
fizyczne, stosowanie diety prozdrowotnej, ograniczanie spozycia uzywek czy nawet
przekonanie do karmienia naturalnego®.

4.2. Modele procesualne i fazowe

Model fazowy (transteoretyczny i stadialny) stworzony zostat dla celow mierzenia
procesu psychoterapii, stuzac opisom i badaniu zmian myslenia i zachowania zacho-
dzacego w stadiach:

— prekontemplacji — kiedy osoba nie jest w ogodle swiadoma istnienia problemow
wynikajgcych z zachowan ryzykownych dla zdrowia;

— kontemplacji — moment kiedy zdobywana jest wiedza jako podstawa rozwazan nad
zmiang zachowania — osoba dowiaduje sig¢, ze praktykowane przez nig zachowanie
jest szkodliwe dla zdrowia;

— przygotowania do dziatania — trwa okoto 1 miesigca, kiedy to wzrasta $wiadomos$¢
skutkéw zachowan antyzdrowotnych i maleje przyjemno$¢ z ich praktykowania;

% 1. Heszen, H. S¢k, Psychologia zdrowia, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2007.
% Ibidem.
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— podjecia aktywnosci — wdrazane sa nowe, prozdrowotne zachowania, zmieniane
jest takze otoczenie, zdobywane sg nowe do§wiadczenia;
— utrzymania korzystnych zachowan zdrowotnych — stadium rozpoczyna si¢ po

6 miesigcach od podjecia dziatan, zachowania prozdrowotne zostaja utrwalone

1 staja si¢ elementem stylu zycia;

— stadium nawrotu — przy braku wsparcia, nastepuje powrot do zachowan szkodli-
wych?’.

Wyréznienie stadidw podkresla rozne procesy poznawcze zachodzgce u osoby za-
angazowanej w ksztaltowanie i zmiang zachowan, takie jak wiedza o zdrowiu, §wiado-
mos¢, samoswiadomo$¢, typ reagowania emocjonalnego, bledy percepcji, ocena pozio-
mu ryzyka i sytuacji spotecznej. W stadiach wyrdzniono takze procesy regulacyjne, czyli
tworzenie wlasnych zamiardéw, zmiany zachowania czy zaangazowanie. Na bazie tego
modelu powstajg programy profilaktyczne i Programy Interwencji Zdrowotnej (ogdéIno-
krajowe 1 wojewodzkie, na przyktad: Programy Sekcji O$wiaty Zdrowotnej: Program
— ,,Irzymaj Form¢”, Program Ograniczanie Zdrowotnych Nastepstw Palenia Tytoniu
w Polsce, Krajowy Program Przedszkolnej Edukacji Antytytoniowej pt. ,,Czyste powie-
trze wokot nas”, Edukacja antytytoniowa dla uczniéw klas I-II1 szkét podstawowych).

Procesualny model zachowan zdrowotnych ukazuje fazowos$¢ powstawania za-
chowan: faze motywacyjng i realizacji dziatania, czyli fazg wolicjonalng. Motywacja
powstaje w oparciu o intencj¢, a nastgpnie planowanie dziatania. To czy dane zacho-
wanie zostanie podjete zalezy od jego indywidualnie postrzeganej skutecznos$ci, ocze-
kiwan dotyczacych efektow dziatania i spostrzeganego ryzyka. W fazie wolicjonalnej
osoba dokonuje oceny skuteczno$ci utrzymania dziatania i ograniczenia nawrotow za-
chowan antyzdrowotnych, co decyduje o powodzeniu zmiany zachowania. Model ten
wykorzystywany jest w promocji zdrowia dotyczacej aktywnosci fizycznej.

4.3. Modele postintencjonalne

Modele te skupiajg si¢ na czynnikach wystepujacych po zaistnieniu zamiaru, czyli
pozadanego celu dziatania przy podejmowaniu decyzji o zachowaniu zdrowotnym.
Po wolicjonalnej fazie zmiany zachowania osoba planuje czas, miejsce i sposob roz-
poczecia nowych zachowan zdrowotnych (np. od 1 stycznia codziennie wieczorem
w domu rozpoczng godzinne treningi), nastepnie rozpoczyna si¢ faza dzialania. Efek-
tywno$¢ dziatania osoby zalezy od koncentracji uwagi na informacjach podtrzymuja-
cych zamiar zmiany zachowania i sile wzbudzania uczu¢ wzmacniajgcych ten zamiar
1 jego realizacje np. informacje w mediach, czy wsparcie osob bliskich. Wazna jest
takze kontrola swojego dziatania, ktdrej rezultatem jest pozytywna ocena wtasnej sku-
tecznosci. Reasumujac, modele postintencjonalne zajmuja si¢ czynnikami wptywaja-
cymi na wykonanie juz istniejgcego zamiaru.

Wszystkie wspomniane modele wykorzystywane sg w projektowaniu dziatan pro-
mocji zdrowia lub w profilaktyce zdrowotnej.

27 Ibidem.
2 Ibidem.
? Ibidem.
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5. Znaczenie kompetencji samoopiekunczej w aspekcie zachowan zdrowotnych

5.1. Wyjasnienie przyczyn jej deficytow w wybranych teoriach psychologicznych

Funkcja samoopiekuncza jest umiej¢tnoscig pozwalajaca na utrzymanie zdrowia, jego
potencjalizacj¢ oraz mozliwie najefektywniejsze przywrdocenie w razie choroby. Obejmu-
je ona troske o zdrowie fizyczne i psychiczne, prezentujac $wiadomos¢ wlasnego zdrowia
1 osobistg odpowiedzialno$¢ za jego stan. W zakresie zdrowia fizycznego funkcja samo-
opiekuncza obejmuje dbato$¢ o utrzymanie higieny, wlasciwe odzywianie si¢, prakty-
kowanie niezbednej aktywnosci fizycznej, uczestnictwo w badaniach profilaktycznych,
samoleczenie drobnych dolegliwosci, unikanie czynnikow szkodliwych dla zdrowia
(uzywki, substancje psychoaktywne, nadmierne opalanie si¢). W zakresie zdrowia psy-
chicznego oznacza umiejetnos¢ samoopieki pozwalajacg unika¢ obcigzenia nadmiernym
stresem, umiejetnie dystansowac si¢ wobec probleméw, dostarczac¢ sobie pozytywnych
wzmocnien, pielggnowac trwale i satysfakcjonujgce relacje interpersonalne — niezmiernie
wazne z punktu widzenia takze roli wsparcia. Pozwala rozwija¢ i utrzymac optymistycz-
ne myslenie, nadziej¢ i adekwatnie uksztaltowana, niezanizong samooceng™.

Mozna si¢ pokusi¢ o stwierdzenie, iz funkcja samoopiekuncza jest najwazniej-
szym czynnikiem warunkujacym podejmowanie zachowan prozdrowotnych, a przez
to warunkujacym zdrowy styl zycia dorostego czlowieka. Prezentuje ona rézne formy
przejawow troski o siebie i umiejetnoscei pielegnowania swego zdrowia i dobrostanu.
Rozwija si¢ u kazdego cztowieka juz od wczesnego dziecinstwa, chociaz formy jej
uzewnetrznienia sg rézne i zalezne od wieku. Dbato$¢ o jej prawidtowy rozwdj od
wczesnego dziecinstwa i na kazdym etapie dojrzewania mlodego cztowieka powinna
by¢ istota wychowania zdrowotnego, a przez to i programéw profilaktycznych realizo-
wanych w ramach szeroko pojetej promocji zdrowia wobec wychowankow, jak i opie-
kunéw. Opiekunom (rodzicom) i wychowawcom promocja zdrowia powinna uswia-
damia¢ warto$¢ funkcji samoopiekunczej oraz prawidtowy sposob jej rozwijania, by
stanowita nastepnie baze wiedzy do inicjowania zachowan zdrowotnych, samorozwo-
juw zdrowiu i tzw. samoregulacji ich wychowankow w zyciu dorostym.

Cztowiek zdolny do efektywnej samoregulacji posiada swiadomos¢ zakresu wie-
dzy o swoim funkcjonowaniu poznawczym, emocjonalnym, o wlasnej wytrwatosci
w dziataniu i szczegolnych zdolnosciach, i co najwazniejsze, potrafi te¢ wiedzg wyko-
rzystaé, dzieki czemu jego dziatanie jest skuteczne, tatwiej osigga zatozone cele oraz
ponosi mniej kosztow i strat tego dziatania®'.

5.2. Rozwdj kompetencji samoopiekunczej

W sytuacji zdrowia, jak rowniez choroby, zachowania zdrowotne odzwierciedlajg
zwyczaje 1 praktyki rodzicow. Rozwdj funkcji samoopiekunczej u dziecka zalezy od

3 B. Gulla, Rozwijanie funkcji samoopiekunczej u dzieci jako element rodzinnych dziatan pro-
filaktycznych, ,,Problemy Higieny i Epidemiologii” 2012, 93(4), s. 673—678, Instytut Psychologii
Stosowanej, Uniwersytet Jagiellonski w Krakowie.

31 Ibidem.
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jego rodzicéw, ktérzy z jednej strony sa modelami zachowan, a z drugiej rozwija-
ja intencjonalne (celowe) oddzialywania wychowawcze wobec dziecka. Obie role sg
niedocenione i pomijane w programach promocji zdrowia dedykowanych miodziezy,
osobom planujagcym zatozenie rodziny czy rozpoczynajacym wychowanie dzieci.

W poczatkowym etapie rodzice przekazuja dziecku proste umiejgtnosci dotyczace
higieny ciata, odpowiedniego do pogody ubierania si¢, spozywania pelnowartoscio-
wych potraw, krytycznego traktowania niezdrowych, a reklamowanych i lubianych
przez réwiesnikow, przekasek i zywnosci typu fast food. Sg pomocni w zaplanowaniu
dnia, tgczeniu roznych obowigzkow, przezywaniu i ustosunkowaniu si¢ do sukceséw
i porazek. Doradzajac pomagaja tworzy¢ system wartosci, odpowiednio reagowac na
sukcesy 1 porazki, zach¢caja do kontaktow z kolegami i pomagaja oceni¢ warto$¢ tych
kontaktow. W miare prawidtowego rozwoju tej funkcji dziecko nabywa samodziel-
no$ci w zaspakajaniu swoich podstawowych potrzeb, wie jak dawkowaé proporcje
wysitku 1 relaksu, wybiera te formy rozrywki, ktore nie sa zagrozeniem dla zdrowia.
W wieku dorostym posiada juz w pelni rozwinigte zdolno$ci samoopiekuncze, czego
dowodem jest umiejetnos¢ interpretacji sygnatéw plynacych z ciata, ma swojg hie-
rarchi¢ celow, w ktorej zdrowie stanowi wysoka wartos¢. W codziennym zyciu za-
chowuje rozwage 1 bezpieczenstwo w podejmowaniu ryzyka, buduje zdrowe nawyki
przyjmujac zdrowy styl zycia (odpowiednie dawkowanie snu, racjonalny sposéb od-
zywiania sie, stronienie od substancji szkodliwych i psychoaktywnych, uprawianie
sportu, podejmowanie zdrowotnych dziatan profilaktycznych i przyjmowanie odpo-
wiednich postaw w okresie chordb i infekcji)*.

Funkcja samoopiekuncza wymaga cigglego wzmacniania i rozwijania ze wzgle-
du na r6zne potrzeby warunkowane wiekiem oraz zmieniajacymi si¢ czynnikami $ro-
dowiskowymi (czynniki ryzyka, petnione role spoteczne, wsparcie) i zmieniajgca si¢
wiedza w zakresie zdrowia i zachowan prozdrowotnych. Dbato$¢ o siebie zapewnia
dobre 1 dlugie zdrowie w wieku starszym oraz lepszg jako$¢ zycia. Niedostateczny
rozwdj tej funkcji skutkuje podejmowaniem zachowan ryzykownych dla zdrowia
i to zdrowie obcigzajacych, na przyklad: nadmierne przecigzenie praca prowadzi do
przekroczenia mozliwosci adaptacyjnych organizmu: ilo§ciowych, nadmiarem godzin
fizycznie przepracowanych i jakoSciowych, przez obcigzenie nadmiernym stresem.
Skutkuje takze podejmowaniem i utrwalaniem niekorzystnych nawykow behawio-
ralnych zwigzanych ze zdrowiem, takich jak zaniedbywanie leczenia, unikanie form
profilaktyki zdrowotnej*.

5.3. Psychospoteczne aspekty etapow dorastania i dojrzatosci w aspekcie funkcji
samoopiekunczej 1 promocji zdrowia

Z punktu widzenia promocji zdrowia na kazdym etapie rozwoju cztowieka nalezy
zwrdci¢ uwage na charakterystyczne momenty dotyczace psychospotecznych aspek-
tow tego rozwoju, stanowigcych zagrozenie albo wrecz przeciwnie — potencjal dla
rozwoju zachowan zdrowotnych i zdrowia.

32 Ibidem.
3 Ibidem.
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E. Erikson wyrdznia osiem stadiow rozwoju psychospotecznego®.

1. Okres niemowlecy (do 1 r.z.) to osigganie zaufania do opiekuna, rodzica, ktory
— pomimo dobrych intencji — moze by¢ rowniez zroédlem zagrozenia dla dziecka.
Czlowiek na kazdym etapie zycia do§wiadcza zmian w réznych sferach swojego
funkcjonowania, ale to wlasnie niemowlectwo 1 wezesne dziecinstwo sg okresami,
w ktorych zmiany rozwojowe sg bardzo szybkie i majg ogromne znaczenie dla
dalszego zycia®.

2. Dziecinstwo (2-3 r.z.) — osigganie samokontroli i poczucia wtasnej odrgbnosci.
Zrédtem zagrozenia dla dziecka w tym okresie — w przypadku nieprawidtowych
metod wychowawczych — moga by¢ ztobki i przedszkola.

Z punktu widzenia waznych proceséw rozwojowych pierwsze trzy lata zycia dziec-
ka to kamienie milowe w jego rozwoju — tak okreslita ten wazny czas Brzezin-
ska w swoim podreczniku dla wychowawcow. W pierwszym roku zycia (tj. na
pierwszym etapie tego waznego okresu) tworza si¢ podstawy regulacji zachowania
oparte na zwigzku z gldownym opiekunem nazywane diadyczng regulacja, w ktorej
aktywnos$¢ dziecka zmienia sig, przechodzac od sygnalizowania potrzeb do wza-
jemnej wymiany informacji z rodzicem. Kolejny etap to drugi i trzeci rok zycia,
w ktorym wzrasta autonomia dziecka i zdolno$¢ do samodzielnego normowania
swoich stanéw emocjonalnych — relacja z dorostym nabiera charakteru partner-
stwa. Nieprawidtowe relacje z opiekunem w tym okresie wplywajg na zaburzenia
ksztattowania si¢ catego systemu emocjonalnego dziecka. To powdd, dla ktérego
rodzicow 1 opiekunow okre$la si¢ mianem zrodta zagrozenia dla dziecka w tym
najwazniejszym dla niego okresie zycia®.

3. Wiek zabawy (4-5 r.z.) to uksztaltowanie orientacji dziecka na cele i inicjatyw-
no$¢ w dziataniu. Zrodtem zagrozenia sa mass media.

4. Wiek szkolny (6—12 r.z.) to czas osiggania przez dziecko poczucia wtasnej kompe-
tencji. Zrodtem zagrozenia jest nieprawidtowe wychowanie seksualne®’.

W Swiatowej Deklaracji Zdrowia z 1998 r. ,,Zdrowie XXI wieku” zdecydowanie
podkreslono koniecznos¢ podjecia inicjatyw ukierunkowanych na zdrowie juz w okre-
sie wezesnego dziecinstwa. Najwazniejszym dzialaniem promocji zdrowia na rzecz
catosciowego rozwoju zdrowia dziecka jest zrozumienie przez rodzicow istoty odpo-
wiedzialno$ci za zdrowie psychiczne i fizyczne dziecka niemalze od momentu jego
poczecia oraz podejmowanie $wiadomego, intencjonalnego (celowego) procesu jego
ksztattowania. Akcentowano nastepujace dziatania na wyzej wymienionych etapach
rozwoju dziecka:

— promocja wartosci naturalnego karmienia i jego znaczenia dla zdrowia matki
1 dziecka oraz interakcji migdzy nimi;

— rozwo0j u niemowlegcia poczucia bezpieczenstwa, ufnosci i przywigzania;

— zapobieganie przemocy stosowanej wobec matych dzieci;

3* E. Homburger Erikson, Dziecinstwo i spoleczenstwo, Wydawnictwo Rebis, Poznan 1997.

35 M. Czub, Niezbegdnik dobrego nauczyciela, Rozwdj w okresie dziecinistwa i dorastania, red.
A. 1. Brzezinska, t. 1: Rozwoj dziecka. Wczesne dziecinstwo, Seria 1, Instytut Badan Edukacyjnych,
Warszawa 2014.

¢ Ibidem.

37 E. Homburger Erikson, Dzieciristwo i spoleczenstwo, Wydawnictwo Rebis, Poznan 1997.
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— ksztattowanie nawykow prozdrowotnych: ruch, wypoczynek, zdrowe zywienie,
czynnosci higieniczne;

— stymulowanie rozwoju funkcji motorycznych, recepcyjno-poznawczych i aktyw-
nos$ci tworczej;

— nabywanie i ksztattowanie umiejetnosci spotecznych: komunikowania si¢ w grupie
réwiesniczej, rozwigzywania problemow, reagowania na sytuacje stresowe, roz-
poznawania wlasnych mozliwos$ci i ograniczen, zrozumienie siebie i otaczajacego
$wiata.

Od 6 roku zycia w rozwoju dziecka pojawiajg si¢ nowe 1 wazne zadania zwigzane
z adaptacja w szkole, wchodzeniem w nowe role spoteczne, nawigzywaniem nowych
kontaktow 1 sprostaniem obowigzkom szkolnym. Wyzwania te moga powodowaé
wigksze obcigzenie psychiczne.

Proces nabywania umiejetnoséci spotecznych przez dzieci powinien odbywaé
si¢ w sposOb zaplanowany przez przekazywanie wiedzy oraz przez trening tych
umieje¢tnosci prowadzony przez opiekunéw (rodzicow) i wychowawcow. Niemow-
leta i mate dzieci, ktore doswiadczaja wlasciwej opieki, tworzg wzglednie trwate
przekonanie, ze inni ludzie sa dostgpni i zyczliwi. W kolejnych okresach rozwoju,
dzieci te okazuja wiecej ciekawosci, zaangazowania w aktywnos$¢ 1 spontaniczno$é
w kontaktach spotecznych. Sa przekonane o wilasnej wartosci oraz pozytywnych
intencjach innych ludzi, co pomaga im swobodnie nawigzywaé oraz utrzymywacé
przyjaznie i zwiazki z innymi. W sytuacjach konfliktow i trudnosci potrafia aktywnie
poszukiwaé rozwigzan®’.

5. Weczesna adolescencja (13-17 r.z.).

6. Po6zna adolescencja (1822 r.z.)

Dla wcezesnej 1 pdznej adolescencji charakterystyczne uzyskiwanie jest odpowiedzi
na stawiane sobie przez dorastajacych pytania: Kim jestem? Kim moge by¢? Zagroze-
niem s3 uzywki oraz silny wptyw otaczajacego srodowiska (przypomnijmy, iz w 20%
to wlasnie ono odpowiedzialne jest za ksztaltowanie zachowan zdrowotnych, a przez
to 1 zdrowia). Okres dojrzewania rozpoczyna si¢ okoto 11-13 roku zycia. Mtodziez
poznaje tajniki wiedzy zdrowia fizycznego, psychicznego, spotecznego i duchowe-
g0, co jest bazg nabywania umiej¢tnosci dbania o wlasne zdrowie, rozbudza zainte-
resowanie wlasng osobg i swoja indywidualnoscia i pozwala ksztaltowa¢ zachowania
sprzyjajace zdrowiu. W procesie dojrzewania psychicznego i emocjonalnego mtodziez
odkrywa wlasne zainteresowania i system wartosci moralnych, swoje stabe i mocne
strony, wady 1 zalety oraz calg rozpietos¢ przezywanych emocji. Niezmiernie wazng
domeng (obszarem, §wiatem) dojrzewajacych mtodych ludzi sg kontakty w grupie ro-
wiesniczej oraz rodzgce si¢ zainteresowania plcig przeciwng®.

3% M. Czub, A. 1. Brzezinska, K. Applet, Wezesna edukacja i opieka nad dzieckiem jako wyzwa-
nie dla polityki spolecznej i oswiatowej, ,,Polityka Spoleczna™ 2012, numer tematyczny pt.. Polityka
edukacyjna: wyzwania i szanse, 1,s. 19-23.

3 M. Czub, Niezbednik dobrego nauczyciela, w: Rozwoj w okresie dziecinistwa i dorastania, red.
A. 1. Brzezinska, t. 1: Rozwoj dziecka. Wczesne dziecinstwo, Seria 1, Instytut Badan Edukacyjnych,
Warszawa 2014.

4 A. Andruszkiewicz, M. Banaszkiewicz, Promocja zdrowia dla studentéw licencjackich kie-
runku pielegniarstwo i poloznictwo, t. 1. Teoretyczne podstawy promocji zdrowia, Czelej, Lublin
2008.
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W tym okresie funkcja samoopiekuncza powinna by¢ juz tylko modelowana, bie-
z3co nabywang wiedza i wlasnym dos$wiadczeniem na mocnych podstawach uformo-
wanych w okresie wczesnodziecigcym. Wzmacniana jest przez wsparcie najblizszych
1 autorytety.

7. Wezesna dorosto$é (23-34 r.z.) to czas charakteryzujacy si¢ osigganiem zdolnosci
do mitosci (bez utraty poczucia wlasnej tozsamosci), dalszym rozwojem osobowo-
$ci 1 ksztattowaniem gotowosci do realizacji waznych zadan spotecznych. To okres
bardzo wazny dla sfery psychicznej dorastajacego®!.

Niezmiernie wazna w tym okresie pod wzgledem psychologicznym jest promo-
cja zdrowia psychicznego ukazujaca dorastajacemu mtodemu cztowiekowi wiedze
o zdrowiu psychicznym, jego rozwoju i ksztatceniu kolejnych kompetencji osobistych.
Te kompetencje bedg fundamentem osobowos$ci niezbednym do skutecznego zarza-
dzania sobg 1 swoimi talentami, kluczowym warunkiem w samorealizacji i osigganiu
zatozonych celéw. W tym okresie rozpoczyna si¢ $wiadome inicjowanie ztozonych
zachowan prozdrowotnych.

8. Srednia i pézna dorosto$é (35-61 r.2.) oraz staro$é. Srednia dorostoéé to czas sa-
morealizacji, wykorzystywania swojego potencjatu. P6zna dorostos¢, a nastgpnie
staro$¢ z jednej strony to czas osiggania w wyniku bilansu zycia madrosci zycio-
wej (zdobytej wiedzy 1 umiejetnosci), z drugiej pojawiania si¢ nowych problemow
zwigzanych z procesem starzenia si¢, pogarszaniem si¢ stanu zdrowia i sytuacji
socjalnej, ktorej najbardziej dotkliwe elementy to przej$cie na emeryture i poczucie
osamotnienia. Na tym etapie promocja zdrowia powinna skupia¢ si¢ na wzmac-
nianiu pozostatych, sfery zdrowia psychicznego, zapobieganiu zaburzeniom psy-
chicznym i utracie niezaleznosci (fizycznej i psychicznej).

Zachowania zdrowotne w tym okresie zycia podejmowane sg na zasadzie wy-
uczonych schematow i przyzwyczajen uksztattowanych we wczesniejszych okresach
zycia. Inicjowane sg takze stanem zdrowia fizycznego i psychicznego. Wyzwaniem
dla promocji zdrowia jest zmiana niezdrowych nawykow 1 niezdrowego stylu zycia,
zmobilizowanie do prowadzenia aktywnoS$ci zyciowej by jak najdtuzej zachowaé sa-
modzielnos$¢. Zadania te realizowane powinny by¢ przez podstawowsg opieke zdro-
wotng (lekarz POZ, pielggniarki srodowiskowe), kluby, stowarzyszenia, programy dla
seniora (szczepien, edukacyjne)*.

Podstawy zdolno$ci do satysfakcjonujacego i efektywnego funkcjonowania two-
173 si¢ w pierwszych latach zycia w kontekscie zwigzkdéw z najblizszymi opiekunami.
Pierwsze lata zycia to baza, podstawa, na ktorej opiera si¢ dalszy rozwoj dziecka. Zwia-
zek z najblizszymi opiekunami, bardzo silnie wplywa na to, jakim cztowiekiem bedzie
w przysztosci dziecko, — na ile bedzie samodzielne, jaki bedzie miato stosunek do $wia-
ta, warto$ci zdrowia, jaki b¢dzie mialo stosunek do siebie samego, a takze jakie bedzie
przyjmowato postawy zdrowotne. Aby rozwdj dziecka moégt przebiega¢ prawidtowo
— zarowno pod wzgledem fizycznym, jak i psychicznym — musi ono znalez¢ si¢ w oto-
czeniu, ktore nie tylko zaspokaja jego potrzeby fizjologiczne, ale rOwniez umozliwia mu
nawigzanie bliskiej wigzi z jedna, wybrang osobg, ktora zapewniajac dziecku poczucie

4 Ibidem.
# Tbidem.
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bezpieczenstwa, umozliwia mu usamodzielnianie si¢ 1 wchodzenie w $wiat szerszych
kontaktow spotecznych. Najwazniejsze procesy rozwojowe w tym okresie to ustanowie-
nie relacji przywigzaniowej z gtdéwnym opiekunem oraz ksztaltowanie si¢, na tej bazie,
podstaw regulacji procesow wewnetrznych i zachowania. Rozw¢j podmiotowej samo-
regulacji ma $cisty zwigzek ze zdolnos$cia do stabilizowania pobudzenia fizjologicznego
1 stanow emocjonalnych, ktora rozwija si¢ od poczatku zycia dzigki relacji z rodzicem
(lub innym gtéwnym opiekunem) wspomagajacym niemowle w modulowaniu pobu-
dzenia. Rodzice opiekujac si¢ dzieckiem i kojac je w chwilach napigcia wptywajg na
ksztattowanie si¢ aktywnosci i struktury potaczen w mozgu, ktore stajg si¢ podstawa
pdzniejszego samodzielnego regulowania emocji. To podstawa nabywania przez dziec-
ko umiejetnosci samoregulacji tj. zdolno$¢ do tolerancji emocji i dostosowywania si¢ do
sytuacji, kontrola swoich reakcji, odzyskiwanie rownowagi i u§wiadamianie sobie swo-
ich przezy¢, czy wreszcie wyrazanie emocji i standw wewnetrznych, ktore ksztattuja roz-
woj uktadu nerwowego dziecka®. Dlatego dobrze zorganizowany i zintegrowany system
wczesnej opieki (w tym zdrowotnej) 1 edukacji, pomimo iz jest duzym wyzwaniem dla
kazdego panstwa, powinien by¢ najwazniejszym elementem polityki zdrowotnej. Wigze
si¢ z konieczno$cig zmian w $wiadomosci spotecznej profesjonalistow, rodzicow oraz
0s0b odpowiedzialnych za ksztalt panstwa. Ponadto wymaga przeznaczenia odpowied-
nich $rodkow finansowych. Doswiadczenia wielu panstw i badania prowadzone w tym
temacie pokazuja, iz inwestycja we wczesny rozwoj dzieci jest pod kazdym wzgledem
korzystna. Prawidlowy rozwoj w pierwszych latach zycia znaczaco zwicksza szanse na
dhuzsze kontynuowanie nauki i skuteczno§¢ w znajdowaniu pracy, a takze przeciwdziata
wykluczeniu spotecznemu i zmniejsza chorobowos¢ w zyciu dorostym®*,

5.4. Psychologiczne mechanizmy choréb i dysfunkcji somatycznych — wyjasnienie
nastepstw zaburzen rozwoju i deficytow funkcji samoopiekunczej
w teoriach psychologicznych

5.4.1 Koncepcje psychodynamiczne wyjasniajgce choroby i dysfunkcje

» Koncepcja Freuda — mechanizm konwersji

W swoich pracach Freud probowat udowodni¢ teze, iz choroby somatyczne i ich obja-
wy sg wynikiem konwersji wypartych w dziecinstwie tresci popedowych libido. Wy-
obrazenie niemozliwe do przyjecia (tesknoty, leki) staje si¢ nieszkodliwe przez to, ze
pobudzenia z nim zwigzane zostaja zamienione w cielesne symptomy: brak czucia,
bdl, wymioty czy czkawka. Sg one symboliczne i petnig funkcje obronng. Pomimo, iz
te objawy moga dostarcza¢ pewnego rodzaju cierpienia, roztadowuja napigcie emocjo-

M. Czub, Niezbednik dobrego nauczyciela, red. A. 1zabela Brzezinska, Seria I, Rozwdj w okre-
sie dziecinstwa i dorastania, t. 1: Rozwdj dziecka. Wczesne dziecinstwo, Warszawa 2014, Instytut
Badan Edukacyjnych, s. 165.

# M. Czub, A. 1. Brzezinska, K. Applet, Wezesna edukacja i opieka nad dzieckiem jako wyzwa-
nie dla polityki spolecznej i oswiatowej, ,,Polityka Spoleczna” 2012, numer tematyczny pt.. Polityka
edukacyjna: wyzwania i szanse, 1,s. 19-23.
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nalne. Sg takze forma ucieczki od trudnosci, co wykorzystano w p6zniejszych teoriach
jako jeden z mechanizmoéw reakcji (ucieczki) na sytuacje stresowa®.

» Koncepcja Franza Aleksandra — Centralny Konflikt

Wedhug Aleksandra dla kazdej choroby juz we wczesnym dziecinstwie ksztaltuje si¢
swoisty Centralny Konflikt Intrapsychiczny, ktory wynika ze sprzecznych tendencji do:
— dawania i brania;

— zatrzymywania i usuwania;

— zalezno$ci 1 autonomii.

Tym sprzecznosciom dynamicznym towarzyszg emocje i wyuczone wzory reagowa-
nia wegetatywnego. Konflikty emocjonalne wystepuja w réoznych fazach rozwoju psy-
choseksualnego 1 wigza si¢ z pobudzeniem emocjonalnym i reakcjami fizjologicznymi.
Jednym ze wzoréw reagowania jest psychodynamika choroby nadci$nieniowej, ktora
jest przejawem tendencji do wrogiej rywalizacji 1 obaw przed odwetem, co prowadzi
do narastania lgku, a hamowanie agresywnych impulsow wyzwala reakcje fizjologiczne
—wzrost ci$nienia. Czynniki warunkujace konflikt to dany typ osobowosci uksztattowa-
ny przez konflikty wezesnego dziecinstwa oraz sytuacja reaktywujaca dawny konflikt
lub konstytucjonalna stabo$¢ narzadu (wrodzona stabos¢ lub dysfunkcja)*.

» Koncepcja Maxa Schura: Teoria desomatyzacji i resomatyzacji

Koncepcja Shura, opisujgc rozwoju dziecka, wyrdznia 3 etapy przedstawiajac mecha-

nizmy i skutki dziatania wczesnodzieciecych konfliktow:

— etap somatyzacji — wystepuje u malego dziecka, ktore reaguje na zagrozenie re-
akcja emocjonalng, ruchowa 1 wegetatywna (bicie 1 kotatanie serca, bdle brzucha,
wzdecia, zaparcia, biegunki, nudnosci, inne);

— etap desomatyzacji — wystepuje po okresie niemowlecym, kiedy cztowiek uczy sie
oddziela¢ przezycia i reakcje psychiczne od reakcji somatycznych, ktore w wieku
dorostym ujawniane sg jedynie w niewielkim stopniu. Nastgpuje rozwoj struktur
poznawczych i emocji. Dziecko uzyskuje zdolnos¢ oddzielania sfery psychiczne;j
1 somatycznej, przestaje reagowac somatyzacjg na pobudzenie i ograniczone zosta-
ja zjawiska roztadowania wegetatywnego;

— etap resomatyzacji — ponownego reagowania somatycznego, gdy prog trudnosci
przekroczy poziom mozliwosci adaptacyjnych cztowieka. Charakterystyczne dla
0s6b ze stabym procesem ego (osobowosci), odnawiajg si¢ wezesnodziecigce kon-
flikty lub traumatyzujace wydarzenia, co prowadzi do odnowienia somatyzacji
i rozwoju zaburzen psychosomatycznych®’.

» Psychoanalityczna Teoria Afektu Henry’ego Krystala — Koncepcja Traumy Rela-
cyjnej
Krystal swoja koncepcje opiera na teorii somatyzacji Maxa Schura. Probuje wy-
jasni¢ proces rozwoju funkcji samoopiekunczej, ktora rozwija si¢ podczas wczesnej

4 1. Heszen, H. S¢k, Psychologia zdrowia, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2007.

* Ibidem.

47 Ibidem; B. Gulla, Rozwijanie funkcji samoopiekuriczej u dzieci jako element rodzinnych dzia-
tan profilaktycznych, ,,Problemy Higieny i Epidemiologii” 2012, 93(4): 673—678, Instytut Psycholo-
gii Stosowanej, Uniwersytet Jagiellonski w Krakowie.
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relacji z obiektem, a sytuacje zaburzen rozwoju tej funkcji nazywa Traumg. Zdaniem
Krystal’a trauma wczesnodziecigca zaburza i opdznia rozwoj opracowania poznaw-
czego przezy¢ afektywnych — emocji*® (opracowanie poznawcze = odbieranie infor-
macji z otoczenia, przetwarzanie ich i wykorzystywanie do kierowania wlasnym lub
cudzym zachowaniem). Powstaje ona na skutek silnie dzialajacych bodzcow. Trauma
wczesnodziecigea typu I (zwana resomatyzacjg) spowodowana jest jednorazowym
wydarzeniem urazowym, np. zwigzanym z pozostawieniem dziecka bez opieki i na-
razeniem go na zagrozenie jego zycia czy zdrowia. Trauma wczesnodziecigea typu 11
(niepowodzenie desomatyzacji) nazywana trauma relacyjng lub przywigzania spowo-
dowana jest skumulowanym wptywem przewlekle dziatajacych bodzcow urazowych
takich jak oddzielenie od opiekuna wskutek wyjazdu czy hospitalizacji, brak systema-
tycznego zabezpieczania dziecka, jego zaniedbywanie, maltretowanie dziecka, chtod-
ne lub niestabilne postgpowanie opiekuna, nadmierne, bardzo $ciste kontrolowanie
dziecka i ingerowanie w jego cielesno$¢ — molestowanie seksualne dziecka.

Dziecko poczatkowo nie posiada zdolnosci samoukojenia, umozliwia mu to obiekt
przejsciowy (ktéry oznacza jaka$ rzecz majgca dla niego szczegodlne znaczenie, na
przyktad zabawka, kocyk). Utatwia on dziecku wyciszenie si¢ i zasnigcie, gdy jest
jeszcze zbyt mate, by tworzy¢ poznawczg reprezentacje opiekuna i podczas jego nie-
obecnosci przewidywac 1 spodziewaé si¢ jego powrotu. Zdaniem Krystala, wskutek
traumy dochodzi do wyzej wymienionego nastepowego opozniania rozwoju opraco-
wania poznawczego przezy¢ afektywnych (emocjonalnych) i dziecko nie potrafi ko-
rzysta¢ z obiektu przejsciowego, co w konsekwencji powoduje zmniejszong zdolnosé
do samouspakajania si¢ i troski o siebie. Zdarza si¢ rowniez, ze to opiekun uniemoz-
liwia dziecku wykorzystywanie obiektu przejsciowego i dgzy do pelnej, catkowitej
kontroli (omnipotencji) w zaspakajaniu potrzeb dziecka.

Trauma nie moze by¢ przez dziecko zwerbalizowana 1 ulega wczesnodzieciecej
amnezji. Jej wplyw na rozwdj dziecka jest jednak ogromny. Opoéznia lub uniemozli-
wia ona przebieg pelnego procesu desomatyzacji w wieku dziecigcym albo powoduje
resomatyzacje w wieku pozniejszym — dorostym (ponowne reagowanie somatyczne
w postaci zaburzen uktadu autonomicznego zwigzane z nieuswiadomionym lekiem
1 napigciem dajac dolegliwos$ci boélowe o nieznanym pochodzeniu, bole brzucha, wy-
mioty/nudnosci, $ciskanie w gardle, szumy w uszach, czy omdlenia/zastabniecia), gdy
prég trudno$ci sytuacji stresowych przekroczy poziom mozliwosci adaptacyjnych
cztowieka. Jesli u osoby z trauma typu Il dojdzie do urazowego zdarzenia o charakte-
rze traumy I typu, moze rozwing¢ si¢ choroba psychosomatyczna.

W normalnych warunkach, bezpiecznych relacji z opiekunem dziecko zdobywa
stopniowo takie doswiadczenie (dzigki procesom przywigzania), ktore umozliwia mu
rozw0j emocji w kierunku uniezaleznienia si¢ od zjawisk somatycznych (desomaty-
zacja). Rdznicuja si¢ jego emocje, pojawiaja si¢ mozliwo$¢ werbalizacji tych emocji
i dochodzi do prawidlowego poznawczego ,,opracowania”, co nast¢pnie stanowi baze
do rozwoju funkcji samoopiekunczej®.

*® H. Krystal, Alexithymia and psychotherapy, ,,Am J Psychotherapy” 1979, 33, 1: 17-31.

* B. Gulla, Rozwijanie funkcji samoopiekuniczej u dzieci jako element rodzinnych dziatan profi-
laktycznych, ,,Problemy Higieny i Epidemiologii” 2012, 93(4): 673—678, Instytut Psychologii Stoso-
wanej, Uniwersytet Jagiellonski w Krakowie.
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Zrédla Aleksytymii

W sytuacji braku przywigzania opiekunow lub gdy ich zachowanie jest powodem po-
wtarzajacych si¢ doswiadczen traumatyzujacych u dziecka (np. gdy matka nie potrafi
by¢ ochrong dla swojego dziecka i podaza¢ za jego egzystencjalnymi i rozwojowymi
potrzebami) powstaja zaburzenia rozwoju afektu, ktoére sa przyczyna powstania alek-
sytymii. Jest ona niewatpliwie zwigzana z niepowodzeniem desomatyzacji i konse-
kwencjami traumy relacyjnej*™.

Ta dysfunkcjonalno$¢ w rozwoju emocjonalnym spowodowana traumatycznymi,
wczesnodziecigcymi do§wiadczeniami polega na:

* trudnos$ci w identyfikowaniu emocji;

* niezdolno$ci do werbalizacji emocji;

* trudno$ci w rozumieniu emocji innych ludzi;

* niezdolnosci do odréznienia pobudzenia fizjologicznego od emocji;

* operacyjnym stylu myslenia;

* ubostwie wyobrazen i fantazji;

» dominacji emocji negatywnych, trudnosci w przezywaniu emocji pozytywnych3'.

W aleksytymii emocje nie utatwiaja dokonywania wyboréw i podejmowania decy-
zji, nie maja bowiem charakteru sygnalizacyjnego, a osoba aleksytymiczna nie potrafi
ich zuzytkowa¢ w procesie samoregulacji, przez co jest oboj¢tna wobec swego zdro-
wia. Trudnos$ci w odroznieniu przezy¢ emocjonalnych od doznan cielesnych uniemoz-
liwig troske o siebie (np. nie odréznia odczucia podniecenia od odczuwania dreszczy
z powodu zimna). W rezultacie powoduje niedorozwo6j mechanizméw samoopieki.
Emocje pozostaja dla przezywajacego wielka niewiadoma i nie stanowig pomocy
w realizacji samoregulacji w taki sposob, aby przynosita ona zaspokojenie potrzeb. Ta
niezdolno$¢ do uzyskania dostepu do swoich proceséw emocjonalnych przez przebyta
traume lub konflikt widoczna jest na przyklad u dzieci alkoholikow, ktére potrafia
si¢ troszczy¢ o wszystkich, z wyjatkiem siebie. Niepowodzenie funkcji samoopiekun-
czej przejawiac si¢ takze moze w dzieciecej otylosci czy spedzaniu wielu godzin przy
komputerze, badz tez w nadmiernym, nieproporcjonalnym do przyczyny, przezywaniu
porazek, ktore majg destrukcyjny wpltyw na samoocene dziecka®.

Rola przywiazania (dziecka do opiekuna) w rozwoju emocjonalnym i znaczenie
tych mechanizméw w ksztaltowaniu sie postawy zyciowej

Kontynuujac rozwazania nad zachowaniami rodzicow widzimy, ze w trakcie rozwoju
dziecka tworzy si¢ miedzy nimi pewnego rodzaju wi¢z, przywigzanie uwarunkowane
zachowaniem i postawg opiekuna. W trakcie tworzenia si¢ relacji przywigzania, dziec-
ko uwewng¢trznia powtarzajace si¢ interakcje z opiekunem, co powoduje powstanie
tak zwanych wewnetrznych modeli operacyjnych warunkujacych postrzeganie przez
dziecko §wiata i siebie samego, regulacje jego emocji oraz ksztaltowanie si¢ funkcji
samoopiekunczej w zyciu dorostym. Rozwoj tej omoéwionej juz wczesniej podmio-

%0 Ibidem.

T Tbidem.

52 B. Gulla, Rozwijanie funkcji samoopickuriczej u dzieci jako element rodzinnych dzialar pro-
filaktycznych, ,,Problemy Higieny i Epidemiologii” 2012, 93(4), s. 673—678, Instytut Psychologii
Stosowanej, Uniwersytet Jagiellonski w Krakowie.
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towej samoregulacji ma $cisty zwigzek ze zdolno$cig do stabilizowania pobudzenia

fizjologicznego i stanow emocjonalnych. Badania wykazaty, iz mozna wyodrebnié

cztery wzory przywigzania:

— ufny — wzdr ten predysponuje do pomyslnego rozwoju dziecka, w tym funkcji sa-
moopiekunczej i zachowan prozdrowotnych;

— lekowo-unikajacy — ma miejsce, gdy opiekun jest wymagajacy i odtracajacy, dziecko
thumi przykre dla siebie emocje, najbardziej bezpieczng dla niego forma kontaktu
z otoczeniem staje si¢ emocjonalny dystans do otoczenia i nieche¢ do wchodzenia
w blizsze relacje, neguje witasne potrzeby, ma niestabilne poczucie wtasnej wartosci;

— lgkowo-ambiwalentny — powstaje gdy zrodtem zaburzen w rozwoju dziecka jest
nieprzewidywalny i niespdjny opiekun, ktory na przemian idealizuje wlasne dziec-
ko, a nastepnie je dewaluuje, gdzie serdecznos¢ przeplata si¢ z wrogo$cia. Postawy
te ksztaltuja u dziecka niestabilne poczucie swojej wartosci, ktore jest uzaleznione
od akceptacji innych, wychowane w takiej niesprzyjajacej atmosferze uczy si¢ sku-
pia¢ na sobie uwagge i jednoczesnie nie radzi sobie z wlasnymi emocjami i napig-
ciem, $wiat dla niego jest nieprzewidywalny, poza jego kontrola;

— zdezorganizowany — wzorzec tworzy si¢ z dwoma typami opickunow. Pierwszy w re-
lacji z dzieckiem jest niedostepny, kontrolujacy i nadopiekunczy zarazem. Drugi typ
opiekuna jest zaniedbujaco-krzywdzacy. U dziecka ksztattuje si¢ uczucie bezradno-
$ci i leku, a kryzys okresu dorastania moze nasila¢ wystepujace problemy rozwojowe
1 uposledzenie umiejetnosci budowania relacji, poglebia poczucie samotnosci i izo-
lacji, co jest przyczyna angazowania si¢ w zachowania ryzykowne i uzaleznienia®.

5.4.2. Koncepcje psychologii poznawczej

Wyjasniaja znaczenie schematow poznawczych (,,pouktadanych” informacji z uprzed-

nich do$wiadczen z jakim$ rodzajem zdarzen, obiektoéw lub osdb), tworzacych sie

w oparciu o indywidualne przezycia — zgromadzonego kompendium zdobytej wiedzy,

na ktorej nastepnie oparte jest zachowania. Dla postgpowania o charakterze samoopie-

kunczym — zdrowotnym, konieczna jest wiedza o czynnikach warunkujacych osobiste

zdrowie fizyczne i psychiczne, uwrazliwienie i respektowanie sygnalow ptynacych

z organizmu, posiadania przekonan dotyczacych kluczowej warto$ci zdrowia. By moc

wdraza¢ zachowania samoopiekuncze niezb¢dne sa wzorce, jako pewnego rodzaju

drogowskaz w postepowaniu prozdrowotnym. Te wzorce — schematy zawierajg przy-

ktady sytuacji, w ktorych zdrowie, bezpieczenstwo i wlasny rozwdj znajduja istotne

miejsce, a tworzg si¢ poprzez:

— bezpieczny rozw0j we wczesnym dziecinstwie;

— wspomaganie zrozumienia wlasnych emocji dziecka przez rodzicow;

— $wiadome uczenie si¢ dziecka zdrowych nawykow;

— doswiadczenia funkcjonalnego systemu rodzinnego, umiejacego uporaé si¢ z pro-
blemami w sposob konstruktywny, dajacego oparcie 1 stymulujacego rozwoj 0so-
bisty swych cztonkow>*.

3 Ibidem.
5+ Tbidem.
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Niekorzystne do$wiadczenia ksztattujg antyzdrowotne schematy poznawcze, na
przyktad: ,,praca ponad wszystko, nawet kosztem zdrowia”, ,,za wszelkg cen¢ musze
sobie radzi¢ sam”, ,,w wielu sytuacjach nic nie mozna zmieni¢, mozna tylko sprobo-
wac przetrwac”, ,,na zdenerwowanie najlepiej pomaga zapalenie papierosa, jedzenie
lub alkohol”. Dlatego promocja zdrowia powinna naucza¢ rodzicow i propagowac
dostarczanie przez nich dziecku do§wiadczen wspierajacych postawy takie jak: ,,zdro-
wie jest najwazniejsze”, ,,mam prawo do odpoczynku”, ,jesli chce sobie poradzic,
powinienem poszukaé wsparcia”, ,,ruch fizyczny to $wietny sposdb na odreagowanie
stresu™.

5.4.3. Koncepcje Psychologii Behawioralnej

Koncepcje te wyjasniaja rozwdj funkcji samoopiekunczej droga uczenia si¢ polega-
jacego na wzmacnianiu pozadanych zachowan, a wygaszaniu niepozadanych oraz na
procesach modelowania zachowan osob znaczgcych®.

Modelowanie to przejmowanie zachowan, emocji i przekonan osoéb, z ktorymi
dziecko jest emocjonalnie zwigzane. Nie jest to proste 1 wierne nasladowanie zacho-
wania modela, lecz odtwarzanie jego cech, czynnos$ci, nastrojow lub dgzenie do tych
samych celdéw. Jest to najwazniejsza forma uczenia si¢ w dziecinstwie®’.

Nagradzanie zachowan korzystnych z punktu widzenia samoopieki prowadzi do
powstania utrwalonych, zdrowych nawykéw higienicznych, zwigzanych z odzywia-
niem, snem, aktywnos$ciami prozdrowotnymi. Wygaszanie niekorzystnych zacho-
wan ma natomiast zapobiega¢ utrwaleniu zachowan sprzecznych ze zdrowym stylem
zycia. Czesto btedem popehlianym nie§wiadomie przez opiekundw jest ,.troskliwe”
zmuszanie dziecka do zjedzenia nadmiernych ilosci Iub dodatkowych porcji positku,
kiedy glod jest zaspokojony lub zmuszanie do zatozenia dodatkowej warstwy odzie-
zy dziecka, ktore odczuwato komfort cieplny. Nieprawidtowo postepujac, opiekuno-
wie uczg dziecko ignorowania sygnatéw ptynacych z ciata i tracenia wrazliwo$ci na
te sygnaty. Dziecko w konsekwencji zachowuje si¢ ,.tak jak powinno”, czyli tak jak
chce rodzic, a nie zgodnie z tym, jaka odczuwa potrzebg. W sytuacjach bardziej za-
awansowane;j troski o siebie dochodzi do tzw. konfliktu priorytetow, kiedy rodzice nie
uczg lub ograniczaja nauke¢ samodzielnosci dzieci i wolg sami wykonaé czynno$ci
pielegnacyjne czy opiekuncze wobec nich, poniewaz robig to szybciej i sprawniej. Sa
sktonni do lekcewazenia priorytetow zdrowotnych wowczas, gdy zmuszatoby to ich
do nielubianego wysitku np. do ruchu fizycznego razem z dzieckiem. Pomijaja wzgle-
dy zdrowotne, gdy inne cele wysuwajg si¢ na plan pierwszy np. pozbawienie dziecka
prawa do zabawy by czas ten poswiecat nauce i1 osiagnat sukces edukacyjny lub zmu-

35 M. Czub, Niezbednik dobrego nauczyciela, w: Rozwoj w okresie dziecinstwa i dorastania, red.
A. 1. Brzezinska, t. 1: Rozwoj dziecka. Wczesne dziecinstwo, Seria 1, Instytut Badan Edukacyjnych,
Warszawa 2014.

% Ibidem.

37 M. Czub, A. 1. Brzezinska, K. Applet, Wczesna edukacja i opieka nad dzieckiem jako wyzwa-
nie dla polityki spolecznej i oswiatowej, ,,Polityka Spoleczna” 2012, numer tematyczny pt.. Polityka
edukacyjna: wyzwania i szanse, 1,s. 19-23.
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szanie do zachowania porzadku w mieszkaniu kosztem mozliwo$ci nieskregpowane;j
zabawy 1 dzieciecej aktywnosci. Czesto dla zyskania spokoju, rodzice ulegaja i godza
si¢ na niezdrowe zachowania dziecka — jedzenie stodyczy, zywnosci typu fast food,
spedzenie wielu godzin przy komputerze czy telewizorze. Nalezy tez pamigtac, ze
zachowania rodzicéw zwigzane z uzywkami (czgsciej palg dzieci palgcych rodzicow),
czy natogowa pracg zawodowa (pracoholizm ojca jest czgsta przyczyn nadmiernego
zaangazowania dziecka w nauke¢ czy prace), w istotny sposob ksztattuja zachowania
dzieci. Problemem jest nie tylko modelowanie antyzdrowotnych zachowan, ale takze
brak prawidtowych wzorcow. Uswiadamianie rodzicom niebezpieczenstwa, jakie nie-
sie za sobg przyjmowanie takich postaw rodzicielskich jest rolg edukacji zdrowotnej
i innych form promocji zdrowia®.

5.4.4. Koncepcja Systemowa — rodzinne koncepcje chorob
i dysfunkcji somatycznych

W pierwszych trzech latach zycia kluczowym czynnikiem rozwoju dziecka jest jakos¢
relacji z rodzicami lub opiekunami. Jest ona punktem wyjscia dla ksztattowania si¢
wzorcOw poznawczo-emocjonalnych, ktore stanowig podstawe dla rozwoju kompe-
tencji osobistych 1 w znacznej mierze wplywaja na postawe prozdrowotng i umiejet-
no$¢ samoopieki w zyciu dorostym. Rodzina powinna sprzyja¢ rozwojowi funkcji
samoopiekunczej w zakresie troski o zdrowie psychiczne. Decyduje o tym funkcjo-
nowanie osobiste rodzicow oraz dziatania rodziny jako systemu, dlatego w podejsciu
systemowym rozwdj dziecka rozpatrywany jest wtasnie w kontekscie rodzinnym oraz
czynnikéw oddziatujacych na wszystkich czlonkoéw tego systemu wraz z ich wza-
jemnymi relacjami i powigzaniami. Gdy system rodzinny jest zaburzony, tamane sg
w nim zasady dotyczace otwartej 1 bezposredniej komunikacji. Tworzg si¢ wowczas
patologiczne koalicje, a konflikty rozszerzaja si¢ na kazdego cztonka rodziny i zwy-
kle pozostaja nierozwigzane, powodujac nagromadzenie negatywnych emocji unie-
mozliwiajacych okazywanie serdecznosci i wzajemnego wsparcia. W takim systemie
rodzinnym dziecko nie ma mozliwos$ci nauczenia si¢ komunikowania wtasnych po-
trzeb, nie rozwija umiejetnosci konstruktywnego rozwigzywania sporow i nie uczy
si¢ utrzymywania przyjaznych relacji z otoczeniem spotecznym. Na wysoki poziom
napiecia i trudnoséci w rodzinie dziecko moze zareagowac objawami psychosomatycz-
nymi, zaburzeniami zachowania, uczy si¢ zamiera¢ w bezruchu (zahamowanie) by nie
wzbudza¢ negatywnych reakcji rodziny. Konfliktowe sposoby interakcji rodzinnych
powiela w zyciu dorostym®.

8 A. Andruszkiewicz, M. Banaszkiewicz, Promocja zdrowia dla studentow licencjackich kie-
runku pielegniarstwo i poloznictwo, t. 1. Teoretyczne podstawy promocji zdrowia, Czelej, Lublin
2008; M. Czub, Niezbednik dobrego nauczyciela, Rozwdj w okresie dziecinstwa i dorastania, red.
A. 1. Brzezinska, t. 1: Rozwoj dziecka, Wczesne dziecinstwo, Seria 1, Instytut Badan Edukacyjnych,
Warszawa 2014; 1. Heszen, H. S¢k, Psychologia zdrowia, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warsza-
wa 2007; B. Gulla, Rozwijanie funkcji samoopiekunczej u dzieci jako element rodzinnych dziatan
profilaktycznych, ,Problemy Higieny i Epidemiologii” 2012, 93(4): 673-678, Instytut Psychologii
Stosowanej, Uniwersytet Jagiellonski w Krakowie.

%9 Ibidem.
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W dysfunkcjach rodzinnych, systemowych mozna wyr6zni¢ nastepujace cechy:

— uwiktanie (silna ingerencja cztonkdéw rodziny w tryb zycia, myslenie, brak prywat-
nosci, utrudnianie usamodzielniania i poczucia autonomii);

— nadopiekunczo$¢ (utrudnia zdobywanie autonomii i samodzielno$ci poza rodzing
1 jest charakterystyczne dla rodzin psychosomatycznych, tzn. ktoérych cztonkowie
cierpig na zaburzenia somatyczne, co zmienia ich funkcje poznawcze 1 wzajemne
relacje);

— tlumienie konfliktow (zaprzeczanie w rodzinie istnienia konfliktow, unikanie otwar-
tych konfrontacji i rozwigzywania problemow, brak zgody na réznice pogladow);

— wilaczanie dziecka w konflikt malzenski (zaprzeczanie przez rodzicow istnienia
konfliktu matzenskiego i wcigganie w ten obszar dziecka, ktore staje si¢ na sile
koalicjantem jednego z rodzicéw);

— sztywnos¢ (brak mozliwosci wprowadzania zmian, przeciwstawianie si¢ odejsciu
dzieci)®.

W kazdej z tych sytuacji dochodzi do tzw. btednej adaptacji — przystosowania
dziecka do patologii systemowej w sposob umozliwiajacy przetrwanie kosztem zdro-
wia psychicznego. Dziecko nie rozwija autonomii, asertywnosci, kreatywnosci, a jego
zdrowie psychiczne zostaje nadwyrezone juz na poczatku jego rozwoju. Wskutek
uksztaltowania si¢ nieprawidtowego 1 niebezpiecznego stylu przywigzania ,,dziecko—
rodzic” wysoce prawdopodobne jest przenoszenie patologii systemowej do zwigzkoéw
tworzonych w wieku dorostym. Niewielka jest takze swiadomos$¢ dorastajacego dziec-
ka co do koniecznosci ochrony wlasnego zdrowia psychicznego. Gdy narasta dyskom-
fort psychiczny osoba wychowana w dysfunkcjonalnym systemie nie posiada kompe-
tencji, by dokona¢ korzystnych dla zdrowia psychicznego krokow i zmienié utrwalone
wielopokoleniowo, niekorzystne sposoby funkcjonowania systemu rodzinnego®'. To
sytuacja, w ktorej jedynie za posrednictwem szeroko pojetej promocji zdrowia mozna
zapobiega¢ patologii systemowej i korygowac ja by umozliwi¢ dziecku prawidlowy
rozw0j kompetencji pozwalajacych na sprawowanie opieki nad sobg. Dobre i bez-
pieczne relacje w rodzinie, jej funkcjonalnos¢ zabezpieczaja dziecko przed deficytami
rozwoju funkcji samoopiekunczej, umozliwiajgc prawidtowy jego rozwo;.

Niezwykle ciekawe sg wyniki podtuznego badania, przeprowadzonego przez ba-
daczy Instytutu Badan Spotecznych SWSPiZ, ktére pokazuja, iz matki o pozytyw-
nej postawie wobec zycia, obdarzajace corki emocjonalnym wsparciem oddzialywuja
bezposrednio na ich zachowania zdrowotne, a posrednio poprzez budowanie w cor-
kach przekonania o ,,dostepnosci” (patrz Salutogeneza) zasobow wystarczajacych do
sprostania wymaganiom stawianym przez zycie. W rezultacie poczucie zaradnosci
u corek bezposrednio sprzyja ich prozdrowotnym zachowaniom. Rola ojcow w tej sy-
tuacji jest mniejsza i polega na wsparciu instrumentalnym, czyli udzielaniu konkretnej
pomocy, co wzmacnia poczucie ich zaradnosci. U chlopcow zachowania zwigzane ze
zdrowiem zalezg bezposrednio od dwdch zmiennych podmiotowych (poczucia sen-
sownosci i warto$ciowania zdrowia — patrz poczucie koherencji w Salutogenezie) oraz
dwoch kategorii zachowan zdrowotnych rodzicéw: zachowan profilaktycznych ojcéw
oraz pozytywnych emocji matek. Badania pokazaty, iz pozytywna postawa wobec zy-

€ 1. Heszen, H. S¢k, Psychologia zdrowia, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2007.
¢ M. Czub, op. cit., passim.
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cia u matki, unikanie przez nia stresow, napie¢ i sytuacji przygnebiajacych, wzmacnia
w synach przekonanie, ze zycie ma sens, a jego wymagania warte sg zaangazowania.
To poczucie sensownosci bezposrednio wplywa na podejmowanie przez synow za-
chowan prozdrowotnych. Posrednim czynnikiem jest przypisywanie zdrowiu wartos$ci
przez rodzicow®?.

Niestety badania pokazujg takze, ze w odniesieniu do mtodziezy programy profi-
laktyczne promocji zdrowia nie spetniajg adekwatnie swej roli®, a grupa ta najbardziej
jest narazona na przyswajanie zachowan ryzykownych dla zdrowia. Najwigksza role
w promocji zdrowia w tej grupie wiekowej musza petnié rodzice i to ich powinna do-
tyczy¢ i wspiera¢ w swych dziataniach szeroko rozumiana promocja zdrowia.

5.4.5. Koncepcja wystarczajgco dobrego opiekuna

Idea zaproponowana przez Donalda W. Winnicotta przedstawia wywazonego rodzi-
ca jako nieoceniong warto$¢ w rozwoju dziecka. Opiekun ,,wystarczajaco dobry”
chroni dziecko przed urazowymi przezyciami, ale naraza je na ,,odpowiedni poziom
trudnos$ci”, czyli taki, ktorego pokonanie jest dostepne dla dziecka i ma dla niego wy-
miar rozwojowy. Taka postawa rodzica pomaga dziecku regulowaé afekt (wyrazanie
emocji) zarowno negatywny, jak i pozytywny, gromadzi¢ w sposob pouktadany jego
uczucia, a odzwierciedlajac je, pozwala¢ mu na rozwoj funkcji refleksyjnej®. We-
dtug Peter Fonagy mechanizm refleksji (wywotanego silniejszym przezyciem gleb-
szego zastanowienia si¢ nad czyms$) jest podstawa przezywania samego siebie przez
dziecko jako istoty intencjonalnej (dzialajacej w sposob celowy) oraz rozumienia
wlasnych stanow psychicznych przezywanych przez dziecko®. Rolg rodzicow jest
zatem utatwianie dziecku w procesie ich rozwoju réznicowania emocji przyjem-
nych i nieprzyjemnych oraz przetwarzania poznawcze przezy¢ emocjonalnych,
zachecanie do otwartego wyrazania emocji, rozwijanie tolerancji dziecka na rézne
przezywane stany afektywne, regulowanie jego emocji po to, by z czasem nauczyto
si¢ samodzielnie modelowaé swoj nastrdéj metodami niekolidujagcymi ze zdrowiem,
sprzyjanie samoakceptacji dziecka, a w koncu przekazywanie dziecku obrazu jego
osoby jako istoty intencjonalnej, traktowanej w sposéb podmiotowy, nienaruszajacy
jego godnosci osobistej®.

¢ M. Zadworna-Cieslak, M. Kaflik-Pier6g Martyna, Psychospoteczne determinanty zachowan
zdrowotnych milodziezy, ,,Polskie Formu Psychologiczne” 2010, t. 15, nr 2, s. 140-153, Instytut Ba-
dan Spotecznych SWSPiZ, £6dz.

6 Z. Juczynski, J. Chodkiewicz, A. Pisarski, Od prébowania do zazywania srodkéw psycho-
aktywnych. Badania dzieci i mlodziezy ze srodowiska wielkomiejskiego, w: Zachowania ryzykowne
dzieci i mlodziezy, red. N. Oginska-Bulik, WyzZsza Szkota Humanistyczno-Ekonomiczna, £.6dz 2006,
s. 9-23.

¢ M. Czub, Niezbednik dobrego nauczyciela, w: Rozwdj w okresie dziecinistwa i dorastania, red.
A. 1. Brzezinska, t. 1: Rozwoj dziecka. Wczesne dziecinstwo, Seria 1, Instytut Badan Edukacyjnych,
Warszawa 2014.

% B. R. Wilfred, Uwaga i interpretacja, Ingenium Oficyna, Warszawa 2010.

% M. Czub, Niezbgdnik dobrego nauczyciela, Rozwdj w okresie dziecinistwa i dorastania, red.
A. 1. Brzezinska, t. 1: Rozwoj dziecka. Wczesne dziecinstwo, Seria 1, Instytut Badan Edukacyjnych,
Warszawa 2014.
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5.5. Wychowanie intencjonalne — znaczenie funkcji samoopiekunczej

Wychowanie intencjonalne jest swiadomym oddzialywaniem przez wychowawce—ro-

dzica na dziecko, w celu wytworzenia pewnej zmiany w jego osobowos$ci. Zmiany te

powinny obejmowaé zaréwno stron¢ poznawcza, jak i instrumentalng (pozwalajaca
osiggna¢ zamierzony cel, wywotujacg wptyw na srodowisko zewnetrzne). Proces ten
umozliwia dzieciom:

— zmienianie si¢ w zaplanowanym przez wychowawcow (rodzicéw) kierunku;

— przeksztatcenie sposoboéw postrzegania przez nich $wiata;

— ksztaltowanie ich uczu¢ moralnych i estetycznych;

— ksztattowanie dziecigcych postaw spolecznych i przekonan;

— wszechstronne ksztattowanie osobowosci wychowankow, a takze ich charakteru,
woli oraz — co szalenie wazne dla ich zdrowia — ksztattowanie funkcji samoopie-
kunczej?’.

Do rozwoju funkcji samoopiekunczej niezbedna jest wiedza o tym, co indywidu-
alnie jest korzystne dla zdrowia, wzbudzenie intencji dbania o siebie i utrzymanie
wytrwaloéci w dziataniach wspomagajacych i potencjalizujacych zdrowie. Funkcja
opiekuncza to kompetencja pozwalajaca na utrzymanie zdrowia, jego potencjalizacje
oraz mozliwie najefektywniejsze przywrocenie go w razie choroby. Obejmuje troske
o zdrowie fizyczne 1 psychiczne i oznacza $wiadomos$¢ wlasnego zdrowia i1 osobistej
odpowiedzialno$ci za jego stan. W zakresie zdrowia fizycznego obejmuje takie dziata-
nia jak dbato$¢ o utrzymanie higieny, wlasciwe odzywianie si¢, stosowanie niezbedne-
go ruchu fizycznego czy unikanie czynnikoéw szkodliwych dla zdrowia (uzywki, sub-
stancje psychoaktywne). W zakresie zdrowia psychicznego kompetencja ta obejmuje
migdzy innymi unikanie obcigzenia nadmiernym stresem, umiejetne dystansowanie
si¢ wobec problemow, umiejetnos¢ dostarczania sobie pozytywnych wzmocnien, pie-
legnowania trwatych i satysfakcjonujacych relacji z innymi, pozytywnego myslenia
oraz niezanizonej samooceny. Funkcja samoopiekuncza stanowi warunek zdrowego
stylu zycia. Najtatwiej ja wyksztatci¢ i rozwing¢ u dziecka, gdy rodzice sami rozwi-
ne¢li ja w wysokim stopniu 1 przekazujg za posrednictwem wlasnego przyktadu, czyli
rodzinnego oddzialywania profilaktycznego.

Przedstawione powyzej koncepcje i teorie mechanizméw powstawania chordb
i dysfunkcji somatycznych pokazuja jak wielkie znaczenie maja postawy rodziciel-
skie w wieku dzieciecym i dorastania na p6zniejsze postawy prozdrowotne dzieci
1 ich styl zycia warunkujacy poziom zdrowia. Ksztattowanie si¢ psychiki dziecka
najwazniejsze jest w okresie pierwszych 3 lat i rzutuje na stosunek do otaczajacego
$wiata. Dziatania w pozniejszym okresie nie sg juz tak skuteczne. Jest to szerokie
pole do dziatania edukacji zdrowotnej jako cze$ci promocji zdrowia skierowanej do
rodzicow. Rolg edukatoréw rodzicow powinni petnié przedstawiciele zawodoéw me-
dycznych systemu opieki zdrowotnej w szczego6lnosci zespoty Podstawowej Opieki
Zdrowotnej, czyli lekarz rodzinny jako koordynator wraz z innymi specjalistami:
pielegniarka, potozna, psychologiem, pielggniarkami srodowiska nauczania i wy-
chowania.

7 Tbidem.



MW 12/2019  Psychologia zachowar zdrowotnych a promocja zdrowia... 87

6. Wczesna interwencja w promocji zdrowia

Wiele badan wskazuje na skuteczno$¢ i zasadno$¢ podejmowania wezesnej interwen-
¢ji w promocji zdrowia, w niektdrych przypadkach jeszcze przed narodzinami dziec-
ka. W badaniach podtuznych prowadzonych w Stanach Zjednoczonych ,,Elmira — Pre-
natal/Early Infancy Project (Olds, 1998)” wsparciem objeto 400 rodzin, a specjalnie
wyszkolone pielegniarki prowadzity w nich edukacj¢ dotyczacg opieki nad dzieckiem
oraz udzielaty rodzicom wsparcia. Program kontynuowano od okresu cigzy, przez
pierwsze dwa lata zycia dziecka. Po 15 latach od rozpoczecia badan stwierdzono zna-
czace roznice w funkcjonowaniu dzieci 1 rodzin objetych programem: w stosunku do
rodzin z grupy kontrolnej stwierdzono wyzszg gotowos¢ szkolna, lepsza sytuacje so-
cjalng 1 edukacyjng, nizszy poziom zachowan aspotecznych i antyzdrowotnych oraz
lepszy stan zdrowia®,

7. Zmiana przekonan i postaw w promocji zdrowia

7.1. Wplyw postaw na zachowania zdrowotne

Przedstawione zostaly juz teoretyczne modele wyjasniajace zachowania zdrowotne,
znaczenie, uwarunkowania i deficyty funkcji samoopiekunczej jako determinanta za-
chowan zdrowotnych i postaw w zyciu dorostym. Jak zatem zmienia¢ zachowania
zdrowotne z korzys$cia dla zdrowia? Jak wplywaé na percepcj¢ innych, by zmieniali
swoje przyzwyczajenia i nawyki w ramach promocji zdrowia?

Opracowanie metod zachgcania do pozytywnych praktyk zdrowotnych i elimino-
wania ztych nawykow jest wyzwaniem psychologoéw zdrowia i specjalistéw od promo-
cji zdrowia. Jedng z metod jest zmiana nastawienia i zapatrywan na podstawie Modelu
TRA i HBM, poprzez przekonanie spoleczenstwa o podatnosci na okreslong chorobe,
upowszechnienie wiedzy o efektywnych metodach jej zapobiegania oraz wytworzeniu
przekonania, wsparcia, podziwu czy aprobaty spotecznej po wdrozeniu pozytywnych
zachowan jak np. zaprzestanie palenia czy regularne uprawianie sportu (TRA)®.

Kolejnym narzedziem jest mechanizm perswazji przez intensywne oddzialtywa-
nie informacyjne — promocja pozytywnych zachowan zdrowotnych wymaga uswia-
domienia zwigzkdéw miedzy zachowaniem a zdrowiem oraz wiedzy o istocie (sensie,
idei) zachowan zdrowotnych. By przekona¢ ludzi do uprawiania sportu czy wdro-
zenia diety nalezy przedstawi¢ im role diety i sportu w utrzymaniu zdrowia i u§wia-
domi¢ im wage tych czynnikdéw. Metoda jest bardziej ztozona, sam bowiem przekaz
informacji nie wystarczy. Zmiana zachowan zdrowotnych w tej sytuacji wymaga
zaistnienia 5 procesow:

% M. Czub, A. 1. Brzezinska, K. Applet, Wezesna edukacja i opieka nad dzieckiem jako wyzwa-
nie dla polityki spolecznej i oswiatowej, ,,Polityka Spoleczna” 2012, numer tematyczny pt.. Polityka
edukacyjna: wyzwania i szanse, 1,s. 19-23.

® @G. D. Bishop, Psychologia zdrowia, Wydawnictwo ASTRUM, Wroctaw 2000; 1. Heszen,
H. S¢k, Psychologia zdrowia, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2007.
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— pozyskania uwagi — przy natloku informacji jest to niezwykle trudne;

— zrozumienia przekazu — biorgc pod uwagg, iz przekaz werbalny (slowny) stanowi
tylko 7% pozyskiwanych przez nas informacji;

— przyswojenia informacji (akceptacja nastawienia);

— przechowywania informacji, komunikatu — analiza, ocena;

— dziatania.

By zwigkszy¢ prawdopodobienstwo dotarcia i site tego przekazu nalezy go do-
stosowac do wieku, plci czy typu odbiorcow, wykorzystujac ,,0soby wazne” dla tych
grup np. idoli, lekarzy, osoby znane. Przekaz oparty na strachu jest jednym z czgsciej
stosowanych form perswazji. Wyzszy poziom leku daje wigksze prawdopodobienstwo
zmiany zachowan™.

7.2. Techniki poznawczo-behawioralne

Za bardziej skuteczne od wyzej wymienionych metod zmiany postaw uwaza si¢
w promocji zdrowia wykorzystanie technik poznawczo-behawioralnych opartych na
teorii uczenia si¢. Techniki te wykorzystujg zatozenie, ze zachowanie i poznanie
(procesy percepcyjno-myslowe, rodzaj ,,odwzorowania” w umysle catej lub czesci
rzeczywistosci zewnetrznej 1 wlasnego ,,ja” oparte na zdobytej wiedzy 1 doswiad-
czeniu) muszg by¢ rozpatrywane razem, jesli maja by¢ skuteczne w wywotywaniu
zmian. Uczenie si¢ znajduje si¢ pod kontrolg proceséw poznawczych. Nasze mysli,
uczucia i zachowania czgsto tacza sie w ciagi przyczynowo-skutkowe. Zatem, aby
zrozumie¢ przyczyny nalogéw (zachowan autodestrukcyjnych) nalezy zwroci¢ uwa-
ge nie tylko na samo zachowanie, ale takze na zwigzane z nim procesy poznawcze,
pamigtajac iz ksztattujg si¢ one w okresie wezesnego dziecinstwa i dorastania. Jedna
z technik wykorzystuje tak zwane warunkowania reaktywne, czyli skojarzenie nie-
pozadanego zachowania zdrowotnego z negatywnym bodzcem, na przyktad: pota-
czenie leku disulfiramu dajacego nudnosci i wymioty z alkoholem wywota wysoce
negatywne reakcje 1 nastgpowe skojarzenia z alkoholem. Kolejng technikg jest wa-
runkowanie sprawcze skupiajace si¢ na skutkach zachowania, czyli karze i nagro-
dzie potaczonej z danym zachowaniem. Do innych technik naleza modelowanie, tre-
ningi umieje¢tnosci. Techniki te nawigzujg do teoretycznych modeli wyjasniajacych
zachowania zdrowotne’'.

8. Rola opieki zdrowotnej w ksztaltowaniu zachowan zdrowotnych

Wsrdd czynnikdéw warunkujacych zdrowie, we wszystkich prezentowanych wyzej ich
modelach, znajduje si¢ rowniez opieka zdrowotna (medyczna), cho¢ jej udziat w sto-

" G. D. Bishop, Psychologia zdrowia, Wydawnictwo ASTRUM, Wroctaw 2000.

" A. Andruszkiewicz, M. Banaszkiewicz, Promocja zdrowia dla studentow licencjackich kie-
runku pielegniarstwo i poloznictwo, t. 1. Teoretyczne podstawy promocji zdrowia, Czelej, Lublin
2008; G. Dolinska-Zygmunt, Podstawy psychologii zdrowia, Wydawnictwo Uniwersytetu Wroclaw-
skiego, Wroctaw 2001.
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sunku do pozostatych grup czynnikow oceniany jest obecnie jako znacznie mniejszy.

Szczegblne znaczenie maja:

— dostepnos¢ do opieki zdrowotnej — szczegolne znaczenie ma dostep do podsta-
wowej opieki zdrowotnej, ktorej zadaniem jest m.in. udzielanie indywidualnych
$wiadczen profilaktycznych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych
oraz do programow profilaktycznych;

— odpowiednia jako$¢ swiadczen zdrowotnych.

Do cech jakosci tych $wiadczen zalicza sig:

— niezawodno$¢ i odpowiedzialno$é, ktora dotyczy wykonywania §wiadczen zgod-
nie ze standardami, etyka;

— wrazliwo$¢ wobec cierpigcych 1 potrzebujacych, uprzejmos¢, gotowos¢ i chec po-
mocy;

— dostepnos¢ roznych swiadczen w danym miejscu i czasie w zalezno$ci od rzeczy-
wistych potrzeb §wiadczeniobiorcow;

— kompetencje personelu posiadajacego fachowa wiedzg i doswiadczenie;

— komunikatywno$¢ i przejrzystos¢, czyli jasna 1 zrozumiala dla pacjenta komunika-
cja 1 aktywne shuchanie dajace poczucie bezpieczenstwa.

Zapewnienie takiej opieki sprzyja zaufaniu osob korzystajacych ze §wiadczen,
przestrzeganiu zalecen i przyjmowaniu aktywnej postawy wobec wtasnego zdrowia
lub choroby’.

Streszczenie

Psychologia zachowan zdrowotnych w promocji zdrowia jest tematyka ztozong i bardzo cieka-
wa. Stara si¢ odpowiedzie¢ na pytania, dlaczego zachowujemy si¢ w dany sposob, co wplywa
na nasze postawy i decyzje zwigzane z zachowaniem zdrowotnym i co najwazniejsze, pokazuje
jak wazne jest zdrowie i ze niezbgdne sg wszelkie wysitki i sposoby by je promowac. Niniejsze
ujecie tego tematu jest zaledwie drobng analizg szerokiego zakresu badan i analiz problematyki
zachowan zdrowotnych warta zgltebiania i wykorzystywania w zyciu codziennym.

Stowa kluczowe: psychologia zachowan zdrowotnych, promocja zdrowia

Psychology of health behaviour and health promotion — selected issues
Summary

Psychology of health behavioural patterns in health promotion is a complex and very interesting
topic. It tries to answer the questions why human beings behave in a given way, affecting their
attitudes and decisions associated with health behaviour and, most importantly, demonstrates
how important health is and that all efforts and ways to promote them are necessary. This ap-
proach to the issue constitutes just a small analysis of a wide range of research and analyses of
health behavioural patterns worth exploring and implementing in everyday life.

Key words: psychology of health behaviour, health promotion

7 Z.]. Pierozek, Czynniki warunkujqce zdrowie i dbatos¢ ludzi o zdrowie, 2012, http://www.
academia.edu.
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Rola programow profilaktyki wtornej w ksztaltowaniu
systemowej opieki nad dzie¢mi zagrozonymi
niepelnosprawnoscia na przykladzie Programu
Powszechnych Przesiewowych Badan Shuchu

u Noworodkow

Dzialania systemowe wspierajace opieke nad dzie¢mi zagrozonymi niepetnospraw-
nos$cig i1 niepelnosprawnymi sg niezwykle istotne w kontekscie szerszego spojrzenia
na zdrowie populacji. Profilaktyka pierwszorzedowa, drugorzedowa i trzeciorzedowa
stanowia trzon dziatan panstwa w sferze zdrowia publicznego. Profilaktyka niedostu-
chu u dzieci i program z nig zwigzany sa przyktadem sprawnie dziatajacego, wielore-
sortowego podejscia systemowego do zapobiegania skutkom chordb cywilizacyjnych
1 niepelosprawnosci u dzieci.

1. Podstawowe pojecia

Profilaktyka (prewencja) to wszystkie dzialania podejmowane w celu zapobiegania
pojawieniu si¢ i/lub rozwojowi niepozadanych zjawisk zwigzanych ze zdrowiem
w danej populacji. Istotg tych przedsiewzie¢ jest przeciwdziatanie zagrozeniom (cho-
robom), ktorych wystapienie lub nasilenie jest w przysztosci prawdopodobne.

Profilaktyka drugorz¢dowa, wtdrna jest ukierunkowana na okreslong grupe ludzi,
ktérych dotyczy podwyzszone lub wysokie ryzyko wystgpienia jakiej§ choroby, za-
grozonych nig w szczegdlnie silny sposob. Celem jej jest wezesne wykrycie objawow
choroby i wdrozenie leczenia. Polega miedzy innymi na wykonywaniu badan pro-
filaktycznych, np. testow przesiewowych i profilaktycznych badan lekarskich dzieci
1 mlodziezy finansowanych z budzetu panstwa lub NFZ, profilaktycznych badaniach
lekarskich roznych grup zawodowych, czy innych badaniach profilaktycznych u do-
rostych?.

Profilaktyka wtérna to rodzaj dziatan profilaktycznych ukierunkowanych na okre-

$long grupe ludzi, ktoérych dotyczy podwyzszone lub wysokie ryzyko, wystapienia

jakiej$ choroby. Jej zadaniem jest wczesne wykrycie 1 danie mozliwosci szybkiego
wilaczenia chorego w proces leczenia.

! Katedra i Zaktad Organizacji i Zarzadzania w Opiece Zdrowotnej Uniwersytetu Medycznego
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.

2 B. Woynarowska, Edukacja zdrowotna, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2012,
s. 127-128.
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Program Powszechnych Przesiewowych Badan Shuchu u Noworodkéw jest pro-
gramem, ktorego gtownym zadaniem jest wezesne wykrycie wad stuchu w tej grupie.
Dzigki dziataniom wieloresortowym i wsparciu fundacji Wielkiej Orkiestry Swigtecz-
nej Pomocy od jesieni 2002 roku realizowany jest w Polsce. Dzigki niemu ponad 90%
noworodkdw jest przebadanych pod katem zaburzen shuchu juz w pierwszych dobach
zycia.

Program Powszechnych Przesiewowych Badan Stuchu u Noworodkéw ma za za-
danie wczesne wykrycie wad stuchu w tej grupie. Dzigki niemu wigkszo$¢ dzieci
jest przebadanych pod katem zaburzen stuchu 1 w razie wykrycia wady wdrozonych
w proces diagnostyczno-leczniczo-rehabilitacyjny.

2. Niepelnosprawno$¢ stuchowa statystyki — uzasadnienie istnienia programu

Okreslenie populacji dzieci i mtodziezy z wadg stuchu jest trudne. Szacuje sie, ze
okoto 440 miliondéw dzieci na $wiecie ma niedostuch powyzej 85 decybeli, liczby te
rosng do 800 miliondw, kiedy lini¢ graniczng przesuniemy do ubytku 50 decybeli®.
Tylko 2—4% o0s6b z uszkodzonym stuchem mozna okresli¢ jako calkowicie ghuche,
nieposiadajace zachowanych zadnych resztek stuchowych, a wiec takie, ktorym nie
mozna w znaczny sposob poprawi¢ stuchu dziataniami medycznymi*.

Na $wiecie jedno dziecko na tysigc rodzi si¢ z powazng wada stuchu’. Zaburzenia
te w Polsce wystepuja u 2—4 noworodkow na tysigc zywych urodzen®. 1-2 dzieci na
tysiac rodzi si¢ z uszkodzeniem glebokim i 1-2 z niedostuchem mniejszego stopnia’.
Wyniki testow przesiewowych stuchu u dzieci nowo narodzonych wskazujg na wy-
krywalno$¢ wérod nich okoto 1,2% wad wrodzonych stuchu®. Wrodzony niedostuch
wystepuje ok. 6 razy czgéciej niz hypotyreoza i ok. 15 razy czesciej niz fenyloketonu-
ria. W grupie dzieci w wieku od 0 do 5 roku zycia, czyli w okresie najwazniejszym dla
rozwoju mowy, az 90% trwalych uszkodzen stuchu to uszkodzenia wrodzone. Tylko
u polowy dzieci z wrodzong wada stuchu stwierdza si¢ obecno$¢ czynnikow ryzyka
uszkodzenia stuchu. Dla drugiej polowy dzieci z tej grupy ani lekarze, ani rodzice nie
majg podstaw do tego, by podejrzewaé problem stuchowy’. Zadaniem dobrze dzia-
tajacego systemu opieki zdrowotnej jest wychwytywanie niedostuchu u dzieci i jak
najszybsze wdrazanie procedury naprawczej. Poczatkiem tej drogi jest Program Po-
wszechnych Badan Stuchu u Noworodkow.

* V. Rajendran, F. G. Roy, D. Jeevanantham, Postural control, motor skills, and health-related
quality of life in children with hearing impairment: a systematic review, ,,European Archives of
Otorhinolaryngology” 2012, 269, s. 1063.

* B. Szczepankowski, Niestyszqcy — glusi — ghuchoniemi, wydanie 1, Wydawnictwo Szkolne
i Pedagogiczne, Warszawa 1999, s. 109, 197-198.

> S. A. Borton, E. Mauze, J. E. C. Lieu, Quality of life in children with unilateral hearing loss:
a pilot study, ,,American Journal of Audiology” 2010, June,19, s. 61-72.

¢ H. Skarzynski, M. Mueller-Malesinska, Zapobieganie zaburzeniom stuchu u dzieci i mlodziezy
w wieku szkolnym, ,,Pediatria po Dyplomie” 2009, 13(2), s. 101-102, 106.

7 http://www.wosp.org.pl/medycyna/programy/badania-sluchu, grudzien 2016.

8 Materiaty prasowe Instytutu Fizjologii i Patologii Stuchu, 2011.

% http://www.wosp.org.pl/medycyna/programy/badania-sluchu, grudzien 2016.
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3. Profilaktyka wtorna niedostuchu — wskazania medyczne

Swiatowe doniesienia méwig o tzw. ,,zarzadzaniu niedostuchem na czas”, ktére jest
szczegblnie wazne w terapii dzieci z wadami shuchu'®. Wezesna diagnostyka zaburzen
shuchu jest niezmiernie istotna w grupie noworodkow i matych dzieci ze wzglgdu na
potrzebe szybkiego zaaparatowania ubytkoéw stuchu, kwalifikacje do leczenia opera-
cyjnego czy wreszcie rozpoczecia rehabilitacji. Ma to decydujace znaczenie dla opty-
malnego rozwoju mowy i jezyka u matego dziecka i uzyskiwania satysfakcjonujacych
wynikow w nauce szkolnej u dzieci starszych'.

Do konca lat dziewiecdziesigtych XX wieku niedostuch byt diagnozowany na
podstawie obserwacji noworodkow na oddziatach potozniczych i wczesnej diagnozy
ubytkow u dzieci z grupy ryzyka. Potozne podczas wizyt domowych ocenialy stan shu-
chu dziecka. Jezeli pojawily si¢ podejrzenia, ze dziecko ma ubytek stuchu, wzywano
konsultanta — otolaryngologa lub audiologa. Dalsza diagnoza odbywala si¢ w specja-
listycznych poradniach'.

Obecnie w Polsce istnieje program skryningu dzieci nowo urodzonych, co uspraw-
nito i przyspieszyto proces identyfikacji probleméw ze stuchem u dzieci. Program
ten wychodzi naprzeciw $wiatowym wskazaniom eksperckim i spetnia ich kryteria.
W 1993 roku National Institute of Health zarekomendowat, aby szpitale, ktore bio-
rg udziat w skryningu noworodkow, zapewnity wykrycie niedostuchu do 3. miesigca
zycia. Siedem lat pdzniej Joint Committee on Infant Hearing stworzyt rekomendacje
mowigcg o tym, ze niedostuch u dzieci powinien by¢ stwierdzony do 3. miesigca zycia,
a interwencja rehabilitacyjna wdrozona do 6. miesigca. Kolejne wskazoéwki daty Cen-
ters for Disease Control and Prevention nazwane ,, [-3—6 plan”, oznaczajacy skryning
do 1. miesigca zycia, diagnoze do trzeciego i interwencje do 6. miesigca dla wszyst-
kich diagnozowanych dzieci'>. W pierwszych latach zycia rozwija si¢ u dzieci mowa.
Zdiagnozowanie stuchu dziecka i szybka interwencja pomiedzy pierwszym a drugim
rokiem jego zycia, sg konieczne dla prawidlowego jego postgpu'®.

Granice czasowe wczesnej interwencji przesuwajg sie i skracaja’®. Svirsky i in.
podkreslaja dobitnie w swoich doniesieniach, jak znaczaca jest szybko$¢ diagnozy
dla zdrowia malego pacjenta's. Pruszewicz i Obr¢bowski uwazaja, ze w rehabilitacji

10 M. Harrison, M. Roush, J. Wallace, Trends in age of identification and intervention in infants
hearing loss, ,,Ear &Hearing” 2003, 24.

' M. D. Elloy, A. H. Marshall, The management of hearing loss in children, ,,Pediatrics and
Child Health” 2011, 20(1), s. 13.

12°G. Gunia, Terapia logopedyczna dzieci z zaburzeniami stuchu i mowy. Wybrane problemy
teorii i praktyki surdologopedycznej, Oficyna Wydawnicza ,,Impuls”, Krakow 2006, s. 44, 50.

13 P. Swidzinski, Powszechny skryning shichu u noworodkéw i niemowlgt jest konieczny,
..Otorynolaryngologia” 2004, 3 (1), s. 51-52; L. Spivak, H. Sokol, Ch. Auerbach, S. Gershkovich,
Newborn hearing screening follow-up: factors affecting hearing aid fitting by 6 months of age,
»~American Journal of Audiology” 2009, 18, s. 24-44.

4 T. Zaleski, Opoznienia w rozwoju mowy, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2002,
s. 27,44, 50, 107.

1S M. Harrison, M. Roush, J. Wallace, Trends in age of identification and intervention in infants
hearing loss, ,,Ear &Hearing” 2003, 24, s. 89-95.

16 A. M. Svirsky, S. W. Teoh, H. Neuburger, Development of language and speech perception in
congenitally profound deaf, ,,Audiology and Neurology” 2004, 9(4), s. 224-233.
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dziecka z wadg stuchu powinno si¢ dazy¢ do tego, aby wiek rozwojowy dziecka byt
zgodny z wiekiem rozwojowym stuchu i mowy'”. Szybko wdrozone postepowanie
rehabilitacyjne, wyréwnuje uszkodzenie stuchu, nie dopuszcza do zahamowania i za-
burzenia rozwoju ogdlnego i zapewnia jego bardziej harmonijny przebieg' Yoshinga-
-Itano twierdzi, ze rozwoj jezyka jest powodowany wiekiem wczesnej identyfikacji
i wdrozeniem w ustugi interwencyjne'’, podobnie Szkietkowska i in.?* Mozna zgodzi¢
si¢ rtowniez z Moeller, ze sukces w dziataniach rehabilitacyjnych bedzie osiagnigty
wtedy, kiedy wczesna identyfikacja pojdzie w parze z wezesng interwencjg, ktora ak-
tywnie wlgcza rodzicow w proces rehabilitacji?!.

Szybka interwencja medyczna moze przyczynic si¢ rowniez do wptywu na odczuwa-
ng jakos¢ zycia dziecka. Huber wskazuje na zwiazki jako$ci zycia zwigzanej ze zdrowiem
z wiekiem implantacji*2. W badaniach Frankowskiej zanalizowano zalezno$¢ pomiedzy
czasem, ktory uptynat od diagnozy do rozpoczecia efektywnej terapii logopedycznej
1 rehabilitacji. Uzyskano korelacje istotng statystycznie pomiedzy czasem, jaki uplywa
od diagnozy do efektywnej terapii i jakoscig zycia: im krotszy jest ten czas, tym lepsza
jest jako$¢ zycia ankietowanych dzieci i mlodziezy. W badaniach tej autorki rowniez
widoczna jest zalezno$¢ pomiedzy tym, jak diugo trwata diagnostyka dziecka a jakoScia
zycia. Dzieci, ktore byty diagnozowane dluzej, majg nizszg jakos$¢ zycia. Przyktadowo
dzieci z grupy niedostuchow znacznych, zyjace na granicy §wiata styszacych i niestysza-
cych, ktore byly zdiagnozowane najszybciej (do miesigca) majg najlepszag jakos¢ zycia?.

Szybka interwencja medyczna moze przyczynic si¢ do poprawy jakosci zycia dzieci
zagrozonych niepelosprawnoscia stuchowa.

4. Opieka systemowa w ramach Programu Powszechnych Przesiewowych Badan
Stuchu u Noworodkéw i ustug mu towarzyszacych

Organizacja programu

Program Powszechnych Przesiewowych Badan Stuchu realizowany jest w Polsce, nie-
przerwanie od jesieni 2002 roku, dzigki wspotdziataniu wieloresortowemu i wsparciu

7 A. Pruszewicz, A. Obrebowski, Audiologia kliniczna. Zarys, Wydawnictwo Naukowe
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, Poznan 2010, s. 608—609, 612.

'8 Tbidem.

19 Ch. Yoshinga-Itano, From screening to early identification and intervention: discovering
predictors to successful outcomes for children with significant hearing loss, ,,Journal of Deaf Studies
and Deaf Education” 2003, 8(1), s. 11-30.

20 A. Szkietkowska, H. Skarzynski, A. Piotrowska, A. Lorens, J. Szuchnik, Postgpowanie u dzieci
ze wszczepami Slimakowymi, ,,Otolaryngologia Polska” 2008, 7(3), s. 121-128.

2l M. P. Moeller, Early intervention and language development in children who are deaf and
hard of hearing, ,,Pediatrics” 2000, 106 (3), e43.

22 M. Huber, Health — related quality of life of austrian children and adolescents with cochlear
implants, ,International Yournal of Pediatric Otorhinolaryngology” 2005, 69, 8, s. 1089—1101.

» Badania jakosci zycia zostaly przeprowadzone w latach 2009-2012 na grupie 150 dzieci
niedostyszacych z wojewodztwa wielkopolskiego. Por. A. Frankowska, Wybrane uwarunkowania
Jjakosci zZycia dzieci i mlodziezy z niedostuchem, Polskie Towarzystwo Nauk o Zdrowiu, Poznan
2015, s. 38.
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fundacji Wielkiej Orkiestry Swiatecznej Pomocy. Jego celem jest wezesne wykrycie
wad stuchu u niemowlat. Nasz kraj jest jednym z niewielu na §wiecie (obok np. Au-
strii, Chorwacji, Luxemburga, Niemiec, Holandii, Singapuru, Wielkiej Brytanii i Sta-
néw Zjednoczonych), w ktorym badania przesiewowe obejmuja ponad 90% popu-
lacji noworodkow? (jest to liczba ponad 96% populacji nowonarodzonych dzieci)®.
W 2016 roku zostalo przebadane pigciomilionowe dziecko (http://www.wosp.org.pl/
medycyna/programy/badania-sluchu).

Organizatorzy programu to Ministerstwo Zdrowia jako ustawodawca, Narodowy
Fundusz Zdrowia jako finansujacy procedury medyczne diagnozujace wade stuchu
i wezesng interwencje, Fundacja Wielka Orkiestra Swigtecznej Pomocy — glowny
organizator 1 podmiot zabezpieczajacy finansowanie zaopatrzenia w aparature, jej
naprawe 1 wymiang oraz pelne zabezpieczenie logistyczne, Klinika Otolaryngologii
1 Onkologii Laryngologicznej Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu zapewniajaca
codzienny nadzor merytoryczny, Polskie Towarzystwo Otorynolaryngologoéw, Chirur-
gow Glowy i Szyi i Polskie Towarzystwo Neonatologiczne jako instytucje doradcze®.

Program zostal podzielony na tzw. poziomy/stopnie referencyjne. W osrodkach
funkcjonujacych na pierwszym poziomie — oddziatach noworodkowych — wykonuje
si¢ rejestracj¢ otoemisji akustycznej metodg TEOAE (Transiently Evoked Otoacoustic
Emission). Jest to badanie nieinwazyjne i w petni bezpieczne. W przypadku, kiedy
dziecko uzyskuje prawidlowy wynik, nastepuje koniec procedury diagnostycznej.
Przy podejrzeniu niedostuchu (zawsze) lub wystagpieniu czynnikéw ryzyka (kontro-
Inie) kierowane jest ono na drugi poziom referencyjny do o$rodka audiologicznego,
gdzie poddawane jest bardziej szczegotowej diagnostyce audiologicznej, badaniom
okreslajagcym rodzaj i glebokos§¢ niedostuchu oraz obserwacji w przypadku wysta-
pienia czynnikdéw ryzyka. Proces ten powinien by¢ zakonczony do 3. miesigca zycia
dziecka. Jesli nadal uzyskany wynik badania stuchu dziecka jest dodatni, kierowane
jest ono na trzeci stopien referencyjny, gdzie badania sg powtarzane i uzupetniane
o kolejne. Dziecko zdiagnozowane zaopatrywane jest w aparaty shuchowe i od razu
rozpoczyna specjalistyczng rehabilitacje. Na tym poziomie referencyjnym obejmuje
ona opieke psychologiczng i logopedyczna, a takze mozliwo$¢ korzystania z porad
lekarzy specjalistow?’. Po kilku miesigcach dokonuje si¢ oceny pedoaudiologicznej
dziecka. W przypadku konieczno$ci dokonania implantacji slimakowej przeprowadza
si¢ testy kwalifikujace do wszczepienia procesora. Przy tak prowadzonej procedurze
mozliwe jest zaopatrzenie dziecka niestyszacego w implant zaraz po ukonczeniu przez

2 C. C. Morton, W. E. Nance, Newborn hearing screening-a silent revolution, ,New England
Journal of Medicine” 2006, 354, s. 2151-2164.

3 W. Szyfter, Podsumowanie dziatalnosci Biura Koordynatora Medycznego, ,,Uszko” 2011, 17,
s. 5; M. Karlik, Raport z V Migdzynarodowej Konferencji Audiologii Dziecigcej w Chicago, 8—10
listopada 2010, ,,Uszko” 2011, 17, s. 6.

% 'W. Szyfter, Raport z realizacji Programu Powszechnych Przesiewowych Badan Stuchu u No-
worodkow, Uniwersytet Medyczny im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu, Fundacja Wielka Orkiestra
Swigtecznej Pomocy, Poznan 2016, http://www.owptp.pl/wp-content/uploads/2016/01/2016-02-03-
-Raport-Roczny-PPPBSuN.pdf, grudzien 2016.

27 T. Gatkowski, E. Szelag, G. Jarzgbowska, Podstawy neurologopedii. Podrecznik akademicki,
Wydawnictwo Uniwersytetu Opolskiego, Opole 2005; M. Radziszewska-Konopka, Program Po-
wszechnych Przesiewowych Badan Stuchu w Polsce Organizowany przez Fundacje Wielka Orkiestra
S‘wiqtecznej Pomocy, ,,Audiofonologia” 2002, 21, s. 111.
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niego pierwszego roku zycia. Ocena stuchu dziecka i postgpéw w rehabilitacji odbywa
si¢ w okres§lonych przez specjaliste audiologa terminach, do ktorych przestrzegania
zobowigzuje sie rodzicow lub opiekunéw dziecka®.

W regulaminie przystapienia do programu podmiot leczniczy deklarujacy cheé
wzigcia w nim udziatu, zobowiazuje si¢ ,,do przekazania rodzicom wszystkich danych
odnosnie przeprowadzonego badania stuchu, a w przypadku nieprawidtowego wyniku
badania OAE lub/i w przypadku wystapienia czynnikow ryzyka zobowigzany jest do
skierowania dziecka do osrodka prowadzacego diagnostyke audiologiczng (o$rodek
II poziomu). Dla osrodkow II 1 I1I poziomu ,,istnieje nakaz wydania rodzicom dziecka
zalecen, co do dalszego postepowania”. Stworzona zostala baza danych systemu, do
ktérej wprowadzane sg wszystkie badane dzieci oraz postawione diagnozy. Informacje
w wigkszosci przypadkow przeptywaja ptynnie, droga elektroniczng pomigdzy osrod-
kami z roznych poziomow referencyjnych®.

Opieka nad dzieckiem, u ktérego wykrywa si¢ wade stuchu odbywa si¢ na trzech

stopniach referencyjnosci. I stopien obejmuje osrodki, ktore przeprowadzaja bada-

nie przesiewowe stuchu na swoich oddziatach noworodkowych, II stopien to osrod-
ki audiologiczne, III poziom to specjalistyczne o$rodki wczesnej interwencji.

Kazdy proces opieki nad dzieckiem niedostyszagcym rozpoczyna sie, jak juz wspo-
mniano, od wykrycia niedostuchu. Jezeli dziecko jest starsze i nie wykryto u niego
wad stuchu podczas badan skryningowych, bo np. wtedy nie wystgpowaly, diagnozuje
si¢ je w nastepujacy sposob. Pierwszy etap postepowania lekarza specjalisty (laryngo-
loga, audiologa, otolaryngologa) stanowi wywiad lekarski. Kolejny krok to wykonanie
badan specjalistycznych tzw. obiektywnych: rejestracji OAE, ABR, audiometrii impe-
dancyjnej i subiektywnych: u dzieci mtodszych audiometrii behawioralnej, u starszych
— audiometrii tonalnej. Czgsto powyzsze badania stuchu uzupetniane sa o obrazowe:
rezonans magnetyczny czy tomografi¢ komputerowa, zwtaszcza przy wystepowaniu
glebokiego niedostuchu®.

Dziecko zdiagnozowane przez lekarza specjalistg, podobnie jak w przypadku
wykrycia niedostuchu podczas skryningu, trafia nastepnie do protetyka stuchu, kto-
ry dobiera aparat stuchowy. W przypadku gdy nie ma z niego tzw. zysku, czyli nie
pomaga w prawidtowym slyszeniu i rozumieniu mowy, jest kierowane do leczenia
operacyjnego wszczepem Slimakowym. Po zakonczeniu tych procedur rozpoczyna
si¢ proces rehabilitacji. Systemowe wykrywanie wad powstatych na pdzniejszych
etapach zycia powinno by¢ naturalng kontynuacja programu badan przesiewowych
u noworodkow.

2 A. Sekula, J. Jackowska, A. Hashimoto, J. Szyfter-Harris, A. Obrebowski, P. Swidzinski,
Realizacja programu badan przesiewowych stuchu u noworodkow w latach 2002-2007 w Klinice
Foniatrii i Audiologii Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu, 111 Konferencja Naukowo-Szkoleniowa
Sekceji Foniatrycznej i Sekcji Audiologicznej PTOChGIS, Poznan 8-10.05.2008 r.

» J. Dzyban, G. Greczka, M. Zych, Kryteria przylgczenia do Programu Powszechnych Przesie-
wowych Badan Stuchu u Noworodkow, ,,Uszko” 2016, 19, s. 13, http://www.sluch.ump.edu.pl/pdf/
uszko/uszko 19 2016.pdf.

3% M. D. Elloy, A. H. Marshall, op. cit., s. 13.
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Uslugi towarzyszace programowi

Podstawa do uzyskania udogodnien i przywilejow (w szczegodlnosci §wiadczen fi-
nansowych) zwigzanych z byciem niepelnosprawnym stuchowo jest orzeczenie
o niepetnosprawnos$ci. Uzyskuje si¢ je na podstawie zaswiadczenia lekarskiego
o stanie zdrowia na potrzeby zespotu do spraw orzekania o niepelnosprawnosci, wy-
nikéw badania stuchu oraz wniosku o jego wydanie?!.

Materialna pomoc rodzinom dzieci z wadg stuchu obejmuje kilka obszaréw. Glow-
nym jest refundacja z pienigdzy publicznych urzadzen wspomagajacych styszenie:
aparatéw stuchowych, implantéw, systemow FM oraz bezptatna rehabilitacja.

Zakup tych pierwszych refunduje Narodowy Fundusz Zdrowia na podstawie
orzeczenia lekarza specjalisty (laryngologa, audiologa, foniatry). Kwoty i czestotli-
wos¢ mozliwo$ci uzyskania refundacji ustalaja przepisy prawa. Osoby uczace si¢ do
26. roku zycia moga ubiegaé si¢ ponadto o refundacje kosztéw zakupu aparatu shu-
chowego ze $rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.
Koszt dobrej klasy aparatu stuchowego wynosi od kilku do kilkunastu tysiecy ztotych
stad jest to niewatpliwie duza pomoc dla rodziny dziecka niepetosprawnego stucho-
wo. Wktadki uszne w okresie wzrostu dziecka sg bezptatne®?.

Z kolei implanty $limakowe refundowane sa przez Narodowy Fundusz Zdrowia
w pakiecie z zabiegiem operacyjnym wszczepienia procesora. Procedura ta pokrywana
jest rowniez ze srodkow publicznych w ramach umoéw zawartych z funduszem przez
poszczegblnych swiadczeniodawcow. Jest to bardzo duzy wydatek dla systemu panstwa.

W przypadku wad stuchu utrudniajacych lub ograniczajgcych nabywanie umie-
jetnosci jezykowych i nauke szkolng refundowane sg systemy FM, czyli urzadzenia
umozliwiajace lepszy odbior dzwigkow w wigkszych pomieszczeniach, w jednostkach
takich jak szkoty, sale wyktadowe, inne miejsca gdzie odbywaja si¢ publiczne wysta-
pienia®.

Proces rehabilitacji odbywa si¢ w poradniach specjalistycznych. Jej czestotliwosé
uzalezniona jest od diagnozy i indywidualnych potrzeb dziecka i jego rodziny w ra-
mach zapewnionych przez system opieki zdrowotnej zaje¢. Zarzadzenie Prezesa NFZ
reguluje zasady udzielania $wiadczen rehabilitacyjnych. Kontraktowane ustugi obej-
muja miedzy innymi wielospecjalistyczng poradg terapeutyczng (konsylium), diagno-
z¢ i terapi¢ surdologopedyczng i logopedyczng, psychologiczng, surdopedagogiczng,
trening stuchowy. W praktyce dzieciom i mtodziezy przystuguje obecnie 120 osobodni
na rok z mozliwoscig przedtuzenia tego okresu®*.

Wszystkie te procedury sa dostgpne dla dzieci niepelnosprawnych stuchowo. Nie-
kiedy brakuje tylko systemowo dostarczonej informacji dla rodzicow i opiekunow
o mozliwosci ich wykorzystywania.

31 M. Olcon-Kubicka, P. Kubicki, Analiza kosztéw ponoszonych przez rodzicow dzieci z orzeczo-
ng niepetnosprawnoscigq, ,,Polityka Spoteczna” 2012, 52-54.

32 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 grudnia 2013 r. w sprawie wykazu wyrobéw me-
dycznych wydawanych na zlecenie, Dz. U. 2013, poz. 1565.

3 Tbidem.

3% Zarzadzenie Nr 80/2013/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 16 grudnia
2013 r. w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju rehabilitacja lecz-
nicza z zatqcznikami.
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5. Korzysci ze skryningu shuchowego opisywane w literaturze Swiatowej

Opieka panstwa nad dzie¢mi niepelnoprawnymi opisywana jest szeroko w literaturze
$wiatowej. Opieka systemowa panstwa nad dzie¢mi niedostyszgcymi omawiana jest
najczesciej w kontekscie korzysci 1 kosztow z wprowadzenia programoéw wczesnego
wykrywania i opieki nad dzie¢mi i mlodziezg z wada stuchu. W kazdym z krajow,
w ktorym dziata skryning stuchowy inaczej wyglada system ubezpieczen spolecznych
oraz finansowanie programow opieki i wezesnego wykrywania wad stuchu z funduszy
panstwowych. W kazdym z nich nie brakuje tez wad i niedociagni¢é¢. Polski program
oceniany jest obecnie na tym tle bardzo pozytywnie. Wdrozenie powszechnego pro-
gramu wykrywania i leczenia wad shuchu u dzieci zapoczatkowato rowniez wewngtrz-
ne zmiany w spojrzeniu na mozliwe oszczednosci wynikajace ze stworzenia lepszych
warunkow dla rozwoju dzieci i mtodziezy niepelnosprawnych stuchowo niz ,,spycha-
nia ich” w sfere oddziatywania opieki spotecznej, generujac w ten sposob dalsze kosz-
ty dla systemu. Zmiany te caty czas si¢ tocza.

W badaniach Limb i in. podkresla si¢ role korzysci finansowych dla spoteczenstwa
amerykanskiego z wczesnej interwencji i wykrywania wad shuchu. Autorzy zauwa-
zaja, ze wiele dzieci niedostyszacych nie otrzymuje protez stuchowych i zwigzanych
z nimi profesjonalnych ustug z powodu limitéw finansowych i roznorakiej struktury
ubezpieczen spolecznych w stanach. 40% dzieci 1 mtodziezy jest ubezpieczonych pry-
watnie, a ten rodzaj ubezpieczenia nie pokrywa refundacji protez stuchowych. Ponad-
to w kilku stanach wystepuja limity refundacyjne ograniczajgce wydawanie panstwo-
wych pienigdzy. Rodzice ptacg tez wyzsze stawki lekarzom za opieke audiologiczna,
poniewaz np. nie sg w sieci preferowanych dostawcow ushug®. Cheng i in. donosza,
ze wdrazanie programéw opieki nad dzie¢mi majacymi niedostuch od urodzenia po-
woduje oszczednosci netto dla spoteczenstwa, zmniejszenie kosztow bezposrednich
opieki oraz wyzsza jakos$¢ zycia bioracych udzial w programie’. Przeprowadzona
przez Bartona i in. analiza wczesnej opieki nad dzieckiem nieslyszacym w kontekscie
kosztow i1 uzytecznosci z perspektywy spotecznej wskazuje rowniez na shusznos¢ kon-
cepcji wezesnej opieki’’. Olusanya podkresla wazno$¢ prewencji niedostuchu oraz
dostosowania warunkow opieki do zapotrzebowania rodzicow i dzieci niestyszacych
rowniez w krajach rozwijajacych si¢. Opisuje §wiatowe tendencje do finansowania
opieki nad dzie¢mi z tej grupy. Autor donosi, ze pojawiajace si¢ dowody z biezacych
programow pilotazowych w tych krajach wykazuja skuteczno$¢ réznych modeli do-
starczania ustug w ramach partnerstwa publiczno-prywatnego®®.

35 S.J. Limb, M. A. Mc Manus, H. B. Fox, K. R. White, I. Forsman, Ensuring financial access to
hearing aids for infants and young children, ,,Pediatrics” 2010, 126, supl. 1, s. 43-51.

% A. K. Cheng, H. R. Rubin, N. R. Powe, N. K. Mellon, H. W. Francis, J. K. Niparko, Cost-
Utility Analysis of the Cochlear Implant in Children, ,Journal of the American Medical Association”
2000, 284(7), s. 850-856.

7 G. R. Barton, P. C. Stacey, H. M. Fortnum, A. Q. Summerfield, Hearing impaired children in
the United-Kingdom IV: cost — effectiveness of pediatric cochlear implantation, ,,Ear & Hearing”
2006, 27 (5), s. 575-588.

3% B. Olusanya, Addressing the global neglect of childhood hearing impairment in developing
countries, 2007, DOI: 10.1371/journal.pmed.0040074, http://www.plosmedicine.org/article/info-
%3Ad0i%2F10.1371%2Fjournal.pmed.0040074, grudzien 2016.
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Z kolei w badaniach brytyjskich Schroeder i in., przeprowadzona zostata doktadna
analiza kosztéw opieki nad dzie¢mi, ktore byty objete skryningiem stuchowym i tych,
ktorych on nie obejmowal. Wzigto pod uwage koszty socjalne, edukacyjne i bezpo-
srednie, np. dojazdu, specjalistycznej opieki oraz posrednie np. produktywnosci*.
Ogolny koszt opieki najbardziej roznit si¢ w grupach dzieci styszacych i tych z niedo-
stuchami glebokimi i umiarkowanymi.

‘Whioski

Opieka systemowa jest wtedy skuteczna, kiedy wszystkie elementy systemu wspot-
dziatajg ze sobg. Program Powszechnych Przesiewowych Badan Stuchu jest bardzo
zblizony do tego modelu. Wielu ekspertéw wypowiada si¢ na temat jego organizacji
pozytywnie. Miarodajne sa rowniez jego efekty. Specyfika profilaktyki wtornej jest
taka, ze dzigki dziataniom w jej ramach mozna wdrozy¢ procedur¢ naprawcza, zanim
dziecko pogtebi swojg wadg stuchu lub nie rozpocznie procesu socjalizacji. Rola pro-
gramu jest nie do przecenienia, $wiadcza o tym liczby wczesnie zdiagnozowanych
1 rehabilitowanych dzieci. W tym kontekscie profilaktyka wtdrna w grupie noworod-
kéw wydaje si¢ by¢ nie tylko efektywna dla systemu, ale rowniez dla niego pod katem
ekonomicznym korzystna®’. Nie bytoby to mozliwe, gdyby nie dziatania ponadresor-
towe oparte na zwyklych dobrych ludzkich relacjach. Ogromng role odgrywa takze
profesjonalizm opieki. Dziatania kompleksowe i interdyscyplinarne moglyby by¢
wzbogacone o kontynuacj¢ programu w przypadku wystepowania niedostuchu w star-
szych grupach wiekowych dzieci oraz o bardziej rozbudowane systemowe dziatania
informacyjne zwigzane z ustugami towarzyszacymi.

Streszczenie

W artykule opisano podstawowe pojecia, takie jak profilaktyka wtorna czy Program Powszech-
nych Przesiewowych Badan Stuchu u Noworodkow, nastepnie przedstawiono statystyki jako
uzasadnienie istnienia programu, a takze wskazania medyczne dla wczesnej interwencji oraz
korzysci z ,,zarzadzania niedostuchem na czas”. W kolejnych punktach opisano organizacje
programu opieki w ramach Programu Powszechnych Przesiewowych Badan Stuchu u Nowo-
rodkow 1 ustug mu towarzyszacych, a takze przytoczono korzysci ze skryningu stuchowego
opisane w wybranej literaturze §wiatowe;.

Stowa kluczowe: programy profilaktyki wtornej, systemowa opieka nad dzie¢mi zagrozo-
nymi niepetnosprawnos$cig, Program Powszechnych Przesiewowych Badan Stuchu u Nowo-
rodkow

3 L. Schroeder, S. Petrou, C. Kennedy, D. Mc Cann, C. Law, P. M. Watkin, S. Worsfold,
H. M. Yuen, The economic costs of congenital bilateral permanent childhood hearing impairment,
,»Pediatrics” 2006, 117, s. 1101-1112.

4 Korzystnos¢: roznica migdzy cennos$cia wyniku uzytecznego i cennoscia kosztow, W > K dzia-
tanie korzystne W = K dzialanie obojetne pod wzgledem korzystnosci, W < K dziatanie niekorzystne.
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The role of secondary prevention programmes in shaping systemic care for children
at risk of disability, on the example of the Universal Newborn Hearing Screening
Programme

Summary

The article depicts key concepts, such as secondary prevention and the Universal Newborn
Hearing Screening Programme, followed by statistical data to justify the existence of the pro-
gramme. Medical indications for early intervention and the benefits of “managing hearing loss
on time” have also been presented. The following sections describe the organisation of the care
programme, as part of the Universal Neonatal Hearing Screening Programme and accompany-
ing services, as well as the benefits of auditory screening described in selected world literature.

Key words: secondary prevention programs, systemic care for children at risk of disability,
Universal Neonatal Hearing Screening Programme
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Zdrowie jamy ustnej — wieloplaszczyznowe konstatacje
autorow w odniesieniu do dzieci i mlodziezy

Wstep

Na temat zdrowia jamy ustnej wypowiada si¢ wielu autorow, podajac r6zne wskazdwki
1 wytyczne, jak prawidlowo nalezy dbac o jej higieng. W pracy przedstawiono wybra-
ne zagadnienia dotyczace wielu roznych aspektow odpowiadajacych za stan zdrowia
jamy ustnej na podstawie reprezentatywnych prac autoréw, obejmujacych rézne grupy
populacyjne. Szczegdlng uwage zwroécono na kwestie dotyczace prawidtowej higieny
jamy ustnej, nawykow higienicznych, zywienia, zabiegéw higienizacyjnych, edukacji
zdrowotnej 1 profilaktyki, jak rowniez roli panstwa w dziataniach profilaktycznych
1 leczeniu prochnicy. Prowadzone badania epidemiologiczne wskazujg na bardzo duzy
odsetek wystepowania prochnicy u dzieci 1 mtodziezy, na skutek przede wszystkim
zaniedban dotyczacych zachowan prozdrowotnych.

Zdrowie jamy ustnej jest niezwykle szerokim pojeciem, w ktérym nalezy zwrocié
uwage na kilka aspektow jak: zdrowy styl zycia, prawidlowe zabiegi higienizacyj-
ne, odpowiednie odzywianie, systematyczne stomatologiczne wizyty profilaktycz-
no-lecznicze, edukacja i realizacja programow prozdrowotnych, ale rowniez nadzor
jednostek/osob odpowiedzialnych za ich realizacje. W minionym roku 2016 podczas
Kongresu FDI, ktory odbyt si¢ w Poznaniu, eksperci migdzynarodowi przyjeli nowa
definicj¢ zdrowia jamy ustnej w nastepujacym brzmieniu cyt. ,,Zdrowia jamy ustnej
nie ogranicza si¢ do zdolno$ci mowienia, u§miechania si¢, wachania, smakowania,
dotykania, zucia, przetykania i wyrazania poprzez mimike¢ réznych emocji, bez odczu-
wania bolu lub jakichkolwiek innych dolegliwosci i chordb zespotu twarzoczaszki. To
podstawowy sktadnik zdrowia i1 dobrostanu, tak fizycznego, jak i psychicznego czto-
wieka. Odzwierciedla fizjologiczne, spoleczne i1 psychologiczne wiasciwosci, ktore
wyznaczaja jakos¢ zycia™.

Plytka naz¢bna

Zmieniajace si¢ na przestrzeni lat podejscie oraz techniki i $rodki do pielggnacji za-
rowno zgbow, jak i jamy ustnej, modyfikowane sg dzieki prowadzonym badaniom,
ktére dostarczajg niezbednej wiedzy do podejmowania stosownych dziatan profi-
laktycznych w dobie rozwoju choréb cywilizacyjnych. Podkreslenia wymaga kwe-

! Katedra i Zaktad Organizacji i Zarzadzania w Opiece Zdrowotnej Uniwersytetu Medycznego
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.
2 L. Krysiak, Jak w zwierciadle, ,,Gazeta Lekarska” 2016, 10, s. 11-14.
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stia, iz niedopuszczenie do powstania ptytki nazgbnej skutecznie ogranicza powsta-
nie drobnoustrojow powodujacych réznego rodzaju choroby jamy ustnej. Plytka
nazebna (dental plaque) okre§lana rowniez jako biofilm, stanowi ztog $cisle przy-
legajacy do twardych struktur powierzchni zebow. Plytka bakteryjna, w ktorej zna-
czacy czesC stanowig bakterie Streptococcus mutans, odpowiadajace za powstanie
1 rozprzestrzenienie si¢ w jamie ustnej choroby prochnicowej, w sytuacji wspotistnie-
nia Candida albicans nasila choroby jamy ustnej, co szeroko zostalo opisane przez
Kim, Sengupta, Niepa i in.* Plytke jako spoistag mas¢ o biatozottawej barwie wyka-
zujacg zorganizowana budowe (bakterie sg zatopione w bezpostaciowej substancji
organicznej) mozna usungé tylko mechanicznie. Brak nalezytej higieny jamy ustnej
jest jednym z powodow choroby prochnicowej, nalezacej do choréb cywilizacyjnych
i uznawanych przez niektérych autoréw zagranicznych Szilagyi* za chorobg zakazng
u dzieci. Zatem podejmowanie odpowiednich dziatan majgcych na celu utrzymanie
jamy ustnej w nalezytym stanie higienicznym jest nieodzowne, szczeg6lnie w trakcie
uzytkowania aparatow ortodontycznych zardwno zdejmowanych, jak i statych, z uwa-
gi na zwickszong liczbe miejsc retencji ptytki nazebnej.

Weryfikacja wiedzy lekarzy zajmujacych si¢ dzieé¢mi i ich rodzinami jest takze Zro-
diem danych, ktore pozwalaja na modyfikacje dziatan prozdrowotnych w odniesieniu do
zdrowia jamy ustnej, na co wskazujg badania Kaczmarek, Iwanczak, Pytrus i in.% Auto-
rzy ci wskazali, ze lekarze pediatrzy pozyskuja wiedze¢ z zakresu zdrowia jamy ustnej w
oparciu o profesjonalne pi§miennictwo, kursy i dydaktyke przeddyplomowa. Uwazaja
oni ponadto, ze mimo to powinni poszerza¢ swoja wiedz¢ w tym zakresie, dotyczyto to
az 92,5% ankietowanych lekarzy pediatrow. Lekarze ci uwazaja, ze w 96,7% odgrywaja
znaczaca role w promocji zdrowia jamy ustnej u swoich pacjentow.

Profilaktyka fluorkowa
Profilaktyka fluorkowa jest zwigzana z higienizacjg jamy ustnej, ma ona duze znacze-

nie. Fluor dostarczany jest do szkliwa zebow podczas oczyszczania uzebienia, szczot-
kujac odpowiednimi szczoteczkami i stosujac pasty do z¢bow z fluorem’. Autorzy ci

3 D. Kim, A. Sengupta, T. H. Niepa, B. H. Lee, A. Weljie, V. S. Freitas-Blanco, R. M. Murata,
K. J. Stebe, D. Lee, H. Koo, Candida albicans stimulates Streptococcus mutans microcolony
development via cross-kingdom biofilm-derived metabolites, ,,Sci Rep” 2017, 30, 7, s. 41332.

* P. D. Szilagyi, Oral Heath in children: a pediatric Heath priority, ,,Academic Pediatrcs” 2009,
9,6,s.372-273.

3 ]. Czaplinska, Stan uzebienia, przyzebia i higieny jamy ustnej u dzieci i mlodziezy leczonych
aparatami stalymi — Rozprawa na stopien doktora nauk medycznych, Uniwersytet Medyczny im.
Karola Marcinkowskiego w Poznaniu 2012.

¢ U. Kaczmarek, B. Iwanczak, T. Pytrus, I. Grzesiak-Gasek, Postawa i wiedza pediatrow oraz
lekarzy rodzinnych dotyczqce zagadnien zdrowia jamy ustnej pacjentow w wieku rozwojowym, ,,Czas
Stomatol” 2010, 63, s. 524-535.

7 B. Adamowicz-Klepalska, M. Borysewicz-Lewicka, A. Dobrzanska, T. Jackowska, Current
knowledge of individualfluoride prevention of dental caries in children and young adults. Panel of
Independent Experts [Aktualny stan wiedzy na temat indywidualnej profilaktyki fluorkowej choroby
prochnicowej u dzieci i mtodziezy. Niezalezny Panel Ekspertow], ,,J. Stomat” 2013, 66, 4, s. 428-453;
D. Olczak-Kowalczyk, U. Kaczmarek, Stanowisko polskich ekspertow dotyczqce indywidualnej
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podkreslaja, ze przeciwprochnicowe, egzogenne oddziatywanie fluoru polega migdzy
innymi na: zmniejszeniu produkcji kwaséw i odktadaniu ptytki bakteryjnej na zgbach,
hamowaniu przemian metabolicznych weglowodanow w komorce bakteryjnej, czy-
li na ograniczaniu wptywu bakterii préchnicotworczych, hamowaniu demineralizacji
1 wspomaganiu remineralizacji twardych struktur zebéw. Obecno$¢ niskich stgzen jo-
néw fluorkowych <50 ppm w jamie ustnej umozliwia repozycj¢ utraconych zwigz-
kéw mineralnych, wyzsze stezenia jonéw fluorkowych >100 ppm, jako fluorek wapnia
(CaF,) stanowi rezerwuar jonow fluorkowych. Pasty do zgbow, ptukanki, pianki, zele
i lakiery zawieraja rézne stg¢zenia zwigzkow fluoru. Moga by¢ one stosowane jako pro-
filaktyka domowa lub profilaktyka profesjonalna. Warunkiem skuteczno$ci i bezpie-
czenstwa profilaktyki fluorkowej jest indywidualny dobor metod i §rodkéw profilak-
tycznych migdzy innymi w zaleznosci od wieku dziecka i stopnia nasilenia prochnicy.

Usuwanie plytki nazebnej

W wigkszosci doniesien podkreslana jest koniecznos$¢ stosowania prawidtowej tech-
niki przy szczotkowaniu z¢bdw, ktéra pozwala na usunig¢cie wigkszo$ci osadow na-
zebnych, na co zwraca uwage wielu autorow prowadzacych badania, w tym zakre-
sie, zarowno u dzieci, jak i mtodziezy®. Autorzy ci analizowali u 106 licealistow
w wieku 1618 lat, wskazniki kliniczne plytki nazebnej API (ang. Aproximal Plaque
Index), w powigzaniu z wskaznikiem krwawienia SBI (ang. Sulcus Bleeding Index)
i liczbg PUW (ang. DMF — Decayed, Missing, Filled) istotny wskaznik poziomu
choroby prochnicowej, ktora ukazuje ubytki prochnicowe, utratg zgbow i wypet-
nienia, a takze przeprowadzili badanie ankietowe. Liczba PUW byta wysoka, tylko
8 dziewczat nie wykazywato zadnej wartosci liczby PUW. Higiena jamy ustnej byta
zadowalajaca, poniewaz nie uzyskano u zadnego badanego wskaznika wysokiego
powyzej 70%. Nie bylo istotnosci statystycznej miedzy badanymi dziewczetami
a chtopcami. 70% dzieci regularnie co po6t roku odwiedza gabinet stomatologiczny,
jednakze tylko u trzeciej czeséci z nich przeprowadzano instruktaz higienizacyjny,
wynikato z badania ankietowego.

Préchnica zebow
Monitorowanie prochnicy i zmniejszanie si¢ jej nasilenia jest jedng z ocen poprawy

stany zdrowia jamy ustnej. Badania tego typu sa prowadzone systematycznie w roz-
nych grupach wiekowych w tym u dzieci i mtodziezy®. Wierzbicka, Struzycka, Szatko

profilaktyki fluorkowej u dzieci i mlodziezy, 2015; J. Chtapowska, W. Krajewski, Rola zachowan
prozdrowotnych w przeciwdziataniu chorobie prochnicowej zgbow, ,,Zdrowie jamy ustnej matego
dziecka” 2016, 1, s. 30-38.

§ M. Pietrzak, A. Pieniazek, E. Bottacz-Rzepkowska, Ocena higieny jamy ustnej mlodziezy
licealnej, ,,Probl Hig Epidemiol” 2014, 95 (3), s. 748-753.

> M. Wierzbicka, 1. Struzycka, F. Szatko, M. Ganowicz, Zdrowie jamy ustnej w Polsce na
przelomie pierwszej i drugiej dekady XXI wieku, ,,Stomat. Wspol” 2012, 19 (3), s. 8-16; 1. Struzycka,
M. Wierzbicka, E. Jodkowska, E. Rusyan, M. Ganowicz, K. Ziemiecka, Wyniki Monitoringu Stanu
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i1in.'%, ocenie stanu zdrowia jamy ustnej poddali migdzy innymi grupe dzieci w wielu
3,5,71 12 lat. W grupie 3-latkéw bardzo czgsto choroba prochnicowa dotyczy juz
uzgbienia mlecznego. Niedostateczna higiena jamy ustnej moze spowodowaé takze
cigzka jej odmiang — prochnice kwitngcg. Stwierdzono, ze 42,8% dzieci nie posiadato
prochnicy, odsetek ten byt nizszy na wsi niz w miescie. W grupie 5-latkow, sposrod
1819 badanych prochnica wystepowata u okoto 80% dzieci. Natomiast u okoto 20%
nie stwierdzono prochnicy, odsetek byl wyzszy u dzieci miejskich niz wiejskich. Na-
lezy podkresli¢, ze brak prochnicy u dzieci w tej grupie byt zroznicowany w zalez-
nosci od regionu, natomiast najnizsze warto§ci wskaznika — ponizej 15% osiggni¢to
na Podkarpaciu, w regionie zachodniopomorskim, warminsko-mazurskim, lubelskim
1 podlaskim, natomiast powyzej 25% — w kujawsko-pomorskim, §laskim i lubuskim.
W grupie 7-latkéw, tacznie zbadano 1806 dzieci. Odsetek prochnicy stwierdzono
1 90,5% badanych, odsetek ten byt wyzszy na wsi niz w miescie. Dzieci bez prochnicy
stanowity niespelna 10%. Zrdznicowanie co do wystepowania prochnicy u 12-latkéw
bylo nastepujace, u 17% nie stwierdzono prochnicy, co do obszardéw jej wystepowania
wyzszy byt wsrod dzieci miejskich niz wiejskich. Odsetek dzieci niedotknigtych ta
chorobg miesci si¢ w przedziale od 5 do 28% w zaleznosci od wojewddztw. W przewa-
zajacej wiekszosci badanych dzieci nasilenie prochnicy byto wysokie i czesciej doty-
czyto dzieci wiejskich. Struzycka, Wierzbicka, Jodkowska i in."!, stwierdzili, ze choro-
ba préchnicowa u 18-latkéw nie wystepuje u matej liczby — 3,9% sposréd duzej grupy
badanych 1887 o0sob, a 96,1% mtodziezy miato zeby objete procesem prochnicowych,
z czego wigkszos¢ z regionow wiejskich. Ponadto stwierdzili oni, ze u tej mtodziezy
wystepuje choroba przyzgbia w do$¢ duzym odsetku, 31,1% wymagato instruktazu
higieny, poniewaz stwierdzono zapalenie dziaset, u 28,8% zardwno zapalenie dziaset,
jak 1 zlogi kamienia nazebnego, zatem proces chorobowy wymagat interwencji stoma-
tologicznej, u pozostalych 38% nie bylo oznak choroby przyzebia. Niepokojacy jest
fakt, ze u 0,5% badanych wystapita zaawansowana choroba przyzgbia wymagajaca
specjalistycznej terapii.

Nawyki zywieniowe

Innym waznym czynnikiem majacym istotny wpltyw na zdrowie jamy ustnej jest
prawidtowe odzywianie, majace na celu przede wszystkim ograniczenie ilo$ci spo-
zywanego cukru, jak rowniez stosowanie odpowiednich diet w sytuacjach tego wy-
magajacych. Wielu autoréw stwierdzito, ze dzieci i mtodziez odzywiajg si¢ niepra-
widlowo, na co sktada si¢ kilka czynnikdéw, miedzy innymi spozywanie duzych ilosci
przetworzonych pokarmow bogatych w weglowodany i czeste podjadanie migdzy
positkami. Problem ten dotyczy zaréwno dzieci w kazdym wieku bez wad zgryzu,

Zdrowia Jamy Ustnej populacji mtodych dorostych w Polsce w 2012 r., ,Nowa Stomatol” 2013, 4,
s. 195-199.

10 M. Wierzbicka, 1. Struzycka, F. Szatko, M. Ganowicz, Zdrowie jamy ustnej..., op. cit.

1. Struzycka, M. Wierzbicka, E. Jodkowska, E. Rusyan, M. Ganowicz, K. Ziemiecka, Wyniki
Monitoringu Stanu Zdrowia Jamy Ustnej populacji mtodych dorostych w Polsce w 2012 r., ,Nowa
Stomatol” 2013, 4, s. 195-199.
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jak i leczonych ortodontycznie'?. Wysocka i Czyzewska'® poddaty badaniom ankieto-
wym populacje 144 pacjentow w przedziale wiekowym od 13—18 lat, z czego 81 0sdéb
stanowity dziewczeta, a 63 chlopcy, leczonych aparatami statymi. Badanie ankieto-
we dostarczyto bardzo istotnych informacji w zakresie zywienia, zaréwno przed, jak
1 podczas leczenia ortodontycznego. W grupie 56,9% mtodziezy nie zmieniono nawy-
kéw zywieniowych w trakcie trwajacego $rednio ok. 2 lat leczenia ortodontycznego.
Niewielkie zmiany nastgpity u 20,84%, natomiast duze zmiany u okoto 7% badanych.
Zarowno w trakcie trwajacego leczenia ortodontycznego, jak i przed leczeniem nie
zmienita si¢ czegstotliwos$¢ spozywanych positkow, i tak np.: $niadania (od 4 do 5 razy
w tygodniu) spozywalo okoto 75% milodziezy. Znaczacy spadek w czestotliwosci
spozywania ilo$ci $niadan — do 52,48% nastgpit w przypadku pojawienia si¢ dole-
gliwosci bolowych zwigzanych z leczeniem. Zmianie ulegata rowniez konsystencja
spozywanych positkow. Nalezy podkresli¢, ze odsetek procentowy dzieci i mtodziezy
spozywajacej stodkie przekaski zaroéwno przed, jak 1 w trakcie leczenia byt bardzo
duzy 1 wynosit odpowiednio 81,11%, 69,94%. Badania w grupie 125 pacjentow z roz-
szczepem wargi i podniebienia (dzieci 1 mtodziez), w zakresie prawidtowego odzy-
wiania w trakcie leczenia ortodontycznego przeprowadzili rowniez Wysocka, Cudzito,
Kawala i in.". W trakcie leczenia 79 pacjentéw, co stanowito okoto 58% nie zmienito
sposobu zywienia, natomiast 32 osoby (24%) zmienily je w umiarkowanym stopniu.
Zmianie rowniez ulegla liczba spozywanych positkow podczas leczenia ortodontycz-
nego w sytuacji, gdy pacjenci odczuwali dolegliwos$ci bolowe zwigzane z leczeniem.
Autorzy podkreslaja, ze istotnym w utrzymaniu prawidlowej higieny jamy ustnej pod-
czas leczenia ortodontycznego jest stosowanie zarowno wlasciwej diety, jej przestrze-
ganie, jak rowniez stosowanie i czgstotliwo$§¢ stosowania odpowiednich §rodkow do
pielegnacji jamy ustnej. Chtapowska'® zwraca uwage na prawidlowe Zywienie, jako
element profilaktyki zdrowia jamy ustnej, nie tylko wsrod roznych grup wiekowych
ale przede wszystkim u kobiet w ciezy, ta faza profilaktyki jamy ustnej zwana jest
preprofilaktyka, bowiem stan zdrowia jamy ustnej kobiety w cigzy istotnie wplywa na
rozwoj plodu i zycie dziecka po jego urodzeniu, zwigkszajac jego odpornos¢ na proch-
nice zebow. W okresie cigzy, u kobiet wystepuje wiele zmian hormonalnych, zachodza
roéwniez zmiany w §linie, poprzez obnizenie jej pH — ponizej 7, jak rowniez zwigksze-
nia si¢ w $linie poziom mucyny, powodujac jej wigksza lepkos$¢ 1 gestose, co zwigksza
dziatanie kariogenne, czyli sprzyjajace powstaniu prochnicy. Stosowanie wiasciwej
diety u kobiet w ciazy, jak rowniez regularne przyjmowanie urozmaiconych positkow
(5 razy dziennie), bogatych miedzy innymi w witaminy, produkty mleczne, zbozowe,
warzywa i owoce, oraz picie wody mineralnej niegazowanej pozytywnie wpltywa na

12 M. Wysocka, K. Czyzewska, Zachowania zywieniowe miodziezy leczonej ortodontycznie,
»Nowa Stomatol” 2013, 18, 2, s. 55-60; M. Wysocka, D. Cudzilo, B. Kawala, P. Kopczynski, Eating
habits of patients with cleft lip and palate treated with fixed appliances, ,.Dev. Period Med” 2014,
18, 1, s. 93-101; J. Chtapowska, Preprofilaktyka prochnicy zebow u kobiet w cigzy, ,,Zdrowie jamy
ustnej matego dziecka” 2016, 2, s. 42-52; J. Chtapowska, Ksztattowanie nawykow dietetycznych
i higienicznych sprzyjajgcych zdrowiu zebow, ,,Zdrowie jamy ustnej matego dziecka” 2016, 2, s. 53-58.

13 M. Wysocka, K. Czyzewska, Zachowania zywieniowe..., op. cit.

14 M. Wysocka, D. Cudzito, B. Kawala, P. Kopczynski, op. cit.

15 J. Chtapowska, Preprofilaktyka prochnicy zebow u kobiet w cigzy, w: Zdrowie jamy ustnej
matego dziecka. 2, Warszawa 2016, s. 42-52.
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rozwo0j dziecka. Zaleca si¢ rowniez, aby kobiety w cigzy nie unikaty wizyt u stomato-
loga i systematycznie kontrolowaty stan zdrowia jamy ustnej — przynajmniej dwa racy
w okresie ciazy; w 3—4 miesiagcu 1 w 8 miesiacu cigzy. Waznym jest, aby pamigtac, ze
w pierwszym trymestrze nie nalezy wykonywaé inwazyjnych zabiegdw diagnostycz-
nych badz leczniczych. Zarowno w okresie cigzy, jak i zaraz po urodzeniu dziecka
istotng rolg¢ odgrywaja dziatania edukacyjne i profilaktyczne, bowiem przestrzega-
nie istotnych nawykow zdrowotnych ksztattuje podatno$¢ dziecka na wystepowanie
czynnikdw zaburzajacych stan zdrowia jamy ustnej. Zapewnienie kobiecie w cigzy
niezbednych potrzeb, jak réwniez odpowiednich warunkow fizycznych, psychicznych
ma istotne znaczenie na rozwoj dziecka. Ukierunkowane dziatania aparatu panstwo-
wego, jak rowniez samorzadow lokalnych odgrywajg istotng rolg we wczesnej eduka-
cji zdrowotnej matego dziecka. Tak wiec te kwestie staty si¢ priorytetowym zadaniem,
na ktore zwrocita uwage Swiatowa Organizacja Zdrowia, opracowujac kompleksowa
strategie w zakresie promocji zdrowia i zdrowego stylu zycia na rzecz rozwoju dzieci
i mtodziezy. Jak juz nadmieniono, ze od 2017 roku wprowadzone zostaty przez FDI
odpowiednie instrumenty pomiarowe jednolite dla wszystkich krajéw cztonkowskich,
co pozwoli na analizy porownawcze miedzy populacjami réznych krajow!'s.

Programy polityki zdrowotnej panstwa i edukacja personelu

Inng sktadowa zdrowia jamy ustnej jest analiza programow prozdrowotnych i ocena
wiedzy personelu medycznego. Badania, ktorych celem byta ocena skutecznosci reali-
zowanych w 2012 roku programéw profilaktycznych w zakresie zapobiegania chordb
prochnicy w 3 grupach wiekowych — 6, 12, 18 lat, ktore lacznie stanowity 5723 dzie-
ci, prowadzali Jodkowska, Wierzbicka, Struzycka i in."”. Odsetek 6-, 12- i 18-latkow
w tym zbiorze badanych stanowit odpowiednio: 34,4, 32,6 i 32,9%. W zaleznosci od
miejsca zamieszkania liczniejsza grupe reprezentowaty dzieci z miast. Stwierdzono,
ze programem objeto przede wszystkim grupe 6- 1 12-letkow, natomiast mtodziez
18-letnia nie zostata objgta programem. Zroéznicowanie procentowe, co do udziatu
dzieci w programie dotyczyto rowniez poszczegolnych wojewddztw!s.

Program rzadowy Monitorowania stanu zdrowia jamy ustnej populacji polskiej
w latach 20162020 przygotowany w oparciu o art. 48 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych®
jest kontynuacja programu Monitorowania stanu zdrowia jamy ustnej populacji pol-
skiej, realizowanego od 1997 roku.

Cel glowny badan stanowi m.in. ocena stanu zdrowotnego jamy ustnej dzieci oraz
0sOb dorostych, jak rowniez badaniu zostang poddane zjawiska spoleczne, ekono-
miczne, organizacyjne i kulturowe warunkujace stwierdzony w ww. badaniach sto-
matologicznych stan zdrowia. Program ma rowniez na celu okreslenie stanu zdrowia

16 A. Lella, FDI Poznan 2016, ,,Gazeta Lekarska” 2016, 10, 15.

7 E. Jodkowska, M. Wierzbicka, I. Struzycka, E. Rusyan, Publiczny program zapobiegania
prochnicy w Polsce dzieci 6, 12 i 18 lat w roku 2012, ,,Przegl. Epidemiol” 2014, 68, s. 133—137.

13 Tbidem.

1 Dz. U. 2015, poz. 581.
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jamy ustnej i jako$ci zycia w réznych grupach wiekowych. Ocenie poddane zostang
rowniez wystepowanie prochnicy u dzieci i mtodziezy oraz choréb przyzegbia u doro-
stych, jak réwniez okreslone zostang potrzeby profilaktyczno-lecznicze, edukacyjne
1 dostgpnos¢ do opieki stomatologicznej. Glownym zadaniem jest przede wszystkim
wskazanie strategii dziatan profilaktyczno-edukacyjnych, majacych na celu poprawe
stanu zdrowia ludnosci. Program zaktada przebadanie poszczegdlnych populacji wie-
kowych, poczawszy od 2016 roku — badaniem zostang nim objete dzieci w wieku 5,
7112 lat. W roku 2017 — grupy 3- i 18-latkéw oraz doros$li w wieku 35—44. Kolejno
w 2018 1 2019 roku — odpowiednio 6-, 10-, 15-latkowie oraz dzieci w wieku 7 1 12
lat i osoby doroste w wieku 65-74 lata. W ostatnim roku programu — 2020 zbadana
zostanie populacja 3-, 5- i 18-latkow.

Wedhug wytycznych WHO badania prowadzone sg w odstgpie 2 lat, mtodziez
dorastajaca i konczaca nauk¢ w liceach odpowiednio co 3 i 5 lat. Powyzsze wynika
z uwarunkowan wystepowania prochnicy, pod katem jej dynamiki rozwoju. Natomiast
dorosli bedg badani co 5-8 lat. W kazdej grupie wiekowej zaktada si¢ przebadanie
$rednio 2000 osob. Srodki na finansowanie badan pochodzg z budzetu panstwa i roz-
ktadaja si¢ na poszczego6lne lata, poczawszy od 2016 do 2020, po 600 000 zt na kazdy
rok. W zalezno$ci od potrzeb dziatania w zakresie poprawy stanu zdrowia i jako$ci
podejmowane sg przez samorzady lokalne w ramach Narodowego Programu Zdrowia.
Programy z zakresu dziatan profilaktycznych z zakresu prochnicy podejmowane byty
migdzy innymi przez Miasto Poznan w latach 2003—-2008, 20042005, oraz w 2009
— gdzie programem z zakresu profilaktyki prochnicy objeto dzieci szkot podstawo-
wych (klasy I-1V) i na ten cel przeznaczono 132 500 PLN?. Zgodnie z informacjami
podanymi przez Tomaszewskiego i Matthews-Brzozowska?' malaty w ostatnich latach
$rodki przeznaczane z budzetu Narodowego Funduszu Zdrowia na §wiadczenia sto-
matologiczne z 2,9% w 2012 roku do ponizej 2,6% w 2015 roku, nieznacznie sytuacja
poprawita si¢ w 2016 roku odnotowano wzrost do 2,6%.

Nalezy podkresli¢, ze ogromng role w dziataniach profilaktycznych niewatpli-
wie odgrywaja skoordynowane przez panstwo dziatania oraz odpowiedzialne za te
kwestie instytucje, dostarczajace niezbednej wiedzy o stanie epidemiologicznym,
tak aby skutecznie ukierunkowac¢ dziatania profilaktyczne oparte na szeroko rozu-
mianej edukacji zdrowotnej, ktora dotyczy zaréwno dzieci, rodzicéw/opiekunow
prawnych, jak réwniez odpowiednio przygotowanej do tego kadry medycznej, co
podkresla Krajewski®. Bardzo waznym elementem w dziatalnosci edukacyjnej jest
przede wszystkim duze zaangazowanie catego personelu medycznego zarowno leka-
rza stomatologa, higienistki, posiadajacej szerokie kompetencje, asystentki, a takze
rejestratorek, bedacych osobami, ktore petnig niezmiernie wazng role w pierwszym
kontakcie pacjenta z placoéwka. Jego rola jest niezmiernie wazna, dlatego tez osoby
te wymagaja odpowiedniego przygotowania i posiadania odpowiednich kwalifika-
cji. Wszelkie informacje powinny by¢ przekazane w sposob zrozumiaty dla pacjen-

2 K. Gerreth, Programy rzgdowe, ,,Zdrowie jamy ustnej matego dziecka” 2016, 3, s. 86-90.

2l M. Tomaszewski, T. Matthews-Brzozowska, Sytuacja ekonomiczna narynku stomatologicznym,
,» TIPS —Twoj Prz Stom” 2016, 7-8, s. 82—85.

2 'W. Krajewski, Udzial personelu medycznego w edukacji stomatologicznej, w: Zdrowie jamy
ustnej malego dziecka. 2, s. 76—84.
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ta, z poszanowaniem wszelkich jego praw. Dlatego tez personel medyczny powinien
posiada¢ nie tylko merytoryczng wiedzg, ale takze umiejetnosci socjo-psychologicz-
ne. Krajewski® w dziataniach edukacyjno-profilaktycznych podkresla odgrywanie
bardzo waznej roli nie tylko przez personel stomatologiczny, ale rowniez przez spe-
cjalistow wielu innych dziedzin. Do nich zaliczaja si¢ przede wszystkim ginekolo-
dzy, ktorzy na etapie cigzy kobiety powinni prowadzi¢ edukacje zdrowotng, lekarze
pediatrzy, z ktérymi zaraz po urodzeniu dziecka kontaktuja si¢ rodzice.

W procesie edukacyjno-profilaktycznym wazng rol¢ odgrywaja rowniez zaréwno
pielegniarki, potozne $rodowiskowe oraz lekarze rodzinni. W niektorych krajach po-
jawita si¢ bardzo waska dziedzina ksztalcenia 0sob w zakresie terapeutow dentystycz-
nych, ktérych zadaniem jest przede wszystkim edukacja w zakresie profilaktyki przeciw
prochnicowej 1 wlasciwej higieny jamy ustnej*. Koniecznym jest takze prowadzenie
stalego monitoringu stanu zdrowia jamy ustnej, jak rowniez dokonywanie okresowych
ocen, celem wprowadzania stosownych zmian w programach profilaktycznych.

Podsumowanie

Zdrowie jamy ustnej stanowi integralng cze$¢ zdrowia cztowieka oraz fizycznego
i psychicznego dobrostanu. Dziatania w zakresie szeroko pojetej edukacji i profilaktyki
zdrowia jamy ustnej wymagaja zaangazowania wykwalifikowanej kadry specjalistow.
Podnoszenie $wiadomosci spoteczenstwa wymaga prowadzenia statego monitoringu
epidemiologicznego i szybkiego reagowania w sytuacjach tego wymagajacych. Udziat
specjalistow w edukacji na kazdym etapie zycia dziecka/cztowieka jest niezmiernie
wazny dla jego poczucia bezpieczenstwa i jakosci zycia. Dziatania w zakresie edukacji
wymagaja bezposredniego nadzoru zardwno panstwa, jak i innych jednostek odpowie-
dzialnych za te zadania. Nalezy jednak podkresli¢, aby szeroko pojeta edukacja po-
zwolita osobom na podejmowanie szybkich, wlasciwych decyzji w zakresie swojego
stanu zdrowia, powinna ona by¢ wlasciwie prowadzona, gdyz nie zwalnia obywatela
z dbatos$ci o swoje zdrowie. Zadaniem panstwa jest niewatpliwie umozliwienie tatwe-
go dostepu i1 danie mozliwosci skorzystania z pomocy fachowej 1 wlasciwie przygo-
towanej do tej roli kadry medycznej, jak rowniez prowadzenia stalego monitoringu
w zakresie badan epidemiologicznych i socjomedycznych.

Streszczenie

Na temat zdrowia jamy ustnej wypowiada si¢ wielu autoréw, podajac rozne wskazowki i wy-
tyczne, jak prawidlowo nalezy dbac o jej higieng. W pracy przedstawiono wybrane zagadnienia
dotyczace wielu réznych aspektow odpowiadajacych za stan zdrowia jamy ustnej na podstawie
reprezentatywnych prac autoréw, obejmujacych rézne grupy populacyjne. Szczegolng uwage

B W. Krajewski, Udzial personelu medycznego w edukacji stomatologicznej, ,,Zdrowie jamy
ustnej matego dziecka” 2016, 2, s. 76-84.

2 A. Stodolak, A. Fuglewicz, Zapobieganie préchnicy zebow u dzieci i mlodziezy oraz promocja
zdrowia jamy ustnej — rola pracownikow stuzby zdrowia, ,Medycyna Ogolna i Nauki o Zdrowiu”
2014,20 (1), s. 76-81.
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zwrocono na kwestie dotyczace prawidlowej higieny jamy ustnej, nawykow higienicznych,
zywienia, zabiegébw higienizacyjnych, edukacje zdrowotng i profilaktyke, jak rowniez role
panstwa w dziataniach profilaktycznych i leczeniu prochnicy. Prowadzone badania epidemio-
logiczne wskazujg na bardzo duzy odsetek wystgpowania prochnicy u dzieci i mtodziezy, na
skutek przede wszystkim zaniedban dotyczacych zachowan prozdrowotnych.

Stowa kluczowe: zdrowie jamy ustnej, zdrowie jamy ustnej dzieci i mtodziezy

Oral health — multifaceted observations of the authors in relation to children
and adolescents

Summary

A number of authors offer statements on oral health, giving various indications and guidelines
on how to properly care for oral cavity’s hygiene. The paper presents selected issues concern-
ing numerous different aspects responsible for oral health, based on representative works of
the authors, covering diverse populational groups. Particular attention was paid to issues re-
lated to proper oral hygiene, hygiene habits, nutrition, hygiene procedures, health education and
prophylaxis, as well as to the role of the State in preventive activities and in treatment of caries.
Current epidemiological studies indicate a very high percentage of the latter disease in children
and adolescents, chiefly due to negligence regarding healthy behaviour.

Key words: oral health, oral health of children and adolescents
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Promocja zdrowia w szkole

1. Wstep

Zdrowie i promocja zdrowotna sg starannie ze sobg potaczone. To wlasnie migdzy inny-
mi od jakoéci 1 nasilenia dziatan promocyjnych na rzecz zdrowia zalezy, jak wygladaja
statystyki zdrowotne polskiego spoteczenstwa na tle innych krajow Unii Europejskie;.
Opieka medyczna, cho¢ niezwykle pomocna w rozpowszechnianiu dzialan na rzecz
zdrowia, nie ma tutaj zasadniczego znaczenia, bo promocja zdrowia to przede wszyst-
kim przedsiewziecie polityczne i spoteczne, wymagajace zaangazowania si¢ wielu jed-
nostek 1 grup ludzi. Aktualna polemika na temat promocji zdrowia dotyczy obszarow,
jakimi powinna si¢ zajmowac oraz metod jakimi ma si¢ postugiwac promocja.

Szkota jest jednym z najwazniejszych srodowisk codziennego zycia, w ktorym jak
najbardziej powinno si¢ inwestowa¢ w zdrowie uczniow, pozniejszych pracownikow.
Jest ona takze $rodowiskiem, w ktérym mogg pojawiaé si¢ zagrozenia dla zdrowia.
Jednakze, pomimo wielu prob podejmowanych przez znawcOéOw tematu® promocja
zdrowia nie jest przedmiotem szkolnym, jest tylko w podstawie programowej jako ob-
ligatoryjna $ciezka migdzy-przedmiotowa, czgsto nie jest traktowana powaznie przez
kadre pedagogiczng, bywa tak rowniez, ze nauczycielom brak wiedzy na jej temat.

Nalezy podkresli¢, ze od bardzo dawna zachodzi konieczno$¢ propagowania dzia-
tan z zakresu promocji zdrowotnej wtasnie w szkotach, a to przede wszystkim dlatego,
ze wlasciwe nawyki i postawy najlatwiej mozna wyksztatci¢ u ludzi mtodych, przy
czym trzeba zaznaczy¢, ze w Polsce liczba zachorowan na choroby zalezne od stylu
zycia wykazuje ciagle tendencje wzrostowa. Dobre zdrowie to nie slogan, to jeden
z fundamentalnych warunkéw osiagnie¢ szkolnych. Jego brak moze doprowadzi¢ nie
tylko do powaznych schorzen chorobowych, moze przyczynic¢ si¢ do zaburzen rozwo-
ju psychicznego dziecka oraz do znacznego zmniejszenia poczucia wlasnej wartosci.
To w trosce o nasze dzieci, o przyszte pokolenia, nalezy otworzy¢ si¢ na promocje
zdrowia w szkole.

Dla wszystkich, ktorzy w mniejszym lub w wigkszym zakresie odpowiadajg za
promocj¢ zdrowia w szkole doskonatym napedem do dziatan niech bedg stowa Hiroshi
Nakajimy, Dyrektora Generalnego Swiatowej Organizacji Zdrowia: ,,Zdrowie jest nie-
odtacznym warunkiem osiggnie¢ szkolnych, dobrej jako$ci zycia i ekonomicznej pro-
duktywnosci. Wyposazajac dzieci w wiedze, umieje¢tnosei i wlasciwe postawy wobec
zdrowia, mozemy zwiekszy¢ ich szanse na zdrowe zycie oraz ich zdolnosci do dziatan
na rzecz zdrowia spotecznos$ci, w ktorych zyja™.

! Katedra i Zaktad Organizacji i Zarzadzania w Opiece Zdrowotnej Uniwersytetu Medycznego
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.

2 B. Woynarowska, Zdrowie i szkola, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2000.

* B. Woynarowska, Edukacja zdrowotna. Podrecznik akademicki, Wydawnictwo Naukowe
PWN, Warszawa 2010.
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2. Pojecia, cele i caloSciowe podejscie do promocji zdrowia w szkole

Promocje¢ zdrowia mozna rozumie¢ jako:

A. Proces umozliwiajacy ludziom kontrol¢ nad wlasnym zdrowiem i jego
poprawe®.

B. Jednolity proces dzialan zmierzajacych do poprawy i utrzymania ludzkiego

zdrowia, ktory sklada sie z trzech $cisle zwigzanych ze soba elementow, tj. edu-

kacji zdrowotnej, zapobieganiu chorobom i ochrony zdrowia, a wyrazany jest
przede wszystkim poprzez lokalng polityke zdrowotng®.

C. Jednolity proces dzialan zmierzajacych do poprawy i utrzymania ludzkiego

zdrowia, ktéry sklada sie z trzech $cisle zwigzanych ze soba elementow, tj. edu-

kacji zdrowotnej, zapobieganiu chorobom i ochrony zdrowia, a wyrazany jest
przede wszystkim poprzez lokalna polityke zdrowotna®.

D. Polaczenie edukacji zdrowotnej i prozdrowotnej polityki publicznej’.

E. Polaczenie dzialan edukacyjnych oraz réznego rodzaju wsparcia — Srodo-
wiskowego, spolecznego, ekonomicznego, prawnego i taktycznego — sprzyjaja-
cych zdrowiu®.

F. Caloksztalt dzialan na rzecz umacniania zdrowia jednostek i spoleczno-

$ci. Zgodnie z definicja WHO (1998) jest to proces umozliwiajacy ludziom

zwiekszenie kontroli nad czynnikami warunkujacymi ich zdrowie w celu jego
wzmacniania.

Pierwsza z przytoczonych definicji — uznana na Mig¢dzynarodowej Konferencji
Promocji Zdrowia w Ottawie w Kanadzie w 1986 roku — jest najczesciej cytowana
w literaturze przedmiotu.

Promocja zdrowia jest nastawiona na systemy spoteczne (jest nim rowniez szko-
fa) i zachecanie w nich ludzi, zeby razem organizowali dziatania majgce na celu:
zmiany stylu zycia w kierunku prozdrowotnym ludzi (jednostek) oraz tworzenie
sprzyjajacego zdrowiu $rodowiska fizycznego i spolecznego w miejscu ich zycia,
pracy, nauki, wypoczynku. Dziatania w promocji zdrowia skupiaja si¢ na zdrowiu
(nie na chorobach) i zwigkszaniu jego potencjatu. Poprzez og6t dziatan prozdro-
wotnych nastgpuje poprawa jakosci zycia w rdznych jego obszarach. Specyficzne

* P. Majewicz, Promocja zdrowia i edukacja zdrowotna — przedmiot, cele, zadania. Psychologia
zdrowia dzieci i mlodziezy. Perspektywa kliniczna, Krakow 2011, s. 121-135.

5 J. Karski, Praktyka i teoria promocji zdrowia, Wydawnictwo CeDeWu, Warszawa 2007.

¢ Ibidem.

7 B. Woynarowska, Edukacja zdrowotna, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2007.

8 Ibidem.
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dla promocji zdrowia podejscia to: podejscie siedliskowe, od ludzi do problemu,

uczestnictwo ludzi. Obiektem jej oddziatywania sg czynniki wptywajace na umoc-

nienie zdrowia rozumianego pozytywnie, jako potencjat fizycznych, psychicznych

1 spotecznych mozliwosci cztowieka.

Gloéwnymi dokumentami okreslajacymi cele i zadania promocji zdrowia na szero-
ka skalg jest Karta Ottawska 1 38 zatozen wspierajgcych strategie programu ,,Zdrowie
dla wszystkich w roku 2000”. Na tej podstawie powstato kilka projektow Swiatowej
Organizacji Zdrowia, ktore sa realizowane w srodowiskach lokalnych, na przyktad
wiasnie ,,Zdrowa szkota”, ktory dziata od poczatku lat 90-tych.

Wazne cele promocji zdrowia wsrod dzieci i mtodziezy to:

— zwiekszenie aktywnosci ruchowej — oprocz zaje¢ z wychowania fizycznego
wprowadzi¢ dodatkowe zajg¢cia ruchowe oraz gimnastyke korekcyjng. Upowszech-
ni¢ wszelakie formy turystyki: piesza, rowerowa, kajakows itp.;

— wdrazanie zasad higieny osobistej — oprocz mycia rak, z¢bow, calego ciata,
utrzymywaé porzadek w swoim najblizszym otoczeniu (pokoj, dom, klasa), jak
i dalszym (podworko, ulica, park, las, jezioro);

— nauka racjonalnego zZywienia — zwrocic¢ specjalng uwage na jako$¢ pozywienia
($wieze owoce, warzywa, ciemne pieczywo, nabial, mikroelementy, unika¢ stody-
czy (préchnica, otytosc);

— profilaktyka uzaleznien — oprocz odpowiednich pogadanek, filméw, dawa¢ dobry
przyklad (niepalacy nauczyciele i rodzice), pomoc w ustaleniu hierarchii wartosci
zyciowych;

— edukacja seksualna — dostarczy¢ wiedz¢ wyjsciowa na temat biologii, potrzeb
psychicznych i fizycznych cztowieka, wpoic¢ poczucie odpowiedzialno$ci, przeka-
za¢ wiedzg, najlepiej praktyczng, na temat HIV/AIDS, ktérg mtodzi ludzie witacza
w swoj system przekonan;

— edukacja ekologiczno-Srodowiskowa — ksztalttowaé $wiadomos$¢ ekologiczna,
przekaza¢ wiedzg o srodowisku przyrodniczym, wytlumaczy¢ ztozonos¢ zjawisk
i zadbac¢ o relacj¢ cztowiek—przyroda.

Catosciowe podejscie do promocji zdrowia w szkole:

— zdrowie uwzglednione jest w polityce i koncepcji szkoty;

— $rodowisko spoteczne i fizyczne szkoty sprzyja zdrowiu i dobremu samopoczuciu
uczniow i pracownikow;

— rozwijanie umiejetnosci dbalosci o zdrowie i kompetencji do dziatania uczniéw
1 pracownikow;

— tworzenie zwigzkow spolecznych;

— wspolpraca z pracownikami medycznymi.

3. Szkola Promujaca Zdrowie

Szkota to miejsce, w ktorym zyje, uczy si¢ i pracuje spotecznos¢ szkolna — uczniowie
1 pracownicy, to doskonate siedlisko do rozwoju dziatan prozdrowotnych. Sprzyjaja-
ce warunki panujace wlasnie w szkole zapoczatkowaly rozwo6j] w Europie programu
»Szkota Promujaca Zdrowie” (SPZ).



114 Katarzyna Przybylska MW 12/2019

Definicja Szkoty Promujacej Zdrowie:

Szkola Promujaca Zdrowie to szkola, w ktérej cala spoleczno$¢ szkolna
(uczniowie i pracownicy), rodzice uczniow i spoleczno$¢ lokalna tworzy wspol-
nie Srodowisko spoleczne i fizyczne przyjazne zdrowiu i dobremu samopoczu-
ciu oraz wspiera rozwéj kompetencji uczniéw i pracownikow w zakresie dba-
lodci o zdrowie swoje i innych przez cale zycie.

Wedhug Williamsa, jednego z tworcow koncepcji Szkoty Promujacej Zdrowie,
szkol(; taka charakteryzuja trzy wazne cechy:

edukacja prozdrowotna w ramach programu nauczania;

— uwzglednienie zdrowia w zyciu szkoty (tzn. etos zdrowia), troska o dobre samopo-
czucie uczniow i pracownikow;
— wspoldziatanie szkoty z rodzing i spotecznoscia lokalng.

W Europie wytyczne dotyczace Szkoty Promujacej Zdrowie przedstawiano po raz
pierwszy w 1989 roku, w raporcie Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Or-
ganization — WHO) ,,Zdrowa szkota™, pézniej, w latach 1992—1995 analizowano po-
tencjal szkoty w projekcie realizowanym w Czechach, Polsce, Stowacji i na Wegrzech.

W Polsce rozwdj inicjatywy Szkoly Promujacej Zdrowie byt uzalezniony od kon-
cepcji europejskiej, jednakze miat na wzgledzie uwarunkowania i roznice obowigzu-
jace w naszym kraju (m.in. dotyczace systemu szkolnictwa, czynniki spoteczno-kul-
turowe, sytuacje ekonomiczng)'®. Nasz kraj byt jednym z pierwszych czterech krajow
realizujacych ww. projekt i jednym z pierwszych siedmiu krajow przyjetych do Eu-
ropejskiej Sieci Szkoty Promujacej Zdrowie (European Network of Health Promoting
Schools — ENHPS), powotanych w 1992 roku przez WHO, Rad¢ Europy i Komisj¢
Europejska. Juz w tym samym roku powstata rowniez pierwsza Wojewodzka Sie¢
Szkoty Promujacej Zdrowie (w wojewodztwie ciechanowskim), a w 2006 roku, do
Sieci Szkoty Promujacej Zdrowie nalezato okoto 3300 szkot 1 przedszkoli rozmiesz-
czonych we wszystkich wojewodztwach.

Wyro6znikiem postgpowania w zakresie promocji zdrowia jest m.in. tworzenie sie-
ci (ang. networks) na roznym poziomie (np. europejskim, krajowym, wojewddzkim,
rejonowym). Jest to proces integrujacy jednostki, grupy, organizacje i agencje zainte-
resowane sprawami zdrowia.

Celem sieci jest wymiana informacji i doswiadczen oraz podejmowanie wspdlnych
zadan w ochronie i promocji zdrowia. Sie¢ to struktura organizacyjna, ktora stanowi
specjalny system wsparcia, zwigksza dojscie do informacji, wymiany doswiadczen.
Nie ma w niej hierarchii, cztonu kierowniczego i podporzadkowania, wygrywajg wig-
zy informacyjne i wigzy wspotpracy!!. Priorytetowe sprawy to: komunikowanie si¢
migdzy czlonkami sieci, otwarty, niesformalizowany charakter, pokazywanie zysku
dla sieci i ludzi w sieciach.

® 1. Young, T. Williams, Zdrowa szkola (wersja polska), Instytut Matki i Dziecka, Warszawa 1990.

10 B. Woynarowska, M. Woynarowska-Sotdan, Szkola promujgca zdrowie w Europie i Polsce.
Rozwdj koncepcji i struktury dla jej wspierania w latach 1991-2015, ,,Pedagogika Spoteczna” 2015,
nr3,s. 163-184.

' D. Elsner, Doskonalenie kierowania placowkq oswiatowq. Wokol nowych pojeé i znaczen,
Wydawnictwo Mentor, Chorzow 1999, s. 116-118.
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Standardy Szkoty Promujacej Zdrowie:

— plan pracy szkoty, jej struktura i organizacja sprzyjaja udziatowi wspolnoty szkol-
nej w wykonaniu dziatan w zakresie promocji zdrowia oraz skutecznosci i dhugo-
dystansowosci tych dziatan;

— nastrdj spoteczny szkoty sprzyja zdrowiu i dobremu samopoczuciu uczniéw, na-
uczycieli 1 innych pracownikow szkoty oraz rodzicow uczniow;

— szkota realizuje edukacj¢ zdrowotng i1 program profilaktyki dla uczniéw, nauczy-
cieli i innych pracownikow szkoty oraz dazy do poprawy efektywnos$ci dziatan
w tym zakresie;

— uwarunkowania oraz organizacja nauki i pracy sprzyjaja zdrowiu i dobremu sa-
mopoczuciu uczniéw, nauczycieli 1 innych pracownikoéw szkoty oraz wspotpracy
z rodzicami.

Program Szkoty Promujacej Zdrowie to najdtuzej trwajace i nadal rozwijajace si¢

w Europie i na innych kontynentach skoordynowane, kompleksowe, dtugofalowe i do-

browolne dziatania na rzecz zdrowia w szkole. Europejska Sie¢ Szkoly Promujacej

Zdrowie w 2007 roku przeksztalcita si¢ w Sie¢ Szkoty dla Zdrowia w Europie (School

for Health in Europe — SHE)'?. Do sieci tej przynalezy obecnie 45 krajow.
W Sieci Szkoty dla Zdrowia w Europie przyjeto, ze:

Promocja zdrowia w szkole to wszelkie dzialania podejmowane w celu ochrony
i poprawy zdrowia wszystkich czlonkéw spolecznosci szkolnej. Istota jest calo-
Sciowe podejscie do promocji zdrowia w szkole (ang. whole school approach to
health promotion), ktore jest znacznie szersze niz realizacja programoéow eduka-
cyjnych dotyczacych réznych aspektéw zdrowia.

Kluczowe warto$ci Szkoty Promujacej Zdrowie:

— rownos$é — szkota stara si¢ zapewni¢ wszystkim rowny dostepu do edukacji i zdro-
wia, co moze w dtuzszym czasie rzutowac na zmniejszenie nierownosci w zdrowiu
oraz na jakosc¢ i sposobnos¢ uczenia si¢ przez cate zycie;

— ciaglos$¢ i kontynuacja dziatan — w szkole rezultaty edukacyjne i zdrowotne moz-
na uzyska¢ dopiero po co najmniej 5—7 latach;

— wlaczanie — szkota jest spolecznoscia uczaca si¢, w ktorej kazdy czuje si¢ obda-
rzany zaufaniem i jest szanowany, dobre sg kontakty migdzy uczniami, uczniami
1 nauczycielami oraz szkotg, rodzicami i spotecznoscia lokalna;

— upodmiotowienie i rozwijanie kompetencji do dzialania — szkota ulatwia
uczniom i pracownikom czynny udzial w ustalaniu celéw 1 dzialaniach dla ich
osiagnigcia;

— demokracja — dziatania szkoty sg oparte na wartosciach demokratycznych, prze-
strzegane sa w praktyce zasady respektowania praw i brania odpowiedzialnosci.
Nalezy zauwazy¢, ze mtodzi ludzie, ktorym stworzy si¢ prawidlowe warunki do

rozwoju, beda chetniej 1 wigeej uczy¢ sie, przez co stang si¢ ludzmi wyksztatconymi.

Z kolei im wyzszy jest poziom wyksztatcenia spoteczenstwa, tym nizsze sg wskazniki

12 M. Woynarowska-Sotdan, Szkola promujgca zdrowie w Europie w swietle dokumentow
czterech europejskich konferencji, ,Kwartalnik Pedagogiczny” Warszawa 2015, nr 1, s. 97-111.
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umieralnosci i zachorowalnosci, nizsza obecno$¢ chorob przewleklych i postepowan
ryzykownych (palenie tytoniu, naduzywanie alkoholu, nieprawidlowe zywienie itd.),
dhuzsza egzystencja i lepsza jako$¢ zycia. Okresla si¢, ze me¢zezyzni w wieku 30 lat
z wyksztatceniem wyzszym beda zyli o okoto 12 lat dtuzej niz mezczyzni z wyksztat-
ceniem zawodowym lub nizszym, w przypadku kobiet roznica ta wynosi okoto 5 lat®.

4. Promocja w szkole w uregulowaniach prawnych

Do podstawowych aktow prawnych, ktore moga mie¢ zastosowanie w przypadku sy-

tuacji kryzysowych w szkole naleza:

— Ustawa z dnia 26 pazdziernika, 1982 r. o postegpowaniu w sprawach nieletnich,
Dz. U. 2002, Nr 11, poz. 109 z p6zn. zm.;

— Ustawa z dnia 25 lutego 1964 1. Kodeks rodzinny i opiekunczy, Dz. U. 1964, Nr 9,
poz. 59 z pdzn. zm.;

— Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny, Dz. U. 1997, Nr 88, poz. 553
Z pézn. zm.;

— Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks postegpowania karnego, Dz. U. 1997,
Nr 89, poz. 555 z pdzn. zm.

Inne przepisy szczegdlne stanowiagce podstawe dziatan profilaktycznych 1 inter-
wencyjnych:

— Ustawa z dnia 26 pazdziernika 1982 r. 0 wychowaniu w trzezwosci i przeciwdziata-
niu alkoholizmowi, Dz. U. 2007, Nr 70, poz. 473 z pdzn. zm.;

— Ustawa z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu narkomanii, Dz. U. 2005, Nr 179,
poz. 1485 z poézn. zm.;

— Ustawa zdnia 7 wrze$nia 1991 r. o systemie oswiaty, Dz. U. 2004, Nr 256, poz. 2572
z pdzn. zm.;

— Ustawa z dnia 9 listopada 1995 r. 0 ochronie zdrowia przed nastepstwami uzywania
tytoniu i wyrobow tytoniowych, Dz. U. 1996, Nr 10, poz. 55 z pdzn. zm.;

— Uchwata Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 18 lutego 2000 r. Polska Dekla-
racja w Sprawie Mtodziezy i Alkoholu, Monitor Polski Nr 6, poz. 125;

— Rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej i Sportu z dnia 31 stycznia 2003 r.
w sprawie szczegotowych form dziatalnosci wychowawczej i zapobiegawczej
wsrod dzieci i mlodziezy zagrozonych uzaleznieniem, Dz. U. 2003, Nr 26, poz. 226;

— Rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej i Sportu z dnia 7 stycznia 2003 r.
w sprawie zasad udzielania i organizacji pomocy psychologiczno-pedagogicznej
w publicznych przedszkolach, szkotach i placowkach, Dz. U. 2003, Nr 11, poz. 114;

— Ustawa z dnia 6 kwietnia 1990 r. o Policji, Dz. U. 2007, Nr 43, poz. 277 z p6zn. zm.;

— Zarzadzenie Nr 590/03 Komendanta Gtownego Policji z dnia 25 pazdziernika
2003 r. w sprawie metod i form wykonywania zadan przez policjantow w zakresie
przeciwdziatania demoralizacji i przestepczosci nieletnich, Dz. Urz. KGP Nr 20,
poz. 107 z pdzn. zm.;

13 B. Wojtyniak, P. Gorynski, B. Moskalewicz, Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej
uwarunkowania, Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Panstwowy Zaktad Higieny, Warszawa
2012.
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— Rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 7 pazdziernika 2009 r.

w sprawie nadzoru pedagogicznego, Dz. U. Nr 168, poz. 1324, z p6zn. zm.;

— Rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 27 sierpnia 2012 r. w sprawie
podstawy programowej wychowania przedszkolnego oraz ksztalcenia ogolnego

w poszczegolnych typach szkot, Dz. U. poz. 977, z p6zn. zm.;

— Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 22 marca 2011 r. w sprawie Krajowego Pro-

gramu Przeciwdzialania Narkomanii na lata 2011-2016, Dz. U. Nr 78, poz. 428;
— Rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 30 kwietnia 2013 r. w spra-

wie zasad udzielania i organizacji pomocy psychologiczno-pedagogicznej w pu-

blicznych przedszkolach, szkolach i placowkach, Dz. U. poz. 532.

W Polsce podstawa do rozwoju i wspierania Szkoty Promujacej Zdrowie jest Poro-
zumienie z dnia 23 listopada 2009 r. o wspotpracy migdzy Ministrem Edukacji Naro-
dowej a Ministrem Zdrowia i Ministrem Sportu i Turystyki w sprawie promocji zdro-
wia 1 profilaktyki problemow dzieci i mlodziezy. W Narodowym Programie Zdrowia
na lata 2016-2020 zwr6écono uwage na potrzebg upowszechniania programu Szkota
Promujaca Zdrowie.

5. Wybrane dzialania prozdrowotne polskiej szkoly

5.1. Prowadzenie w $rodowisku szkoty edukacji prozdrowotnej, promocji zdrowia
psychicznego i zdrowego stylu zycia wsrod mtodziezy, rodzicow i nauczycieli

Dzialania w tym zakresie prowadzone sa w ramach realizacji:

— szkolnych programéw wychowawczych;

— programow profilaktyki;

— zaje¢ edukacyjnych — zgodnie z obowigzujacg podstawg programows;

— konkursow z zakresu edukacji prozdrowotne;j;

— wspolpracy z pielegniarkg szkolng, stacjg sanitarno-epidemiologiczna;

— godzin z wychowawcg;

— imprez sportowych i rekreacyjnych;

— akcji informacyjnych w ramach realizacji programéw profilaktycznych;

— zebran z rodzicami;

— spotkan indywidualnych i grupowych z pedagogiem i psychologiem szkolnym
oraz pielggniarkg szkolna;

— spotkan ze specjalistami/praktykami w zakresie profilaktyki zdrowotnej;

— wewnatrzszkolnego doskonalenia nauczycieli;

— itp.
5.2. Dziatalnosé¢ informacyjna

Dziatalno$¢ informacyjna obejmuje upowszechnianie wéréd milodziezy, rodzicow
1 nauczycieli wiedzy na temat:
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— szkodliwosci srodkoéw lub substancji, ktérych uzywanie taczy si¢ zagrozeniem bez-
pieczenstwa i zdrowia oraz moze prowadzi¢ do uzaleznien;

— dostepnych form pomocy mlodziezy zagrozonej uzaleznieniem;

— mozliwosci rozwigzywania probleméw powodujacych powstawanie uzaleznien;

— skutkéw prawnych zwigzanych z naruszeniem ustawy o przeciwdziataniu narko-
manii;

— itp.
Upowszechnianie wiedzy nast¢puje poprzez:

— realizowanie konkursow i akcji profilaktycznych na terenie szkoty;

— motywowanie uczniéw do udzialu w pozaszkolnych imprezach, akcjach i konkur-
sach o tematyce profilaktycznej;

— opracowywanie gazetek o tematyce profilaktycznej;

— wykorzystanie filmoéw o tematyce profilaktyczne;j;

— rozmowy indywidualne i grupowe z uczniami majgce na celu przekazywanie infor-
macji na temat zagrozen zwigzanych ze §rodkami psychoaktywnymi;

— przeprowadzanie zaje¢ o tematyce profilaktycznej przez przedstawicieli policji
1 strazy miejskie;j;

— edukacje rodzicow;

— opracowywanie i udostepnianie materiatéw informacyjnych dotyczacych zagad-
nien profilaktycznych dla uczniéw, rodzicow i nauczycieli;

— edukacje nauczycieli — przekazywanie informacji na temat szkolen i warsztatow
oraz zapraszanie specjalistow na szkolenia rady pedagogiczne;.

5.3. Zadania pracownikow szkoly w zakresie pomocy mlodziezy zagrozonej
uzaleznieniem

W trosce o prawidlowy rozwd¢j mtodziezy na terenie kazdej szkoly podejmowane sa

réznorodne dziatania wychowawcze, zapobiegawcze, prozdrowotne oraz interwen-

cyjne w zwigzku z uzaleznieniami oraz innymi sytuacjami zagrozenia. Prowadzone
dziatania dotyczg przede wszystkim profilaktyki pierwszorzedowej oraz elementéw
profilaktyki drugorzedowe;.

Sktadaja si¢ na nie dziatania:

— w ramach wspolpracy z rodzicami w szkole organizowane sa: klasowe zebrania
(tzw. wywiadowki, dni otwarte szkoty), konsultacje indywidualne z nauczycielem,
wychowawca, edukacja rodzicow, spotkania indywidualne i grupowe z rodzicami
prowadzone przez pedagogéw i psychologa, biezaca wspotpraca — kontakt telefo-
niczny, korespondencja, wspieranie rodzicow w sytuacjach trudnych wychowaw-
czo, pomoc w podejmowaniu dziatan majacych na celu zapobieganie zagrozeniom,
wykorzystywanie elektronicznego dziennika lekcyjnego itp.;

— wspolpraca z rodzicami/opiekunami prawnymi wychowankow przyjmuje naste-
pujace formy: wymiany informacji dotyczacych podstaw wychowankéw w odnie-
sieniu do uzaleznien, wspdlne rozwigzywanie indywidualnych problemow, propo-
nowanie rozwigzan, poradnictwo, przekazywanie informacji dotyczacych skutkow
prawnych zwigzanych z naruszeniem prawa przez nieletnich i petnoletnich wycho-
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wankow szkoly, praca psychologiczna z rodzicami dotyczgca potrzeb rozwojowych
dzieci i mlodziezy, zagrozen zwigzanych z uzaleznieniami, przebiegu rozwoju spo-
tecznego, dostepnych form pomocy specjalistycznej (w ramach spotkan z wycho-
wawcami klas i grup w internacie oraz ogoélnych zebran wszystkich rodzicow),
udostepnianie rodzicom informatoréw, poradnikéw i materiatow edukacyjnych,
zachecanie rodzicéw do utrzymywania stalego kontaktu ze szkotg (wychowawca,
pedagogiem i psychologiem), angazowanie rodzicow do wspotpracy z nauczycie-
lami w zakresie organizowania imprez szkolnych, wycieczek, dyskotek itp.

5.4. Aktywny udziat dzieci i mtodziezy w zajgciach profilaktycznych i w zajeciach
umozliwiajacych, alternatywne wobec zachowan ryzykownych, zaspokajanie potrzeb
psychicznych i spotecznych

Zaj¢c1a profilaktyczne prowadza:
wychowawcy klas, w oparciu o plany wychowawcy klasy, w ramach godzin wy-
chowawczych;

— nauczyciele przedmiotow, ktoérych podstawy programowe uwzgledniajg zagadnie-
nia dotyczgce zapobiegania uzaleznieniom, w ramach zaj¢¢ edukacyjnych;

— nauczyciele realizujacy wychowanie do zycia w rodzinie;

— nauczyciele prowadzacy zajecia pozalekcyjne, w tym zajecia sportowe;

— pedagodzy, prowadzac zajecia profilaktyczne i realizujac programy profilaktyczne.

5.5. Dostosowanie tresci i form zaj¢¢ profilaktycznych do zachowan ryzykownych
dzieci i mtodziezy oraz stopnia zagrozenia

Wybor przekazywanych wychowankom tre$ci oraz stosowanych form pracy odbywa
si¢ zgodnie z ich wiekiem, mozliwo$ciami intelektualnymi oraz percepcyjnymi. Po-
dejmowane dziatania uwzgledniajg potrzeby danej grupy zwigzane ze stopniem za-
grozenia uzaleznieniem oraz wystepujacymi aktualnie zachowaniami ryzykownymi.

Pod uwage brane sg miedzy innymi nastepujgce zagrozenia:

— wynikajace z wagarowania,

— zwigzane z uzaleznieniami,

— wynikajgce z uczestnictwa w ruchu drogowym (w drodze do i ze szkoty);
— zwigzane ze zjawiskiem przemocy i agresji (w szkole i poza nig);

— zwigzane z nichigienicznym stylem zycia (siedzenie przed komputerem);
— zwigzane z niebezpieczenstwami wystepujacymi w mediach.

Oceny sytuacji w tym zakresie dokonuje wychowaweca klasy planujac pracg wy-
chowawczg i zapobiegawczg w danym roku szkolnym, uwzgledniajac informacje uzy-
skane od innych nauczycieli, wychowawcow oraz pedagoga i1 psychologa, dokonujac
okresowej oceny sytuacji wychowawczej w klasie i szkole.

Ponadto szkota podejmuje dziatania zapobiegawcze poprzez réoznorodnosé form
i tresci profilaktycznych, organizowanie akcji i imprez o charakterze profilaktycznym
oraz zaje¢ z: wychowawca, pracownikami policji 1 strazy miejskiej (odpowiedzialno$é
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nieletnich za czyny karalne, bezpieczenstwo w ruchu drogowym), pedagogiem i psy-
chologiem szkolnym.

5.6. Sposoby wspotdziatania pracownikéw szkoty ze stuzbg zdrowia i policja
w sytuacjach wymagajacych interwencji

Wspoipraca z policja:

spotkania pedagogéw, dyrektora z policjantami z sekcji do spraw nieletnich;
informowanie policji o zdarzeniach wystepujacych na terenie szkoty, majacych
znamiona przestepstwa, stanowigcych zagrozenie dla zdrowia i Zycia uczniéw oraz
przejawach demoralizacji;

wspotpraca w rozwigzywaniu trudnych sytuacji majacych miejsce w szkole i poza nia;
organizowanie spotkan z zakresu profilaktyki dla ucznidéw i rodzicow z udziatem
funkcjonariuszy policji;

zgodnie z procedurami i metodami postgpowania wspolpraca szkoty z policja w sy-
tuacjach zagrozenia dzieci i mlodziezy przestgpczoscia i demoralizacja, a w szcze-
g06lnosci narkomania, alkoholizmem i prostytucja.

Wspotpraca ze stuzbg zdrowia:

zatrudniona w szkole pielggniarka szkolna udziela pomocy w przypadkach nagtych
zachorowan, zatru¢, ztego samopoczucia, urazow;

podejmuje dziatania o charakterze profilaktycznym i informacyjnym, dotyczace
zagrozen uzaleznieniami;

informuje o zachowaniach ryzykownych i zachowaniach bezpiecznych a mozliwo-
$cig zarazenia si¢ wirusem HIV;

prowadzi zajecia dotyczace wczesnego wykrywania raka piersi — nauka samoba-
dania piersi;

podejmuje rowniez dziatania informujace dotyczace wad wrodzonych cewy ner-
wowej u dzieci;

rozwigzuje problemy szkolne, spoteczne i zdrowotne z pedagogiem i psycholo-
giem szkolnym;

w przypadku nieobecnosci na terenie szkoly pielggniarki, w razie koniecznoS$ci
dyrektor lub nauczyciel wzywa Pogotowie Ratunkowe.

5.7. Wspolpraca z roznymi instytucjami, w szczego6lnosci organizacjami
pozarzadowymi, wspierajacymi dziatalnos$¢ szkot i placowek w zakresie
rozwigzywania problemow dzieci i mlodziezy

Poza wspotpraca z policjg (dzielnicowi i policjanci z Sekcji do Spraw Nieletnich)
szkota korzysta w realizacji swych statutowych funkcji ze wsparcia m.in.:

sadu (kuratorzy zawodowi i kuratorzy spoteczni);
poradni psychologiczno-pedagogicznych;
osrodkéw pomocy spotecznej;

o$rodkow profilaktyki i terapii uzaleznien;
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Panstwowej Inspekcji Sanitarnej;
osrodkéw pomocy rodzinie.

5.8. Wspieranie uczniow zagrozonych uzaleznieniem i demoralizacja, rozwijanie ich
poczucia wlasnej warto$ci oraz motywowanie do podejmowania réznych form
aktywnosci, w tym aktywnosci pozaszkolnej, zaspokajajacych ich potrzeby psychiczne
1 spoteczne, rozwijajacych zainteresowania i umiejetnosci psychospoleczne

W ramach opieki psychologiczno-pedagogicznej uczniowie maja mozliwos¢ ko-
rzystania z pomocy nauczycieli, wychowawcy, pedagoga i psychologa szkolnego
w celu rozwigzywania osobistych i rodzinnych problemow. Organizacja pracy szko-
ly zapewnia uczniom mozliwo$¢ zaspokajania potrzeb psychicznych, spotecznych,
a takze rozw0j umiejetnosci 1 zainteresowan. Wobec tych osob, u ktorych zespot
zjawisk psychicznych i oddziatywan $rodowiskowych stwarza wysokie prawdopo-
dobienstwo powstania zaleznos$ci od srodkéw uzalezniajacych oraz wobec uczniow,
o ktorych wiemy, ze sporadycznie uzywajg srodkow uzalezniajacych, zagrozonych
niedostosowaniem spolecznym realizowane sa nastepujace zadania z zakresu pro-
filaktyki:

diagnoza psychologiczna i pedagogiczna problemu, w tym diagnoza sytuacji ro-
dzinnej i szkolnej ucznia oraz jej monitorowanie;

indywidualne rozmowy z uczniami, opieka specjalistow szkolnych, organizowanie
1 udzielanie pomocy psychologiczno-pedagogiczne;j;

umozliwienie uczniom wszechstronnego rozwoju podczas zaje¢ lekcyjnych oraz
godziny z wychowawca, ktorych tematyka dostosowana jest do potrzeb ucznidow;
spotkania i zajecia o charakterze profilaktycznym i opiekunczo-wychowawczym,
budowanie poczucia wlasnej wartosci poprzez wsparcie indywidualne uczniow
1 rozwijanie umiejetnosci psychospolecznych, poprzez udziat w organizowanych
zajeciach socjoterapeutycznych;

organizowanie zaje¢ pozalekcyjnych zapewniajgcych uczniom mozliwos$¢ rozwoju
zainteresowan i aktywnego spedzania wolnego czasu, w tym zwigzanych z realiza-
cja pomocy psychologiczno-pedagogicznej, rowniez akcje profilaktyczne, konkur-
sy, kota zainteresowan czy zajecia sportowe;

organizacja zaj¢¢ warsztatowych prowadzonych przez specjalistow szkolnych oraz
specjalistow z Poradni Psychologiczno-Pedagogiczne;j;

osobiste wsparcie, w tym motywowanie do podejmowania form aktywnosci alter-
natywnych do wszelkiego rodzaju zachowan, majacych zwigzek z uzaleznieniami
lub demoralizacja;

wspotpraca z rodzicami (opiekunami) w zakresie wymiany informacji, poradnic-
two 1 konsultacje, podejmowanie dziatan wychowawczych oraz udzielania wspar-
cia rodzicom;

przekazywanie informacji dotyczacych dostepnych form pomocy specjalistyczne;j;
nawigzywanie wspoOlpracy z instytucjami i organizacjami wspierajacymi szkote
i rodzing;

udzielanie uczniom wsparcia materialnego;
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— pomoc w rozwigzywaniu konfliktow z rowie$nikami (prowadzenie mediacji szkol-
nych i dziatan interwencyjnych wobec uczniéw — wspotpraca nauczycieli, dyrekcji
1 specjalistow szkolnych);

— organizowanie zaj¢¢ z zakresu doradztwa zawodowego.

5.9. Wewnatrzszkolne doskonalenie nauczycieli w zakresie profilaktyki uzaleznien
1 innych probleméw dzieci 1 mtodziezy oraz sposobu podejmowania wczesnej
interwencji w sytuacjach zagrozenia uzaleznieniami

Indywidualnie dostosowane do potrzeb szkoty.

5.10. Dokonywanie systematycznej oceny podejmowanych dziatan wychowawczych
i zapobiegawczych

Cztonkowie Rady Pedagogicznej systematycznie dokonujg oceny efektow podejmo-

wanych dziatan wychowawczych i zapobiegawczych poprzez:

— ewaluacje skutecznosci realizacji programu wychowawczego 1 programu profilak-
tyki;

— modyfikacje programu wychowawczego i programu profilaktyki;

— sporzadzanie sprawozdan $rodrocznych i rocznych przez wychowawcow poszcze-
golnych klas;

— analize sytuacji wychowawczej oraz wystepujacych problemow i zagrozen zawartg
w sprawozdaniach sporzadzonych przez pedagoga i psychologa szkolnego;

— prace nad analizg biezacej sytuacji wychowawczej oraz wystepujacych problemow
1 zagrozen w zespotach wychowawczych sktadajacych si¢ z wychowawcow 1 na-
uczycieli uczacych w poszczegdInych oddziatach;

— pracg w zespolach do spraw przydzielania uczniom pomocy psychologiczno-pe-
dagogiczne;j;

— wyznaczanie kierunkow dalszej pracy profilaktycznej oraz okreslanie zagadnien
1 zjawisk wymagajacych szczegdlnej uwagi;

— wspolprace nauczycieli i wychowawcow majaca na celu planowanie krokow za-
radczych oraz rozwigzywanie biezacych problemoéw zwigzanych z nieprawidio-
wym zachowaniem uczniow;

— analize postaw poszczegdlnych uczniow przy wystawianiu ocen zachowania;

— modyfikacje statutu szkoty.

6. Podsumowanie

Niska §wiadomo$¢ spoteczna w zakresie ochrony zdrowia oraz profilaktyki prozdro-
wotnej powoduje, ze istnieje duze zapotrzebowanie na budowg podstaw w tym za-
kresie w szkole. Sytuacja ta uzasadnia oczekiwanie wobec szkot, aby poza zadaniami
dydaktycznymi zajmowaty si¢ rowniez ksztatceniem mtodziezy w zakresie dbatosci
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wlasne zdrowie oraz tworzyty srodowisko wspierajace zdrowie. Dobrze realizowana
edukacja zdrowotna to szansa na przyszte spoteczenstwo, ktore bedzie umiato i chcia-
o dba¢ o zdrowie swoje i innych ludzi oraz dba¢ o srodowisko, w ktorym zyje.

Streszczenie

Niska $wiadomos¢ spoteczna w zakresie ochrony zdrowia oraz profilaktyki prozdrowotnej po-
woduje, ze istnieje duze zapotrzebowanie na budowe podstaw w tym zakresie w szkole. Sytu-
acja ta uzasadnia oczekiwanie wobec szkol, aby poza zadaniami dydaktycznymi zajmowaty
si¢ rowniez ksztalceniem mtodziezy w zakresie dbatosci o wlasne zdrowie oraz tworzyty $ro-
dowisko wspierajace zdrowie. Dobrze realizowana edukacja zdrowotna to szansa na przyszte
spoteczenstwo, ktore bedzie umialto i chciato dba¢ o zdrowie swoje i innych ludzi oraz dbac
o srodowisko, w ktorym zyje.

Stowa kluczowe: ochrona zdrowia, promocja zdrowia wsrdod dzieci i mtodziezy, edukacja zdro-
wotna

Health promotion at school
Summary

Low social awareness in the area of protection of health and pro-health prevention result in
a considerable demand for creating foundations in this sphere at school. This justifies the ex-
pectation of schools that, aside from educational tasks, they also enlighten young persons in
the field of caring for their own health and building an environment conducive to health. Well-
implemented health education is a chance for a future society, able and willing to take care of its
own and other persons’ health and be responsible for the environment in which it lives.

Key words: health protection, health promotion among children and adolescents, health educa-
tion
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Przeglad orzecznictwa Europejskiego Trybunalu Praw
Czlowieka wydanego w sprawach z aspektem medycznym
w 2019 roku — pierwsze potrocze

Europejski Trybunat Praw Czlowieka zostat powotany w 1959 roku do orzekania
w sprawach ze skarg indywidualnych oraz w sprawach miedzypanstwowych. ETPC
stwierdza naruszenie praw i wolnosci na podstawie Konwencji o Ochronie Praw
Czlowieka i Podstawowych Wolnosci, ktora zostata sporzadzona w Rzymie w dniu
4 listopada 1950 roku, a weszta w zycie w dniu 8 wrzesnia 1953 roku. Polska raty-
fikowata Konwencje w dniu 19 stycznia 1993 roku. Konwencja przewiduje obowia-
zywanie jednolitych standardow i zasad w sferze praw cztowieka, a wyroki ETPC
moga zapoczatkowaé wprowadzenie zmian w ustawodawstwie i praktyce. Niniej-
szy artykul prezentuje cztery wybrane wyroki Europejskiego Trybunatu Praw Czlo-
wieka w sprawach z aspektem medycznym wydane przeciwko europejskim krajom
w 2019 roku?.

Sprawa Fernandes de Oliveira przeciwko Portugalii, skarga nr 78103/14,
wyrok z 31 stycznia 2019 r.

Stan faktyczny

Skarzaca podniosta zarzut na podstawie art. 2 Konwencji, ze jej syn A.J. mogt popel-
ni¢ samobojstwo w wyniku zaniedbania szpitala psychiatrycznego, w ktérym byt ho-
spitalizowany na zasadzie dobrowolno$ci. Na podstawie art. 6 Konwencji skarzyta si¢
réwniez na dtugos¢ postgpowania cywilnego, ktore wszczela przeciwko szpitalowi.

Syn skarzacej A.J., urodzit si¢ 29 maja 1964 r. A.J. cierpial na kilka chordb psy-
chicznych, a przez lata rozwazano wiele mozliwych diagnoz, takich jak schizofrenia
i powazna depresja. Miat takze patologiczne uzaleznienie od alkoholu i lekow na re-
cepte, czasem byt brutalny wobec swojej matki i siostry. Wedhug ekspertyzy lekarskiej
uzyskanej po jego $mierci i podczas postepowania krajowego, A.J. mogl rowniez cier-
pie¢ na zaburzenie osobowos$ci typu borderline. A.J. byl hospitalizowany w szpitalu
psychiatrycznym Sobral Cid w Coimbrze 8 razy na dobrowolnie. Z akt medycznych

! Doktor nauk prawnych, Zaktad Prawa Medycznego, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet
Medyczny w Poznaniu, adwokat przy Wielkopolskiej Izbie Adwokackiej w Poznaniu, ORCID:
0000-0001-6760-1386.

2 Baza orzeczen ETPCz: https://hudoc.echr.coe.int/, 22 maja 2020, godz. 20:10.
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wynika, ze stopien jego zalezno$ci od pomocy medycznej byt r6zny w czasie tych po-
bytow: od bycia pacjentem potrzebujacym czgsciowej pomocy do pacjenta wymaga-
jacego intensywnej lub petnej pomocy. W niektorych okresach spedzonych w szpitalu
A.J. byt uprawniony do spedzania weekendéw w domu z rodzing. 1 kwietnia 2000 r.
prébowat popehic¢ samobojstwo, przedawkowujac leki na recepte. Zostat zabrany na
oddziat ratunkowy szpitala uniwersyteckiego w Coimbrze. W dniu 2 kwietnia 2000 r.
A.J. zostal przyjety do szpitala psychiatrycznego, w ktorym przebywat wczeéniej z od-
dziatu ratunkowego. Byt leczony przez dr AA, ktéry byt jego lekarzem psychiatra od
grudnia 1999 r. Wedtug dokumentacji klinicznej z dnia 2 kwietnia 2000 r. i zezna-
nia $wiadka dr AA, proba samobdjcza mogta wynikaé z faktu, ze popadt w depresje
1 uwazal, ze jego zycie nie ma juz zadnej wartosci, czut si¢ marginalizowany, bezsilny.
Ostatecznie A.J. nie udalo si¢ uratowac.

W dniu 17 marca 2003 r. skarzgca wniosta powddztwo cywilne do sadu krajowego,
domagajac si¢ rekompensaty. Skarzaca twierdzita, ze jej syn byt kilkukrotnie leczo-
ny w szpitalu psychiatrycznym z powodu zaburzen psychicznych. Zostal przyjety do
szpitala w dniu 2 kwietnia 2000 r., poniewaz probowat popetnié¢ samobdjstwo. Twier-
dzita, ze podjat kolejng probe w weekend wielkanocny, kiedy byt z nig w domu. Fakt,
ze jej syn opuscil teren szpitala w dniu 27 kwietnia 2000 r., doprowadzil skarzaca
do stwierdzenia, ze personel szpitala dopuscit si¢ zaniedbania podczas wykonywania
swoich obowigzkow. Z powodu jego prob samobojczych i stanu psychicznego jej syn
powinien by¢ pod nadzorem lekarza, a personel szpitalny powinien uniemozliwi¢ mu
opuszczenie terenu szpitala. Utrzymywala, ze szpital byt stabo zorganizowany, a staba
organizacja znalazta odzwierciedlenie w trzech aspektach: a) brak ogrodzenia wokot
granic szpitala, ktory pozwalat pacjentom na tatwe opuszczenie szpitala bez nadzoru,
b) brak mechanizmu sprawdzania obecnosci pacjentow szpitalnych, ktory pozwolitby
na to, aby personel szpitalny natychmiast zauwazy! nieobecno$¢ pacjenta oraz c) brak
procedury awaryjnej umozliwiajacej wykrycie nicobecnoS$ci pacjenta, co pozwolitoby
personelowi szpitala na przyjecie skutecznych srodkéw niezbednych do zapewnienia
bezpiecznego powrotu pacjenta bez narazania zycia oséb. W dniu 25 kwietnia 2011 r.
sad krajowy wydat wyrok, w ktérym wydat orzeczenie niekorzystne dla skarzgcej. Sad
wskazat, ze obecne podejscie w leczeniu pacjentow psychicznie chorych zachgca do
interakcji spotecznych. Istnienie ogrodzenia prowadzitoby do stygmatyzacji i izolacji
pacjentow chorych umystowo. W odniesieniu do zarzutu skarzacej dotyczacego braku
mechanizmu kontrolujacego obecnos$¢ pacjentdow hospitalizowanych, sad stwierdzit,
ze szpital wprowadzit procedure nadzoru, ktéra polegata na sprawdzeniu obecnos$ci
pacjentow hospitalizowanych w czasie positkow i przyjmowania lekéw; byto to zgod-
ne z najnowszymi naukami psychiatrycznymi i szanowato prawo pacjentow do pry-
watnosci 1 godnosci. Ponadto sad stwierdzil, ze hospitalizowani, w przypadku ktorych
przyjeto szczegodlny restrykcyjny rezim hospitalizacji, byli objeci wigksza uwaga ze-
spotu medycznego. W odniesieniu do zarzutu skarzacej, ze jej syn popetnit samoboj-
stwo w wyniku braku statego monitorowania, sad uznal, ze jego samobojstwo nie byto
przewidywalne. Prawdg byto, Ze jej syn cierpial na chorobe psychiczna, ktorej nigdy
nie zdiagnozowano prawidlowo, albo z powodu ztozonych objawow, albo dlatego, ze
byt uzalezniony od alkoholu i lekéw na recepte. Skarzgca odwotata si¢ od tej decyz;ji,
bezskutecznie.
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Domniemane naruszenie artykutu 2 Konwencji

Skarzaca zarzucita, ze wladze nie ochronily prawa do zycia jej syna, naruszajac art. 2
Konwencji. W szczegoélno$ci argumentowata, ze szpital dopuscit si¢ zaniedbania, po-
niewaz nie nadzorowat go w wystarczajacym stopniu, nie zainstalowat odpowiedniego
ogrodzenia ochronnego, aby uniemozliwi¢ mu opuszczenie terenu i nie zapewnit od-
powiedniej procedury awaryjnej. Na podstawie art. 6 § 1 Konwencji wniosta rowniez
skarge na dtugo$¢ postepowania cywilnego, ktore wszczeta przeciwko szpitalowi.

Artykut 2 Konwencji, w zakresie istotnym dla niniejszej sprawy, brzmi nastgpuja-
co:

,»1. Prawo kazdego do zycia bedzie chronione przez prawo. Nikt nie moze by¢ po-
zbawiony zycia celowo, z wyjatkiem wykonania wyroku sadu po skazaniu go za
przestepstwo, za ktore kara ta jest przewidziana przez prawo.”

W odniesieniu do zarzutu skarzacej dotyczacego braku ogrodzen ochronnych i $cian
wokot szpitala, Trybunal, podobnie jak sady krajowe, nie widzi powodu, aby podwazaé
podejscie przyjete w tym wzgledzie przez szpital, ktore bylo zgodne z obowigzujaca
woweczas krajowa ustawg o zdrowiu psychicznym. Wskazal, ze opieka psychiatryczna
powinna by¢ $wiadczona w mozliwie najmniej restrykcyjnym $rodowisku. Te ogdlne
zasady odzwierciedlaty terapeutyczne pragnienie stworzenia otwartego rezimu, w kto-
rym pacjent zachowal prawo do swobodnego poruszania si¢. Podejscie to jest zgodne
z miedzynarodowymi standardami opracowanymi w ostatnich latach w zakresie le-
czenia pacjentoOw psychiatrycznych. Trybunat zauwazyt ponadto, ze ustawodawstwo
krajowe przewidywato mozliwo$é przymusowej hospitalizacji, jezeli byto to uzasad-
nione szczegdlnymi potrzebami pacjenta. Trybunal nie byt réwniez w stanie znalez¢
zadnego problemu z procedurg nadzoru obowigzujacg pacjentéw hospitalizowanych
dobrowolnie, co mogtoby uzasadni¢ wniosek, ze domniemane braki spowodowaty
$mier¢ A.J. Procedura polegata na ustaleniu jasnego harmonogramu dnia, ktory powi-
nien by¢ przestrzegany przez kazdego pacjenta oraz sprawdzeniu obecno$ci pacjenta
we wszystkich porach positkow i lekow, a takze ogdélnym monitorowaniu pacjentow
przez dyzurujacy personel. Dostepna byta rowniez bardziej restrykcyjna procedura
nadzoru, stosowana na poczatku pobytu pacjenta oraz w innych przypadkach, gdy
lekarz prowadzacy uznat to za konieczne. Kiedy wprowadzono bardziej restrykcyjna
procedure, pacjenci nie mogli opuszczaé pawilonu, a ich ruch byt Sci§le monitorowany
przez pielegniarki. Wreszcie, w sytuacjach awaryjnych szpital moze skorzysta¢ z form
krepowania, w tym z zastosowania pokoju izolacyjnego. Istniejgca procedura nadzoru
i dostepne $rodki ograniczajace zapewnity narzedzia niezbedne do leczenia A.J. Try-
bunat zgodzit si¢ rowniez z ustaleniem sadu krajowego, ze zastosowana procedura
nadzoru miata na celu poszanowanie prywatnosci A.J. i byta zgodna z zasada lecze-
nia pacjentow w mozliwie najmniej restrykcyjnym systemie. Sam Trybunat orzekl, ze
nadmiernie restrykcyjne $rodki w stosunku do pacjentéw psychiatrycznych moga po-
wodowac¢ problemy na podstawie artykutéw 3, 5 1 8 Konwencji, a bardziej ingerujacy
system nadzoru A.J. moglby zosta¢ zakwestionowany jako niezgodny z tymi prawami,
szczegolnie biorgc pod uwage jego status jako pacjenta hospitalizowanego dobrowol-
nie. Wreszcie Trybunat zauwazyl, Ze skarzaca skorzystata z systemu sadowego, ktory
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byl w stanie ustali¢, kto byt odpowiedzialny za $mier¢ A.J. Skarzaca wniosta powodz-
two cywilne do wlasciwego sadu krajowego, chociaz podniesiono kwestie dotyczace
czasu trwania tych postgpowan cywilnych, ktore byly rowniez rozpatrywane przez
Trybunat na podstawie proceduralnej cz¢$ci art. 2 Konwencji.

W zwiazku z powyzszym, Trybunal musial zbada¢, czy wladze wiedziaty lub po-
winny byly wiedzie¢, Ze byto realne i bezposrednie ryzyko samobdjstwa, a jesli tak, to
czy zrobity wszystko, co mozna byto od nich oczekiwa¢é, aby zapobiec temu ryzyku,
wprowadzajac dostepne srodki ograniczajace.

Trybunat stwierdzit, Ze w niniejszej sprawie szpital starat si¢ dostosowac do ryzyka
zwiagzanego ze zmieniajacym si¢ stanem psychicznym A.J. poprzez zwigkszenie lub
zmniejszenie obowiazujacego systemu monitorowania. Ponadto, Trybunat wziat pod
uwage fakt, ze wedlug opinii ekspertow catkowite zapobieganie samobdjstwom u pa-
cjentow takich jak A.J. byto zadaniem niemozliwym oraz ze obowigzek spoczywaja-
cy na panstwie musi by¢ interpretowany w sposob, ktory nie naklada niemozliwego
lub nieproporcjonalnego obcigzenia na wladze. W $wietle tych elementéw Trybunat
stwierdzit, ze nie ustalono, ze wtadze wiedziaty lub powinny byly wiedzie¢, ze ist-
nialo bezposrednie zagrozenie dla zycia A.J. W odniesieniu do obowiazku podjecia
zapobiegawczych $rodkow Trybunal stwierdzit, ze nie ustalono, ze wladze wiedziaty
lub powinny byty wiedzie¢ w momencie istnienia ryzyka, ktére byto zarowno realne,
jak i bezposrednie dla zycia A.J. Podsumowujac, Trybunat stwierdzit, ze w okoliczno-
$ciach niniejszej sprawy nie doszto do naruszenia merytorycznego aspektu artykutu 2
Konwencji.

Jednoczesnie jednak, Trybunat stwierdzil, ze doszto do naruszenia proceduralnej
czesci artykutu 2 Konwencji, z uwagi na zbyt dlugi czas rozpoznawania sprawy przez
sady krajowe. W zwigzku z tym, Trybunal zasadzit od panstwa wyplacenie kwoty
10 000 euro wraz z kosztami postgpowania. Do orzeczenia ztozono zdanie odrebne.

Sprawa Kancial przeciwko Polsce, skarga nr 37023/13, wyrok z 23 maja 2019 r.

Stan faktyczny

Skarzacy urodzit si¢ w 1985 r. i mieszka w Gdansku. W dniu 9 czerwca 2011 r. Pro-
kuratura Apelacyjna w Gdansku wszczeta postepowanie przygotowawcze w sprawie
porwania J.R., ktore mialo miejsce dzien wczesniej. Sprawe przekazano do delega-
tury Centralnego Biura Sledczego Policji w Gdanisku. Porywacze zazadali od meza
J.R. okupu w wysokosci 1 000 000 euro. Cze$¢ okupu zaptacono w dniu 15 czerwca
2011 r. Pokrzywdzona prawdopodobnie uwolniono w dniu 16 czerwca 2011 r. Do
zatrzymania faktycznych porywaczy przez policj¢ doszto na pdzniejszym etapie po-
stepowania. W dniu 20 kwietnia 2012 r. prokurator umorzy! postepowanie przygoto-
wawcze prowadzone wobec skarzacego i innych podejrzanych, stwierdzajac, ze nie
popetnili oni zarzucanego im przestepstwa. Prokurator wskazat, ze zgromadzone na
dzien 16 czerwca 2011 r. dowody uzasadnialy decyzj¢ o zatrzymaniu skarzacego i in-
nych podejrzanych. Skarzacego zatrzymano w mieszkaniu jego znajomych w Tczewie
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w dniu 16 czerwca 2011 r. 0 godz. 19.40 w zwiazku z podejrzeniem udziatu w porwa-
niu. Z protokotu z dnia 16 czerwca 2011 r. wynika, ze przy przyjeciu do policyjnej izby
zatrzyman w Gdyni skarzacy mial nastepujace obrazenia: siniaki na lewym policzku
1 otarcia na rekach i plecach. Nastepnego dnia prokurator przedstawit skarzacemu za-
rzut porwania i go przestuchat. Skarzacy i pozostali podejrzani zaprzeczyli, jakoby
brali udziat w porwaniu. Testy DNA nie potwierdzity udziatu skarzacego i pozostalych
podejrzanych w porwaniu. Z protokotu zatrzymania wynika, ze skarzacy nie zwrocit
si¢ o przeprowadzenie badania lekarskiego. CBS zlecito jednak przeprowadzenie ba-
dania lekarskiego skarzacego w szpitalu.

Z zaswiadczenia lekarskiego wystawionego przez Wojewddzki Szpital Specja-
listyczny w Gdansku w dniu 17 czerwca 2011 r. wynika, Ze skarzacy twierdzil, ze
podczas zatrzymania doznat obrazen glowy, twarzy i prawej reki. W badaniu rentge-
nowskim nie ujawniono zadnych ztaman. W zas§wiadczeniu stwierdzono, ze ogdlny
stan skarzacego byt dobry i ze mégt wzia¢ udziat w postgpowaniu przygotowawczym.
W zaswiadczeniu stwierdzono ponadto, ze skarzacy cierpiat na tkliwos¢ okolicy skro-
niowej lewej, obrzek lewej czgsci twarzy z podbiegnigciami krwawymi oraz tkliwo$é
prawej reki i nadgarstka. Ostatecznie zdiagnozowano stluczenie twarzy i prawego
nadgarstka. W dniu 17 czerwca 2011 r. skarzacego przebadano rowniez w o$rodku
zdrowia Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji w Gdansku. Skarzyt sie
na bol w lewej czgsci twarzy 1 w prawym nadgarstku. Badanie wykazato silny obrzgk
w okolicy oczodotu lewego i niewielki obrzek nadgarstka prawego. Skarzacego zwol-
niono w dniu 18 czerwca 2011 r. o godz. 10.00. W dniu 27 czerwca 2011 r. skarzacy
ztozyt przeciwko policjantom zawiadomienie o popetnieniu przestgpstwa w zwigzku
z zatrzymaniem. Twierdzil, ze podczas zatrzymania, a nast¢pnie przebywania w po-
mieszczeniu dla oséb zatrzymanych, byt przedmiotem ztego traktowania. Skarzacy
zataczyt kopie raportu z badania lekarskiego z 17 czerwca 2011 r. wraz ze zdjeciami,
na ktérych widniaty jego obrazenia. Zawiadomienie skarzacego przekazano do Pro-
kuratury Okregowej w Bydgoszczy. W dniu 27 lipca 2011 r. Prokurator Okrggowy
w Bydgoszczy wszczat postepowanie przygotowawcze w sprawie zarzutu naduzycia
uprawnien przez funkcjonariuszy policji na podstawie art. 231 Kodeksu karnego.

Tego samego dnia skarzacy zostat przestuchany przez prokuratora. Skarzacy zto-
zyt zeznanie o nastepujacej tresci: w dniu 16 czerwca 2011 r. on i jego dziewczy-
na odwiedzili swoich znajomych £.W. i D.W. w ich mieszkaniu. W mieszkaniu byta
réwniez siostra D.W. Miedzy godz. 6.00 a 7.00 po potudniu skarzacy ustyszat wybu-
chy, a chwilg p6zniej do mieszkania wdarta si¢ grupa uzbrojonych i zamaskowanych
funkcjonariuszy policji. Skarzacy i pozostali podporzadkowali si¢ wydanemu przez
policjantéw poleceniu potozenia si¢ na podloge. Skarzacy widzial, jak jeden z poli-
cjantow uderzyt £.W. w twarz karabinem i jak £.W. krwawil. Drugi policjant kopnat
skarzacego w twarz. Skarzacy zostat rowniez uderzony w gtowe, plecy i nogi, po czym
jeden z funkcjonariuszy zatozyl mu kajdanki. Skarzacy twierdzil, ze nastgpnie zostat
porazony paralizatorem elektrycznym w plecy, posladki, genitalia i uszy. Jeden z po-
licjantow przycisnat twarz skarzacego do katuzy krwi £.W. na podtodze. W drodze do
radiowozu skarzacego duszono. W radiowozie nadal razono skarzacego paralizatorem
elektrycznym w plecy, dopoki nie zaczat si¢ dusi¢. Skarzacego zabrano na posteru-
nek policji, gdzie kazano mu klecze¢ pod $ciang przez pot godziny. Policja chciata
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wiedzie¢, gdzie sa pienigdze i1 z kim skarzacy wspolpracowal przy porwaniu kobiety.
Skarzacego zmuszono do podpisania dokumentu, z ktorego treScig nie mogt si¢ za-
pozna¢. Nastepnie zabrano go do policyjnej izby zatrzyman w Gdyni. Po zwolnieniu
skarzacy udat si¢ do szpitala w Gdansku na badania lekarskie. Odbyt rowniez wizyte
u chirurga, neurologa i psychologa. Skarzacy twierdzil, ze wskutek zatrzymania miat
stluczenia glowy i plecéw oraz skrecone kciuki, a takze poparzenia na plecach spowo-
dowane uzyciem paralizatora elektrycznego.

Prokurator zlecil sporzadzenie opinii z zakresu medycyny sadowej. Zlecit bie-
glemu z zakresu medycyny sadowej ustalenie m.in. jakich obrazen doznat skarzacy
w zwigzku z zatrzymaniem. Biegly z zakresu medycyny sadowej miat dostgp do od-
powiednich cze$ci akt sprawy prokuratury i dokumentacji medycznej. Opinia zostata
sporzadzona w dniu 26 czerwca 2012 r. Na podstawie dokumentacji medycznej, w tym
protokotu z dnia 16 czerwca 2011 r. oraz zaswiadczen z dnia 17 czerwca 2011 .,
w opinii wskazano, ze skarzacy cierpiat na tkliwos$¢ okolicy skroniowej lewej, obrzgk
lewej cz¢$ci twarzy z podbiegni¢ciami krwawymi, tkliwo$¢ nadgarstka prawego oraz
otarcia na rekach i plecach. Ponadto na podstawie zdje¢ ustalono, ze skarzacy miat
réwniez podbiegniecia krwawe na lewym ramieniu, w bocznej czgéci tutowia oraz
w okolicy podpepkowej, a takze otarcia na kolanach. Biegly z zakresu medycyny sa-
dowej stwierdzit, ze podbiegnigcia krwawe mogly powsta¢ w wyniku uderzenia tgpym
przedmiotem lub upadku na taki przedmiot. W przypadku skarzgcego podbiegnigcia
krwawe na twarzy i tulowiu mogty powsta¢ w wyniku kopnigcia, chociaz kopniecia
butami wojskowymi spowodowatyby raczej otarcia lub rany miazdzone. Podbiegnig-
cia krwawe na lewym ramieniu skarzgcego mogly powsta¢ w wyniku zastosowania
chwytu obezwtadniajacego podczas przemieszczania skarzgcego. Otarcia na nadgarst-
kach mogly powsta¢ w wyniku zastosowania kajdanek. Ponadto biegly stwierdzit, ze
kanciaste otarcia na plecach skarzgcego mogty powsta¢ w wyniku uzycia paralizatora
elektrycznego. W opinii stwierdzono, ze obrazenia skarzacego spowodowaty u skar-
z3acego rozstrdj zdrowia na okres nieprzekraczajacy siedmiu dni.

Funkcjonariusze oddzialu specjalnego zeznali, ze nie uzyli zadnej innej sity.
W dniu 26 lipca 2012 r. Prokurator Okregowy umorzyt postgpowanie przygotowaw-
cze w sprawie zarzutu naduzycia uprawnien przez funkcjonariuszy policji z powodu
braku dostatecznych dowodow uzasadniajacych popetnienie przestgpstwa. Odwotanie
nie przyniosto oczekiwanego przez skarzacego rezultatu.

Domniemane naruszenie artykutu 3 Konwencji w aspekcie materialnym

Skarzacy zarzucil zte traktowanie podczas zatrzymania i brak przeprowadzenia sku-
tecznego $ledztwa w tym zakresie. Skarzacy powotat si¢ na art. 3 Konwencji, ktory
stanowi:

,Nikt nie moze by¢ poddany torturom ani nieludzkiemu lub ponizajacemu traktowa-
niu albo karaniu”.

Skarzacego zatrzymano w dniu 16 czerwca 2011 r. o godz. 19.40. W protokole
z dnia 16 czerwca 2011 r. sporzadzonym w zwigzku z przyjeciem skarzacego do po-
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licyjnej izby zatrzyman w Gdyni, funkcjonariusz M.G. wskazal, ze skarzacy miat na-
stepujace obrazenia: siniaki na lewym policzku i otarcia na rekach i plecach. W dniu
17 czerwca 2011 r., przebywajac w pomieszczeniu dla 0sob zatrzymanych, skarzacy
zostat zabrany na badania lekarskie do dwoch zaktadow opieki zdrowotnej w Gdansku,
gdzie skarzyt si¢ na obrazenia odniesione podczas zatrzymania. Z wystawionego przez
szpital zaswiadczenia z dnia 17 czerwca 2011 r. wynikato, ze skarzacy cierpial miedzy
innymi na obrzek lewej czgéci twarzy z podbiegnieciami krwawymi oraz tkliwo$é
prawej reki 1 nadgarstka. W za§wiadczeniu z tego samego dnia wystawionym przez
placéwke zdrowia Ministerstwa Spraw Wewngtrznych i Administracji stwierdzono sil-
ny obrzek w okolicy oczodotu lewego skarzacego. Obdukcja z dnia 26 czerwea 2012 1.
potwierdzita obrazenia odniesione w zwigzku z zatrzymaniem skarzacego. Ponadto
stwierdzono podbiegnigcie krwawe na lewym ramieniu i w okolicy bocznej tutowia
skarzacego. W obdukcji stwierdzono ponadto, Ze otarcia na nadgarstkach skarzacego
mogty by¢ spowodowane zastosowaniem kajdanek. W swoim postanowieniu w przed-
miocie umorzenia prokurator przyjat, ze skarzacy odnidst obrazenia opisane w obduk-
cji, lecz twierdzit, ze przyczyny obrazen skarzacego nie byty poparte odpowiednimi
dowodami. Nie przedstawil przy tym zadnych wyjasnien, aby obali¢ domniemanie,
ze przedmiotowe obrazenia powstaty w czasie, gdy skarzacy pozostawat pod kontrola
funkcjonariuszy. Majac na wzgledzie zaswiadczenia lekarskie wydane w czasie po-
zbawienia wolnosci skarzacego i wnioski zawarte w obdukcji, Trybunat uznat, ze do-
znanie przez skarzacego obrazen podczas zatrzymania nie budzi zadnych watpliwos$ci.

Trybunat wskazat, ze uciekanie si¢ w stosunku do osoby pozbawionej wolnosci
lub, mowigce ogodlniej, majacej stycznos¢ z funkcjonariuszami organdéw $cigania, do
uzycia sily fizycznej, ktéra nie byta bezwzglednie konieczna z powodu zachowania
tej osoby, umniejsza godnosci ludzkiej i zasadniczo stanowi naruszenie prawa wy-
nikajacego z art. 3 Konwencji. Uzycie sity przez policje, w szczegdlnosci w ramach
wykonywania czynnoéci zatrzymania, nie zawsze jest sprzeczne z art. 3 Konwencji.
Jednak zgodnie z utrwalonym orzecznictwem taka sita nie jest sprzeczna z tym arty-
kutem tylko wtedy, gdy jest niezbgdna i nie jest nadmierna. Trybunat przypomniat, ze
nawet w najtrudniejszych okoliczno$ciach, takich jak walka z terroryzmem i przestep-
czo$cig zorganizowana, art. 3 bezwzglednie zakazuje stosowania tortur i nieludzkiego
lub ponizajacego traktowania albo karania, niezaleznie od zachowania danej osoby.
Ponadto osoby rzeczywiscie pozbawione wolnos$ci, a szerzej wszystkie osoby pozo-
stajace pod kontrola policji lub podobnego organu, znajduja si¢ we wrazliwym poto-
zeniu. W zwigzku z powyzszym wladze maja obowigzek je chroni¢. W tym wzgledzie
Trybunat zauwazyt ponadto, ze art. 16 ustawy o Policji, w obowigzujacym wowczas
brzmieniu, pozwalat jedynie na uzycie sity niezb¢dnej do zapewnienia podporzadko-
wania si¢ poleceniom.

Majac na uwadze powyzsze, Trybunat stwierdzil, ze nie wykazano, by uzycie sity
przez policje w okresie nastgpujacym po obezwladnieniu skarzacego bylo niezbedne
ze wzgledu na zachowanie skarzacego i tym samym byto ono nadmierne. Ponadto,
wydawato si¢ niezgodne z polskim prawem, ktére wymagato, by uzycie sity bylo ogra-
niczone do osiggniecia podporzadkowania si¢ poleceniom policjantow. Biorac pod
uwage charakter obrazen skarzacego oraz zwigzane z nimi cierpienie fizyczne i psy-
chiczne, Trybunat stwierdzit, ze przedmiotowe traktowanie w okresie nastepujagcym po
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obezwtladnieniu skarzacego stanowito nieludzkie i ponizajace traktowanie. W zwigzku
z powyzszym doszto do naruszenia art. 3 Konwencji w jego aspekcie materialnym.

Domniemane naruszenie artykutu 3 Konwencji w aspekcie proceduralnym

Przedstawiony przez skarzacego w zawiadomieniu zlozonym organom $cigania zarzut
poddania go przez policjantow ztemu traktowaniu podczas zatrzymania byl upraw-
dopodobniony. Zawiadomienie zostalo ztozone wkrotce po wydarzeniach i poparte
dowodami medycznymi i zdjeciami, na ktérych widniaty rozlegle siniaki na twarzy
1 innych cze$ciach ciala, jak rowniez oparzenia na plecach. Wtadze byty zatem zobo-
wigzane do przeprowadzenia skutecznego postgpowania przygotowawczego w spra-
wie zarzutu zlego traktowania skarzacego. Trybunat zauwazyl, ze postepowanie przy-
gotowawcze nie przyniosto odpowiedzi na szereg istotnych pytan, ktére pojawily si¢
w sprawie, a mianowicie, w jaki doktadnie sposob funkcjonariusze uzyli sity wobec
skarzacego, czy jej uzycie byto proporcjonalne i jakie byto zrodto stwierdzonych obra-
zen. Sa to istotne uchybienia w zakresie prowadzenia post¢powania przygotowawcze-
g0 w sprawie zarzutu zlego traktowania przez policjantow, biorac pod uwage odnie-
sione przez skarzacego obrazenia. W odniesieniu do uzycia paralizatora elektrycznego
W postepowaniu przygotowawczym ustalono, ze uzycie paralizatora w stosunku do
skarzacego nastgpito w celu zmuszenia go do podporzadkowania si¢ poleceniu. Jed-
nakze dla Trybunalu analiza uzycia paralizatora elektrycznego jest nieodpowiednia.
W postepowaniu przygotowawczym nie ustalono istotnych okolicznosci faktycznych
sprawy. W szczegolnosci prokurator nie ustosunkowat sie do zarzutéow skarzacego,
dotyczacych wielokrotnego uzycia paralizatora elektrycznego juz po obezwladnieniu
skarzacego na ziemi i w drodze na komisariat policji. Prokurator nie ustosunkowat si¢
rowniez do zarzutow bicia podczas przewozenia skarzacego, a nastgpnie w trakcie za-
trzymania policyjnego. Ponadto, nie przeprowadzono odpowiedniej analizy zgodnosci
zastosowania paralizatora z prawem. Majgc na uwadze powyzsze, Trybunat stwierdzit,
ze przeprowadzone w niniejszej sprawie §ledztwo nie spelniato wymaganego stan-
dardu skutecznos$ci. Z powyzszego wynika, ze doszlo do naruszenia art. 3 Konwencji
w jego aspekcie proceduralnym.

W zwiagzku z powyzszym, Trybunat zasadzit skarzagcemu kwote 25 000 euro wraz
z kosztami.

Do wyroku ztozono opini¢ odrebna.

Sprawa Rooman przeciwko Belgii, skarga nr 18052/11,
wyrok z dnia 31 stycznia 2019 r.
Stan faktyczny

Skarzacy, ktory nalezy do niemieckojezycznej mniejszosci w Belgii, urodzit si¢
w 1957 1. Przebywa w zaktadzie opieki spotecznej w Paifve. W 1997 r. skarzacy
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zostal skazany za nieprzyzwoita napa$¢ na matoletniego w wieku ponizej 16 lat,
gwalt na matoletnim w wieku ponizej 10 lat, kradziez, zniszczenie mienia oraz
posiadanie zabronionej broni palnej. Miat zakonczy¢ wykonywanie kary 20 lutego
2004 r. Jednak, podczas pobytu w wigzieniu skarzacy popehit inne przestgpstwa,
w stosunku do ktorych wszczeto nowe postepowanie, w szczegolnosci w odniesie-
niu do grozb, przesladowania i fatszywych oskarzen przeciwko przedstawicielom
witadzy sadowniczej. W zwigzku z tym w dniu 16 czerwca 2003 r. sad zarzadzit
umieszczenie go w zaktadzie psychiatrycznym. W dniu 15 stycznia 2004 r., na
podstawie, miedzy innymi, raportu psychiatrycznego dr V. z dnia 23 wrze$nia
2003 r., orzeczono réwniez, ze skarzacy powinien zosta¢ osadzony w przymuso-
wym zamknieciu w szpitalu w zakresie kontynuowania wykonywania wyrokéw
wydanych w 1997 r.

Raport psychiatryczny lekarza sporzadzony przez dr Ri. w dniu 5 wrzesnia 2005 r.
stwierdzit w szczegdlnosci, co nastepuje:

»-.. Nie ma watpliwosci, ze Rooman wymaga leczenia, ktore poczatkowo skon-
centruje si¢ na jego psychozie paranoicznej. W tym przypadku terapia musi by¢
podejmowana jednoczesnie na poziomie psychofarmakologicznym i psychote-
rapeutycznym. [...] Wymagana jest dlugoterminowa terapia trwajaca kilka lat.
Psychoterapia musi by¢ prowadzona przez terapeutdéw specjalizujacych si¢ w le-
czeniu przewleklej psychozy, w tym przypadku w ramach spotkan wspierajacych
oraz aspektow psychoedukacyjnych i pedagogicznych. W tym konteks$cie istotne
jest, aby terapie byly podawane rownolegle; to znaczy, ze leki psychotropowe
pomoga przygotowaé pacjenta do psychoterapii i ze sesje psychologiczne umoz-
liwig pacjentowi reagowanie na leki psychotropowe. [...] Terapia powinna zatem
rozpoczaé si¢ w placowce; leczenie moze by¢ wowczas mozliwe w zamknigtej
jednostce zaktadu dtugoterminowego, przed ewentualnym leczeniem w jednostce
otwartej. Potwierdzenie, ze [wnioskodawca] osiaggnat wymagany poziom w celu
zmiany [miejsca] terapii, musi by¢ ztozone przez eksperta psychiatrycznego. [...]
Jesli chodzi o praktyczne wdrozZenie terapii, jezyk stanowi powazny problem. Le-
czenie psychofarmakologiczne i psychoterapeutyczne musi odbywac si¢ w jezyku
niemieckim [...]".

Skarzacy sktadat trzy wnioski o warunkowe zwolnienie z placowki. Skarzacy pod-
nosit ponadto, ze nie ma zapewnionej opieki osob, ktére postugiwalyby si¢ jezykiem
niemieckim. Wnioski byly rozpoznawane przez kolejne instancje, lecz bezskutecznie
dla skarzacego. Skarzacy pozwat rowniez Panstwo i uzyskat odszkodowanie w kwocie
75 000 euro za okres od stycznia 2010 r. do pazdziernika 2014 r., kiedy to byl niewta-
Sciwie leczony.

Domniemane naruszenie artykutu 3 Konwencji

Jak wielokrotnie twierdzit Trybunal, art. 3 Konwencji zapisuje jedng z najbardziej
podstawowych wartosci spoteczenstwa demokratycznego: Zabrania bezwzglednego
stosowania tortur lub nieludzkiego lub ponizajacego traktowania albo karania, nie-
zaleznie od okoliczno$ci 1 zachowania ofiary. Aby leczenie podlegato zakresowi tego
przepisu, musi ono osiggna¢ minimalny poziom dotkliwosci. Ocena tego minimum
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jest wzgledna; zalezy to od wszystkich okolicznosci sprawy, takich jak czas trwa-
nia leczenia, jego skutki fizyczne i psychiczne oraz, w niektérych przypadkach, pte¢,
wiek 1 stan zdrowia ofiary. Leczenie uwaza si¢ za ,,ponizajace”, gdy wywotuje u ofiary
uczucia strachu, udreki lub nizszoéci, zdolne do przelamania jego moralnego i fizycz-
nego oporu, lub gdy jest takie, ze zmusza ofiar¢ do dziatania wbrew jej woli lub sumie-
niu. W zwigzku z powyzszym art. 3 Konwencji wymaga od panstwa zapewnienia, aby
wszyscy wiezniowie byli przetrzymywani w warunkach zgodnych z poszanowaniem
ich godnosci ludzkiej, aby sposob ich przetrzymywania nie narazat ich na cierpienie
lub trudnos$ci o natgzeniu przekraczajacym nieuniknione, gdyz poziom cierpienia nie-
odlacznie zwigzany jest z takim Srodkiem. Warunki pozbawienia wolnoséci nie moga
w zadnym wypadku budzi¢ u osoby pozbawionej wolno$ci uczucia strachu, udreki
1 nizszosci, ktore mogg ja upokorzy¢ i poniza¢ oraz by¢ moze ztamaé opdr fizyczny
1 moralny. W tej kwestii uznano, ze osoby zatrzymane z zaburzeniami psychicznymi
sa bardziej narazone niz zwykli wiezniowie. W zwigzku z tym ,,adekwatnos$¢” pomocy
medycznej pozostaje najtrudniejszym elementem do ustalenia. Wiadze musza réwniez
zapewni¢ prowadzenie kompleksowej dokumentacji dotyczacej stanu zdrowia i lecze-
nia, jak rowniez wykazaé, ze stworzono warunki konieczne do faktycznego przestrze-
gania przepisanego leczenia.

Trybunal zauwaza, po pierwsze, ze istnienie probleméw psychicznych zwigza-
nych z obowigzkowym uwigzieniem skarzgcego nie zostato zakwestionowane. Zo-
stal umieszczony w przymusowym zamknigciu na podstawie kilku raportéw me-
dycznych potwierdzajacych, ze ma osobowos$¢ narcystyczng i paranoiczna i ze cierpi
na powazne zaburzenie psychiczne uniemozliwiajace mu kontrolowanie swoich
dziatan. Ponadto, w przeciwienstwie do innych skarzacych, ktorzy podniesli podob-
ne skargi we wezedniejszych sprawach przeciwko Belgii, skarzacy nie skarzy si¢, ze
placowka jest nieodpowiednia dla 0s6b przebywajacych w zamknieciu, ale twierdzi,
ze z powodu problemow jezykowych nie otrzymal on leczenia, ktore nalezato mu
zapewnic.

Trybunat rozpoznat najpierw leczenie skarzacego od poczatku 2004 r. do sierpnia
2017 r. 1 zauwazyl, ze argument Rzadu, zgodnie z ktérym skarzacy otrzymat opie-
ke odpowiadajacg jego potrzebom, nie jest zgodny z faktami. Przeciwnie, wszystkie
dowody w aktach sprawy wskazywaty na brak zapewnienia leczenia terapeutyczne-
go wynikajacy z faktu, ze personel medyczny i skarzacy nie mogli si¢ porozumiec.
Wskazano, ze skarzacy szczeg6lnie potrzebuje dtugoterminowego leczenia psycho-
farmakologicznego i psychoterapeutycznego, ktére powinno by¢ prowadzone w jezy-
ku niemieckim, jedynym jezyku, w ktérym mowit i rozumiat. Bariera jezykowa byta
jedynym czynnikiem ograniczajacym skuteczny dostep wnioskodawcy do leczenia,
ktére byto normalnie dostepne. Trybunat zauwazyl ponadto, ze od 2006 r. podejmowa-
no proby znalezienia wsparcia terapeutycznego w jezyku niemieckim poza placéwka.
Kilkakrotnie wnioskowano o zwolnienie skarzacego z powodu trudnosci w rozpoczg-
ciu terapii z powodu problemow jezykowych. W raporcie z 27 marca 2015 r. stwier-
dzono, ze stan neuropsychologiczny skarzacego byl praktycznie identyczny z tym,
jaki byt w 2009 r. W swoim raporcie z 12 stycznia 2017 r. zespo6t psychospoteczny
stwierdzit, ze ta bariera jezykowa uniemozliwilta obserwacje kliniczng majacg na celu
oceng niebezpieczenstwa wnioskodawcy. Trybunat zauwazyt, Ze skarzacy byt wpraw-
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dzie w stanie spotka¢ wykwalifikowany personel niemieckojezyczny w omawianym
okresie. Jednak, kontakt ten, z niemieckoj¢zyczng pielegniarka i oficerem opieki spo-
tecznej, nie byl w kontekscie terapeutycznym. Jedynie kontakt z zewnetrznym psycho-
logiem niemieckoj¢zycznym mi¢dzy majem a listopadem 2010 r. odpowiada leczeniu,
jednakze, biorgc pod uwage catkowity czas pozbawienia skarzgcego wolnosci, kon-
sultacje te nie mogg by¢ traktowane jako realne leczenie. Ponadto w aktach sprawy
nie ma nic, co sugerowatoby, ze w tym okresie zapewniono leczenie psychiatryczne
lub zindywidualizowang opieke, szczegolnie w $wietle nieokreslonego czasu trwania
pobytu wnioskodawcy.

Trybunat uwaza, ze elementy te sa wystarczajace, aby wykazaé, ze wladze krajo-
we nie zapewnily leczenia stanu zdrowia skarzacego. Jego ciagle przetrzymywanie
bez realistycznej nadziei na zmiane i bez odpowiedniego wsparcia medycznego przez
okres okoto trzynastu lat — oprocz kilku konsultacji zorganizowanych w ciggu kilku
krotkich okresow przez caty ten czas — uzna¢ nalezy za szczegdlnie nieprawidtowe
1 powodujace u skarzacego niepokdj o natezeniu przekraczajagcym nieunikniony po-
ziom cierpienia nieodtacznie zwigzany z pozbawieniem wolnosci. Trybunat stwierdzit
zatem, ze doszto do naruszenia art. 3 Konwencji w odniesieniu do okresu od poczatku
2004 1. do sierpnia 2017 .

Nastepnie Trybunal przeanalizowat naruszenie wskazanego artykutu w okresie
od sierpnia 2017 r. i nie stwierdzit naruszenia Konwencji, z uwagi na to, ze w tym
okresie panstwo podjeto Srodki w celu zapewnienia skarzacemu odpowiedniego
traktowania.

Domniemane naruszenie artykutu 5 Konwencji

Skarzacy zarzucit takze, ze wykonywanie kary pozbawienia wolnosci byto niezgodne
z prawem, poniewaz nie byt poddawany leczeniu psychologicznemu i psychiatryczne-
mu wymaganemu przez jego stan psychiczny.

Skarzacy powotal si¢ na artykut 5 § 1 Konwencji, ktorego odpowiednie czgsci
stanowig:

,»1. Kazdy ma prawo do wolnosci i bezpieczenstwa osobistego. Nikt nie moze by¢
pozbawiony wolnosci, z wyjatkiem przypadkow i zgodnie z procedura przewidziang
przez prawo.”

Dokonujac analizy sprawy, Trybunat analogicznie do powyzszych ustalen w zakre-
sie art. 3 Konwencji, stwierdzit, ze doszto do naruszenia art. 5 Konwencji w okresie od
poczatku 2004 r. do sierpnia 2017 r., gdyz nie zagwarantowano skarzacemu wtasciwe-
go leczenia. Jednocze$nie stwierdzajac, ze nie doszto do naruszenia art. 5 ze wzgledu
na spos6b wykonania pozbawienia wolnosci od sierpnia 2017 .

W zwigzku z powyzszym, Trybunat zasadzit skarzagcemu kwote 32 500 euro wraz
z kosztami.

Do wyroku ztozono zdania odrg¢bne.
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Streszczenie

Europejski Trybunat Praw Czlowieka zostat powotany w 1959 roku do orzekania w sprawach
ze skarg indywidualnych oraz w sprawach mig¢dzypanstwowych. ETPC stwierdza naruszenie
praw i wolnos$ci na podstawie Konwencji o Ochronie Praw Czlowieka i Podstawowych Wolno-
$ci. Konwencja przewiduje obowigzywanie jednolitych standardow i zasad w sferze praw czto-
wieka, a wyroki ETPC mogg zapoczatkowa¢ wprowadzenie zmian w ustawodawstwie i prakty-
ce. Niniejszy artykut prezentuje wybrane orzeczenia Europejskiego Trybunatu Praw Czlowieka
zawierajace aspekty medyczne wydane wobec roznych panstw w 2019 roku.

Stowa kluczowe: ETPCz, lekarz, sprawy sadowe z aspektem medycznym

A review of judicial decisions by the European Court of Human Rights in 2019
concerning medical aspects

Summary

The European Court of Human Rights was established in 1959 to decide on individual com-
plaints and inter-state cases. The ECHR finds violation of rights and freedoms under the Con-
vention for the Protection of Human Rights and Fundamental Freedoms. The Convention pro-
vides for uniform standards and principles in the field of human rights, and ECHR judgments
may initiate changes in legislation and practice. This article presents selected rulings of the Eu-
ropean Court of Human Rights containing medical aspects issued to various countries in 2019.

Key words: ECHR, a doctor, judicial decisions with medical aspects



Informacje dla Autorow

» Artykuly i recenzje nalezy sktada¢ w dwodch egzemplarzach znormalizowanego
maszynopisu (30 wierszy na stronie, po 60 znakéw w wierszu, tj. 1800 znakow na
stronie), bez zadnych wyrdznien. Tekst nalezy nadesta¢ réwniez poczta elektro-
niczng na adres redakcji.

* Objetos¢ artykutu, wraz z przypisami, nie powinna przekracza¢ 22 stron znorma-
lizowanego maszynopisu. Recenzje nie powinny przekracza¢ 8 stron znormalizo-
wanego maszynopisu.

* Material powinien zawiera¢ peten tytut oraz streszczenie w jezyku polskim i an-
gielskim o objetosci nie wiecej niz 0,5 strony znormalizowanego maszynopisu
(900 znakow) oraz 3—4 stowa klucze (Keywords).

* Przypisy nalezy umieszczaé¢ na dole tekstu.

* Pozycje bibliograficzne powinny by¢ sporzadzone wedlug tego samego, ponizsze-
g0 wzorca:

a) inicjal(-y) imienia, nazwisko autora(-6w), tytut pracy, miejsce i rok wydania,
strong(-y).

b) w przypadku czasopism nalezy podac: inicjat(-y) imienia, nazwisko autora(-o6w),
tytul, rok, numer, strong(-y).

* Autor nie ma mozliwo$ci redagowania tekstu w trakcie prac redakcyjnych.

* Do Redakcji nalezy przesta¢ ostateczng posta¢ materiatu.

* Do teksu nalezy dotaczy¢ informacje dotyczace Autora:

a) pelne imi¢ i nazwisko,

b) stopien lub tytul naukowy,

¢) reprezentowang instytucje naukowa,

d) doktadny adres z numerem telefonu oraz mailem,

e) nr ORCID.

+ Tekst w caloéci bedzie opublikowany réwniez w wersji elektronicznej na stronie
internetowej czasopisma, na co Autor przesytajac tekst do druku wyraza zgodg.

* Ponadto Redakcja informuje, iz:

1) kazdy artykut jest recenzowany przez dwdch niezaleznych recenzentéw spoza
cztonkow Redakcji, Rady Programowej, Naczelnej [zby Lekarskie;j;

2) w przypadku artykutow w jezyku obcym, co najmniej jeden z recenzentow jest
pracownikiem zagranicznej instytucji naukowej, innej niz narodowos¢ autora;

3) recenzja jest anonimowa. Autor i recenzenci nie znajg swoich tozsamosci;

4) recenzja ma form¢ pisemng i jest archiwizowana i1 konczy si¢ jednoznacznym
wnioskiem co do dopuszczenia artykutu do publikacji, dopuszczenia do publi-
kacji pod warunkiem dokonania wskazanych zmian lub jego odrzucenia.

Aby przeciwdziata¢ przypadkom ,,ghostwriting” oraz ,,guest authorship”, Re-

dakcja ,,Medycznej Wokandy” zamierza wprowadzi¢ odpowiednie procedury swo-
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iste dla reprezentowanej dziedziny badz dyscypliny nauki i wdraza ponizsze roz-

wigzania:

1. Redakcja oczekuje od Autorow publikacji ujawnienia wktadu poszczegolnych au-
torow w powstanie publikacji (z podaniem ich afiliacji oraz kontrybucji, tj. infor-
macji kto jest autorem koncepcji, zatozen, metod, protokotu itp. wykorzystywa-
nych przy przygotowaniu publikacji), przy czym gtéwng odpowiedzialno$¢ ponosi
Autor zglaszajagcy manuskrypt.

2. Redakcja wyjasnia, ze ,,ghostwriting”, ,,guest authorship” sa przejawem nierze-
telno$ci naukowej, a wszelkie wykryte przypadki beda demaskowane, wlacznie
z powiadomieniem odpowiednich podmiotéw (instytucji zatrudniajace Autorow,
towarzystwa naukowe, stowarzyszenia edytoréw naukowych itp.).

3. Redakcja oczekuje od Autorow podania informacji o zrédtach finansowania publi-
kacji, wktadzie instytucji naukowo-badawczych, stowarzyszen i innych podmio-
tow (,,financial disclosure”). Autorzy publikowanych materialow zobowigzani sa
w szczegblnosci do ujawnienia wszelkich zobowigzan finansowych, jezeli takie
istniejg, pomiedzy autorami i firmg, ktorej produkt ma istotne znaczenie w nade-
stanej pracy lub firmg konkurencyjng. Redakcja zastrzega w takiej sytuacji podje¢-
cie decyzji o publikacji lub odmowie publikacji przekazanego materiatu. Informa-
cja o konflikcie interesow lub jego braku winna by¢ zamieszczona w stosownym
o$wiadczeniu Autora dotgczonym do manuskryptu pracy.

4. Redakcja dokumentuje wszelkie przejawy nierzetelnosci naukowej, zwtaszcza ta-
mania i naruszania zasad etyki obowigzujacych w nauce. Drastyczne przypadki
beda publikowane na stronie internetowej czasopisma.





