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Szanowne Kole¿anki i Koledzy
Drodzy Czytelnicy,

„Trzeba umieæ iœæ
s³oneczn¹ stron¹ ¿ycia”
(Maria Rodziewiczówna)

Lato – s³oneczna i ciep³a pora
roku, na któr¹ wszyscy z utêsknie-
niem czekamy. Czas urlopów, wy-
tchnienia i zas³u¿onego odpoczyn-
ku, dla zmêczonych ciê¿k¹ prac¹
i dzia³aniami na rzecz silnej pozycji
naszego samorz¹du – jednym s³o-
wem dla nas wszystkich.

Mamy krótk¹ letni¹ chwilê ode-
rwania siê od nawa³u codziennych
spraw. Po tej przerwie czekaj¹ nas
nowe, trudne wyzwania i du¿o od-
powiedzialnej, d³ugofalowej pracy.
Polityka zdrowotna to dziedzina ci¹-
gle niedoskona³a rozwijaj¹ca siê
i ma³o precyzyjna. W tym g¹szczu
ci¹gle zmieniaj¹cych siê przepisów
jest ogrom niewiadomych spraw,
a tym samym wiele miejsca na
pracê naszego Samorz¹du, aby to
co niewiadome i niezrozumia³e sta-
³o siê jawne i ogólnodostêpne. Na-
sza wspólna praca ma przek³adaæ
siê na wiêcej „normalnoœci”. Ozna-
cza to rzeteln¹ i konsekwentn¹
realizacjê wytyczonych zadañ tak,
aby prze³o¿y³o siê to na lepsze
warunki pracy lepsz¹ jakoœæ œwiad-
czeñ medycznych czy wreszcie wy-
nagrodzenia. Jesteœmy zawodami
zaufania publicznego a jednak pod-
wa¿ono obligatoryjn¹ przynale¿-
noœæ do korporacji zawodowej. Nie-
ustannie jesteœmy na cenzurowa-
nym, dlatego proszê Wszystkich
o przemyœlenia w tej kwestii. Czy
rzeczywiœcie tak d³ugo oczekiwa-

Słoneczne słowo
Przewodniczącej

na samorz¹dnoœæ zawodowa po-
winna nieoczekiwanie przejœæ pod
kontrolê pañstwa, czy jak do tej
pory powinna rz¹dziæ siê sama?
Niech ka¿dy z Was rozwa¿y to zgod-
nie z w³asnym sumieniem. Za
wszyst  kie Pañstwa g³osy i uwa-
gi w tej sprawie bêdê bardzo
wdziêczna.

Na kanwie tych wynurzeñ chcia-
³abym Wszystkim Pañstwu gor¹-
co i serdecznie podziêkowaæ za
konstruktywn¹ wspó³pracê, na rzecz
kszta³towania pozytywnego wizerun-
ku samorz¹du pielêgniarek
i po³o¿nych, ufaj¹c jednoczeœnie, ¿e
nadchodz¹cy okres lata i s³oñca,
bêdzie dla Pañstwa czasem, reflek-
sji, odpoczynku i radoœci.

¯yczê Wszystkim Pañstwu piêk-
nej, s³onecznej pogody, optymi-
zmu i zas³u¿onego letniego wypo-
czynku, weso³ych, s³onecznych
i bezpiecznych urlopowych chwil
oraz wiêcej uœmiechu na co dzieñ
i szybkiego i szczêœliwego powro-
tu do rzeczywistoœci.

Do mi³ego spotkania we wrze-
œniu.

Przewodnicz¹ca ORPiP w £odzi
mgr Zofia Komorowska
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ORPiP w dniu 13 kwietnia br.

> Stwierdzono prawo wykonywania zawodu i dokona-
no wpisu do rejestru pielêgniarek i rejestru po³o¿nych
2 pielêgniarkom, 1 po³o¿nej.

> Wpisano na listê cz³onków i do rejestru pielêgnia-
rek 5 pielêgniarek.

> Wymieniono prawo wykonywania zawodu 3 pielê-
gniarkom.

> Podjêto 8 uchwa³ dotycz¹cych rejestru indywidual-
nych i grupowych praktyk pielêgniarek i po³o¿nych.

> W zwi¹zku z rezygnacj¹ mgr Zofii Komorowskiej
z funkcji przewodnicz¹cej Komisji Kszta³cenia, Okrêgowa
Rada powo³a³a na to stanowisko mgr Wies³awê Jêdry-
chowsk¹.

> Z powodu braku zainteresowanych prac¹ w Komisji
Promocji Zdrowia – podjêto uchwa³ê o jej zamkniêciu.

> Podjêto uchwa³ê w sprawie poparcia kandydatury
mgr Gra¿yny Kowalskiej do pe³nienia funkcji Konsultanta
Wojewódzkiego w Dziedzinie Pielêgniarstwa Anestezjolo-
gicznego i Intensywnej Opieki.

> Powo³ano zespo³y do przeprowadzenia kontroli or-
ganizatorów kszta³cenia podyplomowego pielêgniarek i po-
³o¿nych, zarejestrowanych w OIPiP w £odzi.

> Zatwierdzono organizacjê roku szkolnego 2010/
2011 w Policealnej Szkole Opiekunów Medycznych przy
Okrêgowej Izbie Pielêgniarek i Po³o¿nych w £odzi.

> Podjêto uchwa³y w sprawie uzupe³nienia zbiorów Bi-
blioteki Okrêgowej Izby Pielêgniarek i Po³o¿nych w £odzi
oraz zakupu sprzêtu biurowego do Biura OIPiP w £odzi.

> Zatwierdzono sk³ady osobowe kadry dydaktycznej do
prowadzenia szkoleñ i kursów organizowanych przez OIPiP
w £odzi w I pó³roczu 2010 roku.

> Przyznano dofinansowania w konferencjach 10 oso-
bom.

> Podjêto decyzjê w sprawie sfinansowania kosztów
konferencji organizowanej przez Komisjê Pielêgniarek Psy-
chiatrycznych – Œwiatowy dzieñ Zdrowia Psychicznego.

> Zatwierdzono dodatkowe edycje kursów finansowa-
nych i organizowanych przez OIPiP w £odzi:

– kursu specjalistycznego w zakresie resuscytacji kr¹-
¿eniowo-oddechowej – 3 edycje,

– kursu specjalistycznego w zakresie wykonania i in-
terpretacji zapisu EKG – 1 edycjê,

– kursu specjalistycznego w zakresie szczepieñ ochron-
nych, program dla pielêgniarek – 1 edycjê.

> Wytypowano przedstawicieli Okrêgowej Izby Pielêgnia-
rek i Po³o¿nych do udzia³u w komisjach egzaminacyjnych.

> Wytypowano przedstawicieli Okrêgowej Izby Pielêgnia-
rek i Po³o¿nych do udzia³u w komisjach konkursowych na
stanowisko pielêgniarek oddzia³owych: WSSz im M. Ko-
pernika w £odzi w 16 oddzia³ach oraz Powiatowy Zespó³ Opie-
ki Zdrowotnwj w Piotrkowie Trybunalskim w 3 oddzia³ach.

Prezydium ORPiP w dniu 28
kwietnia br.

> Stwierdzono prawo wykonywania zawodu i dokona-
no wpisu do rejestru pielêgniarek i rejestru po³o¿nych
6 pielêgniarkom.

> Wpisano na listê cz³onków i do rejestru pielêgniarek
3 pielêgniarki i 1 po³o¿n¹.

> Wymieniono 1 pielêgniarce prawo wykonywania za-
wodu.

> Skreœlono z listy cz³onków OIPiP w £odzi 1 pielê-
gniarkê.

> Podjêto 5 uchwa³ dotycz¹cych rejestru indywidualnych
i grupowych praktyk pielêgniarek i po³o¿nych.

> Podjêto uchwa³ê w sprawie zatrudniania na stanowi-
sko sekretarki w Policealnej Szkole Opiekunów Medycz-
nych przy OIPiP w £odzi.

> Przyznano zapomogi bezzwrotne: 3 osobom –
1 500,00 z³, 1 osobie – 750,00 z³, 2 osobom – 500,00 z³.

> Przyznano dofinansowania w: kursach kwalifikacyj-
nych – 72 osobom, kursie specjalistycznym – 30 osobom,
konferencji – 21 osobom.

Odmówiono dofinansowania ze wzglêdów regulamino-
wych – wniosek z³o¿one po terminie – 3 osobom. Rozpa-
trzono pozytywnie 1 wniosek o przed³u¿enie terminu od-
bioru dofinansowania.

> Przyznano nagrodê finansow¹ po ukoñczeniu studiów
magisterskich na wydziale pielêgniarstwa/po³o¿nictwa
z ocen¹ bardzo dobry w dyplomie – 2 osobom.

> Przyznano honoraria za artyku³y opublikowane w Biu-
letynie 4/2010 – 8 autorom.

> Wytypowano przedstawicieli Okrêgowej Izby Pielêgnia-
rek i Po³o¿nych do udzia³u w komisjach egzaminacyjnych.

> Wytypowano przedstawicieli Okrêgowej Izby Pielêgnia-
rek i Po³o¿nych do udzia³u w komisji konkursowej na sta-
nowisko pielêgniarki prze³o¿onej w Wojewódzkim Oœrod-
ku Diabetologii i Chorób Metabolicznych.

oprac. mgr Anna Manes – sekretarz ORPiP w £odzi

Najważniejsze uchwały i podjęte
decyzje podczas posiedzenia



arz¹d G³ówny Polskiego Towarzystwa Pielêgniarskie-
go stoi na stanowisku, ¿e czas przeznaczony na prze-

kazanie informacji na temat stanu pacjentów w poszcze-
gólnych jednostkach opieki ca³odobowej tzw. ustny raport
pielêgniarski powinien byæ wliczany do czasu pracy poszcze-
gólnych pielêgniarek/po³o¿nych pe³ni¹cych dy¿ur.

Uwa¿amy, ¿e kadra zarz¹dzaj¹ca placówkami ochrony
zdrowia w Polsce powinna organizowaæ pracê pielêgnia-
rek/po³o¿nych w taki sposób, aby:

– ustne przekazanie raportu mieœci³o siê w wymiarze
czasu pracy pielêgniarek/po³o¿nych zdaj¹cych i przyjmuj¹-
cych dy¿ur, co mo¿liwe jest gdy dy¿ury nak³adaj¹ siê na
siebie. Standardem w innych krajach jest wspólny czas
pracy pomiêdzy zmianami tzw. obchód pielêgniarski, który
trwa od 15 do 60 minut w zale¿noœci od specyfiki jed-
nostki (profilu pacjentów) i pory dnia;

– obsada poszczególnych dy¿urów umo¿liwia³a przed
jego zakoñczeniem dokonania wpisu w ksiêdze raportów
pielêgniarskich czêœci statystycznej oraz prowadzenie in-
dywidualnej dokumentacji pacjentów wraz podpisami osób
koñcz¹cych dy¿ur. Forma pisemna nie mo¿e zast¹piæ ustne-
go przekazania raportu, gdy¿ zmiana rozpoczynaj¹ca dy¿ur
musia³aby mieæ minimum godzinê na szczegó³owe przeczy-
tanie wszystkich zapisów w poszczególnych drukach doku-
mentacji medycznej, bez œwiadczenia w tym czasie us³ug,
co stanowi³oby zagro¿enie bezpieczeñstwa pacjentów;

– mo¿liwe by³o zbilansowanie czasu pracowników wy-
korzystywanego na pracê i czasu wolnego dla zapewnie-
nia bezpiecznej pracy i bezpieczeñstwa pacjentom.

Raport pielêgniarski jest form¹ obowi¹zkowego, oficjal-
nego przekazywania przez pielêgniarki koñcz¹ce swoj¹
zmianê (dy¿ur) informacji o stanie zdrowia pacjentów ko-
lejnej zmianie rozpoczynaj¹cej dy¿ur. Jest to podstawowy
warunek ci¹g³oœci opieki nad chorymi. Raport sk³ada siê z
dwóch czêœci: ogólnej statystycznej i szczegó³owej. W czêœci
szczegó³owej znajduje siê charakterystyka sytuacji zdro-
wotnej wybranych pacjentów. Kryterium wyboru jest ich
stan, tj. ciê¿ko chory, umieraj¹cy, nowo przyjêty, po inwa-
zyjnych badaniach diagnostycznych, zabiegach operacyj-
nych itp. Treœæ informacji skupiona jest na istotnych zmia-
nach w stanie zdrowia pacjentów, do jakich dosz³o w trakcie
trwania dy¿uru, odzwierciedla sytuacjê zdrowotn¹ opisy-
wanego pacjenta poprzez pryzmat zg³aszanych objawów,
dolegliwoœci, problemów lub niezaspokojonych potrzeb

oraz zastosowane dzia³ania pielêgniarskie z opisem ich
skutecznoœci, a tak¿e wskazówki co do dalszego postê-
powania.

Realizuj¹c zadania wynikaj¹ce z procesu pielêgnowa-
nia, niezbêdne do zapewnienia w³aœciwej jakoœci opieki
i bezpieczeñstwa pacjentom – pielêgniarki/po³o¿ne nie
powinny przekraczaæ swojego wymiaru czasu pracy – do-
bowego/miesiêcznego –  zgodnego z zaplanowanym har-
monogramem, co niestety ma miejsce w przypadku wcze-
œniejszego przychodzenia b¹dŸ pozostawania po dy¿urze
w celu przekazania raportu.

Je¿eli takie sytuacje maj¹ miejsce, za czas ponad wy-
miar czasu pracy pielêgniarka/po³o¿na powinna otrzymaæ
ekwiwalent przewidziany w kodeksie pracy lub ulec zmia-
nie powinna organizacja pracy, tak aby obie zmiany mia³y
wspólny, op³acany przez pracodawcê czas pracy na prze-
kazanie obowi¹zkowego raportu pielêgniarskiego.

Wed³ug Miêdzynarodowej Rady Pielêgniarek (ICN) kie-
rownicza kadra pielêgniarska powinna d¹¿yæ do zapew-
nienia odpowiednich warunków pacy personelowi pielê-
gniarskiemu.

Pielêgniarka-kierownik pe³ni dwie wyró¿niaj¹ce siê
i poniek¹d konkuruj¹ce role – jedn¹ w imieniu pracodaw-
cy jako jego „ramiê”, a drug¹ w charakterze adwokata
(rzecznika) personelu pielêgniarskiego. Jako kierownik pie-
lêgniarka bezpoœrednio dba o personel pielêgniarski za-
pewniaj¹c i koordynuj¹c wszelkiego typu œwiadczenia zdro-
wotne, w³¹cznie z ca³odobow¹ obs³ug¹ pacjentów. Istotny
jest udzia³ pielêgniarki-kierownika w planowaniu wszelkich
dzia³añ. Jako rzecznik personelu pielêgniarskiego kierow-
nik musi zapewniæ mu wyposa¿enie i czas na szkolenia
zwi¹zane z prac¹. Jako przedstawiciel pracodawcy, pielê-
gniarka-kierownik ponosi odpowiedzialnoœæ za zarz¹dza-
nie zdrowiem i bezpieczeñstwem w pracy, w³¹cznie z za-
rz¹dzaniem zasobami ludzkimi, kieruj¹c siê analiz¹ koszt
– efekt. Odpowiada ona tak¿e za przep³yw informacji miê-
dzy kierownictwem wy¿szego szczebla a personelem
w zakresie zagadnieñ dotycz¹cych zdrowia i bezpieczeñ-
stwa. Pielêgniarska kadra kierownicza nadzoruje wprowa-
dzanie programu zdrowia i bezpieczeñstwa podczas wyko-
nywania œwiadczeñ pielêgniarskich, wychwytuj¹c wszyst-
kie mo¿liwe ryzykowne sytuacje, zg³aszaj¹c je oraz elimi-
nuj¹c poprzez podejmowanie œrodków zaradczych. Personel
oczekuje od kierownictwa wys³uchania oraz reakcji na zg³a-
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szane niebezpieczeñstwa oraz œledzenia na bie¿¹co naj-
nowszych technologii dotycz¹cych zdrowia i bezpieczeñ-
stwa w pracy i wprowadzania ich w ¿ycie w zak³adach opie-
ki zdrowotnej.

Jako przedstawiciel personelu pielêgniarskiego, pielê-
gniarska kadra kierownicza powinna zapewniæ pielêgniar-
kom pracê w pe³ni bezpiecznym i zdrowym œrodowisku
„przyjaznym pracownikowi”.

Kierownicza kadra pielêgniarska sprawdza te¿, czy jest
oceniane ryzyko zdrowotne w miejscu pracy i odpowied-
nio kontrolowane stanowisko pracy, w³¹cznie z ochron¹
zdrowia i bezpieczeñstwa, poprzez m.in. wyposa¿enie w in-
dywidualne œrodki ochronne.

Kadra kierownicza musi byæ pewna, ¿e personel dys-
ponuje tymi œrodkami i otrzymuje potrzebne informacje

Opinia
Naczelnej Rady Pielęgniarek i Położnych

w sprawie przekazywania raportów pielęgniarskich

dla zapewnienia skutecznoœci programu zdrowia
i bezpieczeñstwa oraz ochrony przed szkodliwymi czynni-
kami.

Pielêgniarka-kierownik musi tak planowaæ pracê, ¿eby
personel mia³ czas na udzia³ w szkoleniach na temat zdro-
wia i bezpieczeñstwa zapewnianych przez pracodawcê.

Zwierzchnik pielêgniarek ma prawo oczekiwaæ, ¿e pra-
codawca wys³ucha listy potrzeb personelu pielêgniarskie-
go bior¹c pod uwagê opinie profesjonalistów do spraw
zarz¹dzania w pielêgniarstwie i dostarczy œrodki potrzeb-
ne do zapewnienia skutecznoœci programu dotycz¹cego
zdrowia i bezpieczeñstwa. W³¹cznie z prawid³ow¹ organi-
zacj¹ pracy i zapewnieniem wystarczaj¹cej liczby persone-
lu bêd¹cego w stanie zapewniæ bezpieczeñstwo i sku-
teczn¹ opiekê pielêgniarsk¹.

opinii Naczelnej Rady Pielêgniarek i Po³o¿nych ist-
nieje koniecznoœæ przekazywania raportów pielê-

gniarskich w formie pisemnej i ustnej. Na zasadnoœæ po-
wy¿szego wskazuj¹ równie¿ przedstawiciele nauki. Zda-
niem dr hab. n. med. prof. nadzw. Anny Ksykiewiz-Dorota:
“Komunikowanie w zespole terapeutycznym (pielêgniar-
skim, po³o¿nych) jest integraln¹ czêœci¹ pielêgnowania
i trudno sobie wyobraziæ, ¿eby pielêgniarki (po³o¿ne/leka-
rze) nie informowali siê o danym stanie rzeczy, w tym nie
przekazywali sobie ustnie istotnych informacji o pacjen-
cie. Dotyczy to w ca³ej rozci¹g³oœci raportów pielêgniar-
skich (po³o¿nych). Informacje ustne (oprócz pisemnych)
zapobiegaj¹ sytuacjom, kiedy istotne informacje o chorym
„znikaj¹” w czasie zmiany dy¿urów. Zwracaj¹ uwagê na
fakty wa¿ne z punktu widzenia bezpieczeñstwa pacjenta,
zapobiegaj¹ sytuacjom, kiedy pracownik musi od razu przy-
st¹piæ do pracy (zdarzenia nag³e) i nie zd¹¿y siê zapoznaæ z
dokumentacj¹ pisemn¹. Wreszcie raport ustny ma walor
doskonal¹cy dla pracownika. Nowo przyjêtym pracowni-
kom pozwala siê zorientowaæ, co do hierarchizacji proble-
mów, odró¿niania faktów istotnych od mniej wa¿nych. Dla
maj¹cych d³u¿szy sta¿ pracy jest istotnym wskazaniem,
co do rodzaju badañ, jakie powinni podj¹æ w pierwszym
rzêdzie w trakcie objêcia dy¿uru”. To¿same stanowisko
prezentuje dr hab. Maria Danuta G³owacka wskazuj¹c, i¿
„przekazywanie rapor tów pielêgniarskich wy³¹cznie
w formie pisemnej jest niewystarczaj¹ce. Ze wzglêdu na
dobro pacjenta oraz obowi¹zek rzetelnego, starannego

wykonywania zawodu, konieczne jest sk³adanie równie¿
ustnych raportów uzupe³niaj¹cych, nieuwzglêdnionych
wprost w przepisach prawa”. „W praktyce wy³¹cznie pi-
semny opis zdarzeñ, ich okolicznoœci i podjêtych dzia³añ
wzglêdem danego pacjenta podczas przebiegu dy¿uru,
choæ z formalnego punktu widzenia jest mo¿liwy, to nie
daje gwarancji rzetelnego i pe³nego przekazania informa-
cji o pacjencie nastêpnej zmianie. Czêsto ów opis zda-
rzeñ i podjêtych dzia³añ w zakresie w jakim nakazuje roz-
porz¹dzenie jest niewystarczaj¹cy i wymaga uzupe³nienia
o dodatkowe uwagi i spostrze¿enia pielêgniarki koñcz¹-
cej dy¿ur. Form¹ najbardziej skuteczn¹ takiego uzupe³nie-
nia jest przekaz ustny, który pozwala dopowiedzieæ, czy
te¿ rozwiaæ ewentualne w¹tpliwoœci pojawiaj¹ce siê
w trakcie zapoznawania siê nastêpnej zmiany pielêgnia-
rek z raportem pielêgniarskim”.

Nale¿y podkreœliæ, i¿ w toku kszta³cenia przeddyplomo-
wego pielêgniarki i po³o¿ne nabywaj¹ niezbêdn¹ wiedzê
i umiejêtnoœci w zakresie nale¿ytego wykonywania zawo-
du. Jednym z podstawowych elementów zasad wykonywa-
nia ww. zawodów jest przekazywanie raportów pielêgniar-
skich nie tylko w formie pisemnej, ale równie¿ w formie
ustnej. Wskazany powy¿ej sposób przekazywania stano-
wiska pracy przez pielêgniarkê, po³o¿n¹ ma na celu przede
wszystkim zapewnienie bezpieczeñstwa zdrowotnego pa-
cjentowi poprzez przewidywanie i eliminowanie zdarzeñ
niepo¿¹danych wynikaj¹cych z niedostatecznego przep³y-
wu informacji o stanie zdrowia pacjenta oraz dbania

W
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o nale¿yt¹ jakoœæ udzielanych œwiad-
czeñ zdrowotnych. Powy¿sze wynika
z ustawowego obowi¹zku pielêgniar-
ki, po³o¿nej zawar tego w ar t. 18
i nastêpnych ustawy z dnia 5 lipca
1996 roku o zawodach pielêgniarki
i po³o¿nej (tj. DzU z 2009, nr 151,
poz. 1217), które wskazuj¹ na wyko-
nywanie tych zawodów ze szczególn¹
starannoœci¹ oraz zgodnie z zasada-
mi etyki zawodowej.

Sposób „przekazywania zmiany”
kierownik zak³adu opieki zdrowotnej
zobowi¹zany jest zawrzeæ w regulami-
nie porz¹dkowym kierowanej przez sie-
bie jednostki. Przepis art. 18a ust.
1a pkt 1 i 2 ustawy z dnia 30 sierp-
nia 1991 roku o zak³adach opieki zdro-
wotnej (DzU z 2007, Nr 14, poz. 89
ze zmianami) wskazuje wyraŸnie na
obowi¹zek okreœlenia przebiegu pro-
cesu udzielania œwiadczeñ zdrowot-
nych z zapewnieniem w³aœciwej do-
stêpnoœci i jakoœci tych œwiadczeñ
w jednostkach organizacyjnych zak³a-
du opieki zdrowotnej, w tym zakresów
czynnoœci pracowników oraz warunki
wspó³dzia³ania miêdzy tymi jednostka-
mi dla zapewnienia sprawnoœci funk-
cjonowania zak³adu opieki zdrowotnej
pod wzglêdem leczniczym, administra-
cyjnym i gospodarczym.

Odrêbn¹ kwesti¹ pozostaje sprawa
czasu pracy poœwiêcanego przez pie-
lêgniarki, po³o¿ne na przekazywanie
raportów („przekazywanie zmiany”).
Bez w¹tpienia wykonywanie powy¿-
szych czynnoœci jest œwiadczeniem
pracy, a zatem kierownik zak³adu opie-
ki zdrowotnej zobowi¹zany jest do
sporz¹dzania harmonogramów pracy
w taki sposób, aby nie naruszaæ prze-
pisów prawa o czasie pracy zawar-
tych w art. 32g i nast. ustawy z dnia
30 sierpnia 1991 roku o zak³adach
opieki zdrowotnej (tj. DzU z 2007,
Nr 14, poz. 89 ze zm.) oraz
w Kodeksie Pracy.

Z powa¿aniem
(-) El¿bieta Garwacka-Czachor

wiceprezes NRPiP

 Okrêgowa Izba Pielêgniarek i Po³o¿nych uprzejmie zaprasza pielêgniarki
i po³o¿ne na cykl warsztatów nt.

„Bli¿ej cukrzycy” odbêd¹ siê w dniu (jeden termin do wyboru):
13 wrzeœnia 2010 roku w godzinach 14.00 – 16.00
11 paŸdziernika 2010 roku w godzinach 14.00 – 16.00
13 paŸdziernika 2010 roku w godzinach 14.00 – 16.00
8 listopada 2010 roku w godzinach 14.00 – 16.00

„ Hiperglikemia poposi³kowa” odbêd¹ siê w dniu (jeden termin do
wyboru):
23 wrzeœnia 2010 roku w godzinach 14.15 – 16.00

„Insulinoterapia” odbêd¹ siê w dniu (jeden termin do wyboru):
16 wrzeœnia 2010 roku w godzinach 14.00 – 16.00
7 paŸdziernika 2010 roku w godzinach 14.00 – 16.00
18 listopada 2010 roku w godzinach 14.00 – 16.00

Warsztaty odbywaæ siê bêd¹ na terenie Okrêgowej Izby Pielêgniarek
i Po³o¿nych  w £odzi, przy ul. Piotrkowskiej 17 (II piêtro – sala wyk³ado-
wa).  Zg³oszenia (na drukach opracowanych przez Izbê) nale¿y dostar-
czyæ do Biura Izby. Wszyscy uczestnicy otrzymaj¹ certyfikat uczestnictwa.

Komunikat Komisji ds. Pielêgniarstwa Psychiatr ycznego
przy OIPiP w £odzi

10 paŸdziernika 2010 roku obchodzony jest Œwiatowy Dzieñ Zdrowia
Psychicznego dla którego tegorocznym oficjalnym has³em przewodnim
jest

„Zdrowie psychiczne w podstawowej
opiece zdrowotnej: leczenie i promowanie

zdrowia psychicznego”

Z tej okazji  Okrêgowa Izba Pielêgniarek i Po³o¿nych w £odzi we wspó³-
pracy ze Szpitalem Wojewódzkim im. Jana Paw³a II w Be³chatowie orga-
nizuj¹ konferencjê naukowo-szkoleniow¹ pod tym samym tytu³em skie-
rowan¹ przede wszystkim do pielêgniarek zatrudnionych  w tej dziedzinie
pielêgniarstwa.
Konferencja odbêdzie siê 5 paŸdziernika 2010 roku w godz. 9.00-15.00
na terenie Szpitala Wojewódzkiego w Be³chatowie, ul. Czapliniecka 123.
Szczegó³owe informacje na temat konferencji oraz wzór karty zg³oszenia
zostan¹ opublikowane na ³amach Biuletynu OIPiP nr 9/2010.

Przewodnicz¹ca Komisji ds. Pielêgniarstwa Psychiatrycznego
Gra¿yna Figura
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a podstawie: art. 9 ust. 1 i art. 10 ust 1 pkt. 6
ustawy z dnia 6.11.2008 roku o konsultantach

w ochronie zdrowia oraz Rozporz¹dzenia Ministra
Zdrowia    z dnia 21.12.2006 roku w sprawie rodzajów
i zakresu dokumentacji medycznej w zak³adach opieki zdro-
wotnej oraz sposobu jej przetwarzania, przedstawiam
poni¿ej opiniê w sprawie sposobu dokumentowania œwiad-
czeñ zdrowotnych realizowanych przez pielêgniarki
w oddzia³ach i szpitalach pediatrycznych.

1. Pielêgniarki realizuj¹ce œwiadczenia zdrowotne
w oddzia³ach i szpitalach pediatrycznych maj¹ obowi¹zek
dokumentowania ich w dokumentacji indywidualnej we-
wnêtrznej, dokumentacji zbiorczej wewnêtrznej oraz do-
datkowo mog¹ prowadziæ dokumentacjê indywidualn¹ ze-
wnêtrzn¹ wg paragrafu 8 Rozporz¹dzenia MZ z 21.12.2006
roku w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycz-
nej w ZOZ.

2. Wszystkie œwiadczenia zdrowotne wynikaj¹ce
z opieki bezpoœredniej nad pacjentem powinny byæ doku-
mentowane w dokumentacji indywidualnej wewnêtrznej.
W ramach opieki bezpoœredniej pielêgniarki:

– dokonuj¹ oceny stanu fizycznego, psychicznego i spo-
³ecznego na podstawie analizy badania przedmiotowego
i podmiotowego i analizy dokumentacji (uwzglêdniaj¹c
m.in. dane dotycz¹ce porodu, dotychczasowego rozwoju
dziecka, nawyków, reakcji na hospitalizacjê itp.);

– okreœlaj¹ diagnozy pielêgniarskie/problemy pielêgna-
cyjne;

– ustalaj¹ plan opieki oraz realizuj¹ œwiadczenia zgod-
nie z planem;

– realizuj¹ zlecenia lekarskie wg karty zleceñ, w któ-
rych dokumentuj¹ ich wykonanie;

– monitoruj¹ parametry wg potrzeb i dokumentuj¹
w kartach obserwacji;

– dokonuj¹ oceny stanu pacjenta pod koniec ka¿dego
dy¿uru, analizuj¹ i oceniaj¹ efekty pielêgnowania.

Dokumentowania powy¿szych zadañ nale¿y dokony-
waæ w historii choroby i dokumentach dodatkowych,
tj. karty indywidualnej pielêgnacji, karty obserwacji, karty
gor¹czkowe, karty zleceñ lekarskich, karty przebiegu znie-
czulenia  lub historii pielêgnowania.

3. W ksiêdze rapor tów pielêgniarskich, o której
mowa w paragrafie 25 Rozporz¹dzenia z 21.12.2006
roku w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycz-
nej w zak³adzie opieki zdrowotnej…, pielêgniarki powinny
dokumentowaæ:

– informacje statystyczne, tj. liczba pacjentów przyjê-
tych, wypisanych, hospitalizowanych, zmar³ych;

– informacje dotycz¹ce dzia³alnoœci oddzia³u (paragraf
25 ust. 4 Rozporz¹dzenia okreœla jako „treœæ raportu”),
czyli œwiadczenia z zakresu tzw. opieki poœredniej odno-
sz¹cej siê do pracy oddzia³u, tj. ewentualne zdarzenia nie-
po¿¹dane, losowe, u¿yczenia lub uszkodzenia aparatury
medycznej, u¿yczenia leku na potrzeby innego oddzia³u.

Ksiêga raportów pielêgniarskich w sytuacji prowadze-
nia indywidualnej dokumentacji opieki pielêgniarskiej nie
powinna zawieraæ informacji dotycz¹cych opieki bezpoœred-
niej nad pacjentem, gdy¿ znajduj¹ siê one w dokumenta-
cji indywidualnej.

4. Ksiêga zabiegów komórki organizacyjnej szpitala,
o której mowa w paragrafie 26 wy¿ej cytowanego Rozpo-
rz¹dzenia powinna znajdowaæ siê w gabinetach zabiego-
wych, w których wykonywane s¹ zabiegi na rzecz pacjen-
tów z innych oddzia³ów lub ambulatoryjnych np. gabinet
endoskopowy, gabinet opatrunkowy itp.

Zlecenia lekarskie dotycz¹ce pacjentów hospitalizowa-
nych w oddzia³ach nie powinny byæ przepisywane z kart
zleceñ do ksi¹g zabiegowych (ryzyko pomy³ki), a realizo-
wane w oparciu o odpowiednio dostosowane druki kart
zleceñ jako indywidualna dokumentacja wewnêtrzna.

5. Nieodzownym elementem dokumentowania œwiad-
czeñ jest autoryzacja, czyli data wykonania œwiadczenia
i czytelny podpis osoby wykonuj¹cej (lub piecz¹tka i pod-
pis nieczytelny).

6. Nadzór nad jakoœci¹ prowadzonej dokumentacji
w oddziale, jej przechowywania i kompletowania sprawo-
waæ powinna bezpoœrednio pielêgniarka oddzia³owa.

7. Do zastêpcy dyrektora ds. pielêgniarstwa/naczelnej
pielêgniarki/prze³o¿onej pielêgniarek zak³adu opieki zdro-
wotnej nale¿y okreœlenie kryteriów do pielêgniarskiej oce-
ny stanu bio-psycho-spo³ecznego dziecka oraz okreœlenie
mechanizmów monitorowania jakoœci dokumentacji.

8. Trac¹ moc Zalecenia Krajowego Konsultanta w Dzie-
dzinie Pielêgniarstwa Pediatr ycznego nr 1/2003
z 14.03.2003 roku w sprawie sposobu dokumentowania
œwiadczeñ zdrowotnych realizowanych przez pielêgniarki
w oddzia³ach i szpitalach pediatrycznych.

Opinia Krajowego Konsultanta w Dziedzinie Pielęgniarstwa
Pediatrycznego w sprawie sposobu dokumentowania świadczeń

zdrowotnych realizowanych przez pielęgniarki w oddziałach
i szpitalach pediatrycznych z dnia 22.03.2010 roku

dr n. med. Krystyna Piskorz-Ogórek
konsultant krajowy w dziedzinie
pielêgniarstwa pediatrycznego

N
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§
odpowiedzi na pismo przes³ane przez pielêgniar-

ki w dniu 20 kwietnia 2010 roku w sprawie norm

zatrudnienia pielêgniarek na oddziale intensywnej terapii

uprzejmie wyjaœniam, i¿ kwestie które panie poruszaj¹

ustalone s¹ w Rozporz¹dzeniu Ministra Zdrowia z dnia 21

grudnia 1999 roku w sprawie sposobu ustalania mini-

malnych norm zatrudnienia pielêgniarek i po³o¿nych

w zak³adach opieki zdrowotnej (DzU nr 111, poz. 1314).

Minimalne normy zatrudnienia maj¹ na celu zapewnie-

nie w³aœciwego poziomu udzielanych œwiadczeñ zdrowot-

nych stosownie do stanu zdrowia pacjentów i potrzeb pie-

lêgnacyjnych.

Obowi¹zek ustalenia minimalnych norm zatrudnienia

pielêgniarek i po³o¿nych ci¹¿y na kierowniku zak³adu, pro-

jekt minimalnych norm zatrudnienia przygotowuje naczel-

na pielêgniarka, prze³o¿ona pielêgniarek – zgodnie z art.

§ 2 cytowanego rozporz¹dzenia. Kierownik zak³adu przy

ustalaniu wy¿ej wymienionych norm ma obowi¹zek zasiê-

gniêcia opinii kierowników jednostek organizacyjnych

i komórek organizacyjnych okreœlonych w statucie zak³a-

du oraz przedstawicieli organów samorz¹du pielêgniarek i

po³o¿nych oraz zwi¹zków zawodowych dzia³aj¹cych na te-

renie zak³adu.

Zgodnie z § 3 cytowanego rozporz¹dzenia minimalne

normy zatrudnienia pielêgniarek i po³o¿nych w szpitalu

i innym zak³adzie przeznaczonym dla osób, których stan

zdrowia wymaga udzielania ca³odobowych lub ca³odzien-

nych œwiadczeñ zdrowotnych w odpowiednim sta³ym po-

mieszczeniu, nale¿y uwzglêdniæ:

1) liczbê i rodzaj skatalogowanych œwiadczeñ zdrowot-

nych wykonywanych przez pielêgniarki i po³o¿ne w danej

komórce organizacyjnej bezpoœrednio na rzecz pacjentów,

zwanych dalej „œwiadczeniami bezpoœrednimi”,

2) liczbê i strukturê czynnoœci innych ni¿ œwiadczenia

bezpoœrednie, wykonywanych przez pielêgniarki i po³o¿ne w

danej komórce organizacyjnej, zwanych dalej „œwiadcze-

niami poœrednimi”,

3) œrednie czasy wykonywania poszczególnych jednost-

kowych œwiadczeñ bezpoœrednich i poœrednich w danej

komórce organizacyjnej,

4) efektywny czas pracy pielêgniarek i po³o¿nych w da-

nej komórce organizacyjnej.

Minimalne normy zatrudnienia powinny uwzglêdniaæ

m.in. poza wymienionymi wy¿ej wskaŸnikami, profil ko-

mórki organizacyjnej i œredni czas leczenia w danej komór-

ce, intensywnoœæ pracy, wyposa¿enie zak³adu w sprzêt

i aparaturê medyczn¹ techniczn¹, œrodki transportu, ³¹czno-

œci, wielkoœæ i warunki lokalowe komórki organizacyjnej

oraz zak³adu, wspó³pracê z pracowniami diagnostyczny-

mi, obowi¹zki zwi¹zane z prowadzeniem szkoleñ.

Warto tak¿e braæ pod uwagê wymagania Narodowego

Funduszu Zdrowia dotycz¹ce personelu udzielaj¹cemu

okreœlonych œwiadczeñ zdrowotnych. Raz jeszcze podkre-

œlam, i¿ minimalne normy zatrudnienia okreœlane na pod-

stawie przepisów prawa, nie mog¹ negatywnie wp³ywaæ

na zachowanie bezpieczeñstwa zarówno pracy pielêgnia-

rek i po³o¿nych jak i bezpieczeñstwa pacjentów.

Reasumuj¹c, nie znaj¹c minimalnych norm zatrudnie-

nia pielêgniarek i po³o¿nych w zak³adzie, w którym panie

pracujecie trudno jest odnieœæ siê do problemu przez pa-

nie przedstawionego. Proszê jedno pamiêtaæ, ¿e nic pañ

nie zwalnia z obowi¹zku informowania pracodawcy o bra-

kach kadrowych, problemach organizacyjnych. Celem ta-

kich informacji jest zapewnienie bezpieczeñstwa pañ pra-

cy oraz bezpieczeñstwa pacjentów. Warto tu podkreœliæ, i¿

odszkodowania za szkodê na zdrowiu, zarówno pacjen-

tów jak i personelu medycznego, powsta³e w wyniku z³ej

organizacji pracy nie by³y i nie s¹ rzadkoœci¹. Za winê

w organizacji odpowiedzialnoœæ ponosi zak³ad opieki zdro-

wotnej, ale panie dla w³asnego bezpieczeñstwa i bezpie-

czeñstwa ludzi, nad którymi sprawujecie opiekê, którym

udzielacie œwiadczeñ zdrowotnych, powinniœcie zwracaæ

uwagê pracodawcy na problemy, które zauwa¿y³yœcie.

Hanna Jagielska – radca prawny

Minimalne normy zatrudniena
na oddziale intensywnej terapii

opinie radcy prawnego
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Informujemy, ¿e w dniu 22 czerwca br. nie odbêdzie siê spotkanie pe³nomocników
lecznictwa otwartego. Za zaistnia³¹ zmianê przepraszamy.



est to wydarzenie organizowane
przez Ogólnopolski Zwi¹zek Zawo-

dowy Pielêgniarek i Po³o¿nych Region
£ódzki we wspó³pracy z Okrêgow¹ Izb¹
Pielêgniarek i Po³o¿nych w £odzi, Kie-
runkiem Pielêgniarstwo Akademii Hu-
manistyczno-Ekonomicznej w £odzi,
Oddzia³em Pielêgniarstwa Uniwersyte-
tu Medycznego w £odzi. Goœæmi w tym
roku by³y równie¿ instytucje zajmuj¹-
ce siê prowadzeniem programów pro-
filaktycznych chorób nowotworowych.

Najwiêcej porad skierowanych by³o
tym razem do kobiet. M³ode mamy
mog³y dowiedzieæ siê wiele o pielêgna-
cji, opiece nad dzieckiem. Nie zabra-
k³o równie¿ porad, broszur, informa-
torów dla ciê¿arnych. Pamiêtano tak-
¿e o paniach, które mog¹ mieæ pro-
blemy, z nies³usznie, wstydliwym pro-
blemem, jakim jest nietrzymanie mo-
czu – zaprezentowano najnowszy
sprzêt, poprawiaj¹cy komfort funkcjo-
nowania. Ogromnym zainteresowa-
niem cieszy³ siê mobilny mammobus
i oferowana przez jego personel dia-
gnostyka. Badanie mammograficzne
by³o bezp³atne, dostêpne dla pañ po
50 roku ¿ycia, które w ci¹gu ostatnich
2 lat nie korzysta³y z niego.

Adeptki studiów pielêgniarskich
dokonywa³y pomiarów ciœnienia têtni-
czego krwi, têtna, poziomu glikemii
oznaczanej z krwi w³oœniczkowej, in-
deksu BMI. Jednoczeœnie po pomia-
rach o ich wynikach rozmawia³y z oso-
bami zainteresowanymi. Odwiedzaj¹-
cy mogli za³o¿yæ sobie dzienniczki kon-
troli ciœnienia krwi.

mgr AGATA WOJCIEROWSKA

Dzień z pielęgniarką i położną

Tegoroczny Dzieñ z Pielêgniark¹ i Po³o¿n¹, realizowany w Manufakturze w dniu
8 maja 2010 roku up³yn¹³ pod s³onecznym, majowym niebem.

Okrêgowa Izba Pielêgniarek i Po³o¿-
nych w £odzi, w osobach reprezentu-
j¹cych j¹ pielêgniarek na czele z Prze-
wodnicz¹c¹, oprócz szeroko rozumia-
nego poradnictwa zdrowotnego prowa-
dzi³a równie¿ pokazy i instrukta¿e
w zakresie pierwszej pomocy. Liczba
osób w nich uczestnicz¹cych a tak¿e
ich zaanga¿owanie w podejmowane
dzia³ania, zaskoczy³a organizatorów.
Wra¿enie robi³a równie¿ rozpiêtoœæ
wiekowa „ratuj¹cych ¿ycie i zdrowie
poszkodowanego”.  Dowodem niech
bêdzie zamieszczone zdjêcie prowa-
dz¹cej zewnêtrzny masa¿ serca Amel-
ki Ber³owskiej, która bawi³a w Manu-
fakturze z mam¹ Dorot¹.

Pozostaje mieæ nadziejê, ¿e przy-
sz³oroczna impreza zapisze siê w na-
szej pamiêci równie mi³o jak minio-
na. A zatem do zobaczenia…

Okrêgowa Izba Pielêgniarek
i Po³o¿nych w £odzi prowadzi³a
pokazy i instrukta¿e w zakresie
pierwszej pomocy. Wra¿enie
zrobi³a rozpiêtoœæ wiekowa
„ratuj¹cych ¿ycie i zdrowie
poszkodowanego”

J
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Broszka szkolna nadawana by³a
absolwentkom szkó³ pielêgniarskich
w czasie ich dyplomowania (4, 8) –
fot. 1.

W literaturze informacje o broszce
szkolnej jako znacz¹cym symbolu
pielêgniarstwa s¹ znikome. Wzmian-
kê o broszce znaleziono w ksi¹¿ce
poœwieconej historii oraz pamiêci ab-
solwentów i nauczycieli Warszawskiej
Szko³y Pielêgniarstwa, która rozpo-
czê³a swoj¹ dzia³alnoœæ 29 paŸdzier-
nika 1921 roku (3).

B. Janus w swoim opracowaniu
wspomina o obdarowaniu przez dyrek-
torkê Szko³y Pielêgniarstwa PCK
w Poznaniu broszk¹ szkoln¹ Stefanii
Wo³ynki. Wo³ynka dost¹pi³a równie¿
zaszczytu prawa noszenia broszki
szkolnej, choæ nie by³a absolwentk¹
tej szko³y (1).

S³ownik definiuje broszkê jako
rzecz ostr¹, spiczast¹, która jest

ozdob¹ stroju kobiecego. Wykonana
by³a najczêœciej ze szlachetnych me-
tali, drogich kamieni lub ich imitacji.

Umocowana od spodu zapinka
umo¿liwia³a przypinanie jej do sukien-
ki, bluzki lub ko³nierzyka (7).

Broszka Warszawskiej Szko³y Pielêg-
niarstwa by³a wykuta w br¹zie, za-
wiera³a god³o szko³y, którym by³a zapa-
lona lampka, symbol czuwania nad
pacjentem. Lampkê otoczono na-
pisem: „Wiedza, Wiara, S³u¿ba, Oj-
czyzna”.

Has³o na broszce wyznacza³o
obowi¹zki, które mia³y przyj¹æ na
siebie absolwentki i wype³niaæ je przez
swoje ¿ycie osobiste i zawodowe.

Has³o z pewnoœci¹ by³o drogowska-
zem kierunku ¿ycia, wyznacza³o te¿
misjê, któr¹ przyjmowa³y na siebie
absolwentki. Wed³ug Kanta by³o im-
peratywem kategorycznym czyli poczu-
ciem powinnoœci i obowi¹zku, który

wychodzi z cz³owieka, czymœ, co
ukszta³towana w tradycji zawodowej
i modelu ówczesnego pielêgniarstwa-
pielêgniarka mia³a w œrodku, w sobie,
pod sercem (6).

Wiedza bo do niej stale d¹¿y³y
i chcia³y j¹ dobrowolnie zdobywaæ.

Wiara bo wierzy³y w Boga i Ludzi,
mia³y szacunek i mi³oœæ dla cz³owieka,
dobra, prawdy, uczciwoœci, mia³y sza-
cunek dla wartoœci ¿ycia, zdrowia
i œmierci.

S³u¿ba to na³o¿ony obowi¹zek nie
odstêpowania potrzebuj¹cych, to go-
towoœæ i czuwanie nad cz³owiekiem,
to odpowiedzialnoœæ za wszystko co
zwi¹zane by³o z czynnoœciami
zawodowymi. To te¿ otwarcie na po-
trzeby cz³owieka, gotowoœæ s³u¿enia
mu i przychylnoœæ.

A ojczyzna – to umi³owanie kraju,
ludzi, miejsca ¿ycia rodzinnego i pracy
zawodowej, umi³owanie wolego kra-

Piękna broszka

fot. 1
Broszka szkolna
nadawana by³a
absolwentom
w czasie ich
dyplomowania

fot. 2
Broszka, która by³a

w³asnoœci¹
przedstawianej
w artykule pt.

„Historia bia³ego
czepka z czarn¹

aksamitk¹” (Biuletyn
5/2010) Anieli

Królewskiej

Umundurowanie pielêgniarskie od pocz¹tku istnienia zawodu zawiera³o
i zachowa³o do dziœ elementy symboliczne. Jednym z tych symboli zawodowych
by³a broszka szkolna.

10 Biuletyn 6/2010



ju, w którym przysz³o im siê uczyæ,
a potem o ten kraj walczyæ. Autorki
wspomnieñ o Warszawskiej Szkole
Pielêgniarstwa nie znaj¹ historii swojej
broszki (3).

Fotografia numer 2 przedstawia
broszkê, która by³a w³asnoœci¹ przed-
stawianej w artykule pt. „Historia
bia³ego czepka z czarn¹ aksamitk¹”
Anieli Królewskiej (Biuletyn 5/2010).
Nosi³a j¹ w charakterystyczny sposób.
Broszk¹ szkoln¹ spina³a ko³nierzyk
fartucha pielêgniarskiego. Otrzyma³a
j¹ wraz z dyplomem pielêgniarskim
nr 313 w roku 1943 roku (zdjêcie
broszki z 1943 roku) – fot. 2. Podob-
nie uczyni³a to dyrektorka szko³y PCK
w Poznaniu Ita R. McDonel (2, 5).

W Polsce do 1996 roku absolwent-
ki œrednich szkó³ pielêgniarstwa
otrzymywa³y broszkê szkoln¹ z nazw¹
miasta jako siedziby szko³y i nazw¹
szko³y w pe³nym brzmieniu na przyk³ad

WIKTOR MAJOR
MACIEJ BARTELA

Studenckie Ko³o Historyczne
Kierunek Pielêgniarstwo

Akademia Humanistyczno-Ekonomiczna w £odzi
Opiekun – mgr piel. Danuta Koz³owska

fot.3
Broszki mia³y ró¿ny kszta³t i nios³y sob¹
informacje o przynale¿noœci do szko³y

fot. 4
Broszka Liceum Medycznego Nr 3 im.
Marii Babickiej-Zachertowej

szkolna...
pañstwowa szko³a pielêgniarstwa,
liceum medyczne, liceum medyczne
pielêgniarstwa, medyczne studium
zawodowe. Wykonane by³y z metalu
lub metalu po³¹czonego z kolorowym
szk³em albo emali¹. Zawiera³y ak-
centy zawodowe i ogólnomedyczne,
takie jak: kielich, laskê z wê¿em, cze-
pek pielêgniarski, czepek po³o¿nej lub
herb miasta. Na odwrocie znaczka
mog³y byæ wygrawerowane: nazwisko
absolwentki, rok ukoñczenia szko³y
i numer dyplomu. Mia³y ró¿ny kszta³t
i nios³y sob¹  informacje o przyna-
le¿noœci do szko³y. By³y ³adn¹
i estetyczn¹ ozdob¹ munduru pielêgn-
iarskiego jako ca³oœci z czepkiem
(fot.3).

Wiêkszoœæ absolwentek szkó³
pielêgniarskich nie zna historii brosz-
ki swojej szko³y. Broszka Liceum Me-
dycznego Nr 3 im. Marii Babickiej-
Zachertowej po- wsta³a w wyniku roz-
pisanego wœród m³odzie¿y konkursu
na projekt broszki. Prace nad broszk¹
zbieg³y siê z przygotowaniami do nada-
nia szkole imienia w roku szkolnym
1982/1983. I tu historia broszki tej
szko³y siê urywa, poniewa¿ autorzy nie
znaj¹ nazwiska zwyciêzcy konkursu –
fot.4

Broszka szkolna by³a znakiem roz-
poznawczym dla absolwentek danej
szko³y. Noszenie jej na czarnej ak-
samitce czepka pielêgniarskiego by³o
znakiem, ¿e ukoñczy³o siê tê sam¹
szko³ê. St¹d, z sentymentem, star-
sza sta¿em zawodowym pielêgniarka
³atwo rozpoznawa³a m³odsz¹ kole¿an-
kê z tej samej szko³y, któr¹ wspiera³a i
pomaga³a w zawodzie – fot. 5.

116/2010 Biuletyn
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fot. 5
Broszka szkolna na aksamitce czepka
by³a znakiem rozpoznawczym dla
absolwentek danej szko³y

Okrêgowa Rada Pielêgniarek i Po³o¿nych w £odzi na posiedzeniu w dniu 13 paŸdziernika 2009 roku podjê³a
uchwa³ê w sprawie wykonania i sfinansowania imiennych piecz¹tek dla cz³onków Okrêgowej Izby Pielêgniarek
i Po³o¿nych w £odzi. Proces wykonywania i wydawania piecz¹tek jest roz³o¿ony na lata 2010 – 2011. Aby mo¿na
by³o przeprowadziæ to sprawnie i dok³adnie, bêdzie on wygl¹da³ nastêpuj¹co:
1. Sukcesywna wysy³ka arkuszy aktualizacyjnych do poszczególnych zak³adów.
2. Zebranie uzupe³nionych arkuszy aktualizacyjnych w danym zak³adzie i zbiorcze dostarczenie ich do Biura Okrê-
gowej Izby Pielêgniarek i Po³o¿nych w £odzi, ul. Piotrkowska 17.
3. Wykonanie i wydawania piecz¹tek cz³onkom samorz¹du.
Izba nasza wed³ug stanu na dzieñ 30 wrzeœnia 2009 roku to 14828 pielêgniarek i 1973 po³o¿nych, jak Pañstwo
widz¹ jest to bardzo du¿a liczba osób i z tego te¿ powodu ca³a akcja jest zaplanowana na lata 2010-2011.
Uprzejmie proszê aby wszystkie osoby, które zmieni³y nazwisko i nie zg³osi³y tego faktu w rejestrze OIPiP w £odzi
(w oryginale zaœwiadczenia o prawie wykonywania zawodu nie ma zmiany nazwiska), zg³osi³y siê do Biura OIPiP w
£odzi celem dokonania zmiany nazwiska w oryginale zaœwiadczenia o prawie wykonywania zawodu. Aby mo¿na
by³o dokonaæ ww. zmiany proszê zg³aszaæ siê do rejestru pielêgniarek, po³o¿nych OIPiP w £odzi, ul. Piotrkowska
17,  pokój 310, z nastêpuj¹cymi dokumentami: orygina³em zaœwiadczenia o prawie wykonywania zawodu,
orygina³em odpisu aktu ma³¿eñstwa.
Obowi¹zek dokonania zmiany danych objêtych wpisem do rejestru wynika z art. 11d ustawy z dnia z dnia 19
kwietnia 1991 roku o samorz¹dzie pielêgniarek i po³o¿nych (Dz. U. Nr 41 poz. 178, ze zmianami) i powinien byæ
wykonany w terminie 14 dni od dnia ich powstania.

AKCJA „PIECZĄTKA”

Noszenie broszki by³o wyrazem sza-
cunku dla szko³y i godnego jej
reprezentowania. To afirmacja jej
spo³ecznoœci i pos³annictwa pielêgn-
iarskiego. To szacunek dla ludzi, którzy
zorganizowali szko³ê i kszta³towali ki-
erunek rozwoju m³odzie¿y i szkolnict-
wa pielêgniarskiego. To cenna
pami¹tka…
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o s¹ emocje, z którymi czêsto nie
potrafimy sobie poradziæ (ani jako

rodzice, ani jako personel medyczny)
typu: gniew, smutek. Tak wiêc dziec-
ko nie zawsze mo¿e liczyæ na pocz¹t-
ku choroby na wsparcie ze strony naj-
bli¿szych, gdy¿ ci najpierw musz¹ upo-
raæ siê z w³asnym obci¹¿eniem.

Tymczasem o tym, jak dziecko po-
radzi sobie z dysfunkcj¹ obecnie
i w przysz³oœci, w du¿ej mierze decy-
duje tzw. obraz choroby, czyli jej per-
cepcja i ocena dokonana przez chore-
go. Ten zaœ w znacznym stopniu jest
uwarunkowany tym, jak radz¹ sobie
z chorob¹ potomka jego rodzice. Przyj-
rzyjmy siê wiêc bli¿ej temu, w jaki spo-
sób kszta³tuje siê w rodzinie percep-
cja choroby.

Rodzice dziecka przewlekle chore-
go czy te¿ niepe³nosprawnego staj¹
w obliczu koniecznoœci przystosowa-
nia siê do jego choroby. Ten proces
adaptacji przebiega zazwyczaj w kilku
etapach, choæ oczywiœcie jest to tzw.
model ksi¹¿kowy. Oznacza to, ¿e rzad-
ko spotkamy siê z tak „idealnie re-
aguj¹cymi” rodzicami. Aby jednak pod-
powiedzieæ personelowi, czego ocze-
kuj¹ rodzice chorego pacjenta (a do-
piero wtedy bêd¹ sami mogli pomóc
swojemu dziecku) przyjmuje siê, ¿e
pierwsz¹ reakcj¹ rodziców po us³ysze-
niu diagnozy jest szok rozumiany jako
zamro¿enie osobowoœci. Szok jest
potrzebn¹ reakcj¹, poniewa¿ daje
czas na oswojenie siê z trudn¹ dla

siebie sytuacj¹. Z drugiej jednak stro-
ny reakcja ta oznacza, ¿e rodzice po-
trzebuj¹ w tym okresie jak najkrót-
szych, ale zarazem bardzo empatycz-
nych rozmów. Szok nie jest dobrym
okresem na polecanie rodzicom, co
mog¹ zrobiæ dla swojego dziecka
w dalekiej przysz³oœci. Rodzice znaj-
duj¹cy siê na tym etapie niewiele za-
pamiêtaj¹ z tych informacji. Po szoku
przychodzi czas na zachowywanie siê
tak, jakby nic siê nie sta³o i fantazjo-

Obraz choroby u dziecka

mgr MONIKA KOWALSKA-WOJTYSIAK

wanie, ¿e pewnego dnia wszystko po
prostu wróci do normy. To, co mo¿e-
my w tym okresie dla nich zrobiæ to
bardzo delikatne, ale jednak realistycz-
ne oswajanie z prawd¹.

Ten etap nie trwa bez koñca, a wiêc
wkrótce jego miejsce zajmie poszuki-
wanie winy w sobie. Rodzice zastana-
wiaj¹ siê, gdzie pope³nili b³¹d, póŸniej
szukaj¹ go na zewn¹trz i tym samym w
prostej drodze zmierzaj¹ do proceso-
wania siê. Dopiero, kiedy uporaj¹

Diagnoza o przewlek³ej chorobie dziecka zawsze jest przykrym prze¿yciem dla
samego chorego, jak i jego rodziców. Mo¿e wywo³aæ ró¿ne reakcje emocjonalne,
jednak najczêœciej maj¹ one znak ujemny.

Tab.1. Stan emocjonalny rodziców po us³yszeniu diagnozy o przewlek³ej chorobie/
niepe³nosprawnoœci dziecka

T
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siê   z tym etapem jest mo¿liwoœæ po-

godzenia siê z diagnoz¹ i od tej chwili

rodzice s¹ gotowi do konstruktywnej

pracy z dzieckiem. Od tej pory mog¹

stanowiæ dla niego podporê i wspar-

cie w radzeniu sobie z ró¿nymi obci¹-

¿eniami wynikaj¹cymi z chorowania.

Tak wiêc prze¿ycia emocjonalne

rodziców w trakcie choroby dziecka

ewoluuj¹, a oddzia³ywania personelu

medycznego powinny byæ dopasowa-

ne do fazy, w jakiej aktualnie siê znaj-

duj¹. Mo¿liwoœci niesienia pomocy

rodzicom w zale¿noœci od fazy przed-

stawia tabela 1 (s. 13).

Dalszy proces adaptacji dziecka do

w³asnej choroby przewlek³ej (co jest

warunkiem przystosowania siê do

choroby i podjêcia prób funkcjonowa-

nia, z ni¹ i pomimo niej, na miarê

swoich mo¿liwoœci) zale¿y od kilku

czynników.

Do najwa¿niejszych z nich nale¿¹:

1. Jak dziecko postrzega swoj¹

chorobê? Spostrzeganie choroby przez

dziecko zawsze zale¿y od oceny cho-

roby dokonanej w rodzinie. Czy choro-

ba jest traktowana w rodzinie jako

pora¿ka czy te¿ jako wyzwanie?

W pierwszym przypadku rodzina pod-

daje siê, w drugim – podejmuje ak-

tywne wysi³ki celem uporania siê

z ograniczeniami zwi¹zanymi

z chorob¹.

2. Co dziecko wie o istocie swojej

choroby? Oczywiœcie dziecko wie tyle,

ile us³yszy od innych osób – rodziców,

personelu medycznego, czy wreszcie

swoich kolegów. Wiedza ta mo¿e byæ

wzbogacona informacjami zdobytymi

w Internecie.

3. Jakie dziecko ma wyobra¿enia

na temat choroby?

4. Oraz jak j¹ rozumie i ocenia?

Te dwa ostatnie czynniki s¹ równie¿

silnie powi¹zane z wyobra¿eniami

i ocen¹ choroby wystawion¹ przez in-

nych, przede wszystkim zaœ przez oso-

by znacz¹ce – rodziców. Je¿eli w oce-

nie choroby dominuj¹ negatywne sta-

ny, w dziecku bêdzie coraz wiêcej lêku.

Tymczasem lêk doœwiadczany przez

chore dziecko mo¿e dzia³aæ jak kla-

syczny b³¹d jatrogenny i powodowaæ

utrudnienia w procesie leczenia.

Sposób zachowania siê dziecka

w chorobie jest silnie uzale¿niony od

tej koncepcji w³asnej choroby. To ona

koncepcja, decyduje o prze¿yciach

doœwiadczanych przez dziecko w trak-

cie choroby oraz o jego zachowaniach

typu: motywacja/brak motywacji, sto-

pieñ przestrzegania zaleceñ lekar-

skich czy wreszcie chêæ pokonania

trudnoœci, jakie pojawiaj¹ siê w trak-

cie pokonywania choroby. Dlatego tak

wa¿ne jest, aby prowadziæ w³aœciw¹

edukacjê nie tylko pacjenta, ale rów-

nie¿ jego najbli¿szych, którzy w znacz-

nym stopniu przyczyniaj¹ siê do po-

wstawania obrazu choroby.

Jednoczeœnie nale¿y pamiêtaæ, ¿e

podobny obraz choroby dziecka po-

wstaje w œwiadomoœci jego rodziców.

Obraz ten reguluje ich zachowania

i prze¿ycia zwi¹zane z chorob¹ dziec-

ka. W zale¿noœci od znaku, jaki otrzy-

muje koncepcja (dodatni – kiedy cho-

roba jest traktowana jako wyzwanie

lub ujemny – kiedy jest pora¿k¹) mo¿e

ona u³atwiaæ lub utrudniaæ im wyjœcie z

poszokowej fazy kryzysu psychiczne-

go, jaki prze¿ywaj¹ po poznaniu dia-

gnozy.

Niezbêdnym warunkiem w³aœciwe-

go udzia³u rodziców w procesie reha-

bilitacji dziecka przewlekle chorego

jest osi¹gniêcie przez chorego etapu

przystosowania siê do w³asnej choro-

by. Aby jednak mog³o tak siê staæ, ro-

dzice musz¹ zaakceptowaæ chorobê

dziecka!

Obraz choroby dziecka u jego ro-

dziców kszta³tuje siê pod wp³ywem

kilku kategorii czynników, do których

nale¿¹:

1. Naukowa wiedza o chorobie,

przy czym wiedza ta mo¿e byæ te¿ znie-

kszta³cona, w tym wiedza uzyskana od

„dr Googla”. Jestem przekonana, ¿e

ka¿dy z czytelników ma na swoim kon-

cie choæ jedn¹ wizytê u tego najs³yn-

niejszego doktora. I zapewne ka¿dy

z nas wie, ¿e u osób z nisk¹ wiedz¹

medyczn¹ mo¿e pojawiæ siê syndrom

„studenta medycyny III roku”– dopa-

sowywanie siebie do objawów wyczy-

tanych w Internecie.

2. Informacje o chorobie przekazy-

wane przez specjalistów i inne wa¿ne

osoby – tu szczególnie widaæ wiod¹c¹

rolê personelu medycznego. Wykorzy-

stanie zasad aktywnego s³uchania

podczas przekazywania wa¿nych infor-

macji, zwyk³a ludzka serdecznoœæ, to

niezbêdne elementy, których musz¹

doœwiadczyæ rodzice dziecka przewle-

kle chorego.

3. Biopsychiczne doœwiadczenia

w chorobie. Pacjenci w ka¿dym wieku

donosz¹, ¿e im wiêcej odczuwaj¹ nie-

pewnoœci, tym wiêcej doœwiadczaj¹

bólu, i odwrotnie. Wynika to z zasad

funkcjonowania naszej percepcji. Tak

wiêc wysi³ki personelu medycznego

powinny byæ skoncentrowane na ucze-

niu pacjenta radzenia sobie z lêkiem

i bólem (np. z wykorzystaniem tech-

nik wizualizacji, typu „Narysuj mi swój

lêk”).

4. Spo³eczne doœwiadczenia, któ-

re obejmuj¹ odczucia zwi¹zane ze

zmianami w sytuacji spo³ecznej oso-
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by chorej, np. relacje z rówieœnikami

czy sposób wype³niania ról spo³ecz-

nych. Tu rodzice powinni byæ uczulani

przez personel medyczny, aby nie ogra-

niczali dziecku kontaktów z rówieœni-

kami (o ile oczywiœcie nie ma takich

zaleceñ medycznych).

5. Oddzia³ywania spo³ecznej opi-

nii o chorobie. Istniej¹ choroby, które

s¹ obarczone negatywn¹ konotacj¹

spo³eczn¹ i w zwi¹zku z tym dzia³aj¹

stygmatyzuj¹co na osobê ni¹ do-

tkniêt¹. Do takich chorób nale¿y

np. padaczka. Aby zmieniæ percepcjê

ró¿nych chorób przez spo³eczeñstwo

potrzebne s¹ kampanie spo³eczne,

które otworz¹ tzw. zdrowym ludziom

oczy na innych.

6. Wiedza o zagro¿eniach, jakie

stwarza choroba oraz wiedza o spo-

sobach ³agodzenia stanów chorobo-

wych i sposobach ochrony siebie

przed czynnikami i sytuacjami nasila-

j¹cymi objawy/ataki choroby. Tu po raz

kolejny nale¿y podkreœliæ rolê perso-

nelu medycznego, który powinien edu-

kowaæ pacjenta i jego najbli¿szych

w tych obszarach.

Pod wp³ywem wymienionych czyn-

ników powstaj¹ wyobra¿enia i przeko-

nania na temat choroby oraz jej emo-

cjonalny kontekst.

Pamiêtajmy, ¿e obraz choroby jest

struktur¹ dynamiczn¹, co oznacza, ¿e

dziecko moduluje go pod wp³ywem

zmieniaj¹cych siê sytuacji. Jeœli wiêc

rodzice pocz¹tkowo nie radzili sobie

z chorob¹, co przyczyni³o siê do

ukszta³towania negatywnego obrazu

choroby, mo¿na to zmieniæ!

Zachowanie rodziców w chorobie

dziecka bêdzie z kolei uzale¿nione od

postawy rodzicielskiej reprezentowa-

nej przez siebie. Psycholodzy wymie-

niaj¹ cztery mo¿liwe postawy negatyw-

ne, do których nale¿¹: postawa nad-

miernie opiekuñcza, nadmiernie wy-

magaj¹ca, unikaj¹ca i odtr¹caj¹ca.

Z uwagi na fakt, ¿e jedn¹ z najczê-

œciej spotykanych postaw rodziciel-

skich w przypadku dzieci przewlekle

chorych jest postawa nadmiernie

opiekuñcza, to w³aœnie ona zostanie

tutaj pokrótce omówiona. Rodzice nad-

miernie opiekuñczy staraj¹ siê wyna-

grodziæ dziecku cierpienia zwi¹zane

z chorowaniem. Dlatego wyrêczaj¹

dziecko we wszystkich czynnoœciach,

a tym samym nie pozwalaj¹ mu na-

wet na odrobinê samodzielnoœci.

W dalszej konsekwencji bêdzie to

brzemienne w skutkach, poniewa¿

wtedy, gdy zabraknie nadopiekuñcze-

go rodzica, jego dziecko bêdzie ca³ko-

wicie uzale¿nione od pomocy ze stro-

ny innych. Tymczasem nawet dzieci

g³êboko niepe³nosprawne s¹ w sta-

nie wyuczyæ siê kilku podstawowych

aspektów samodzielnego funkcjono-

wania (np. typu jedzenie). Nie pamiê-

taj¹c jednak o tym czêsto personel

medyczny nieœwiadomie wzmacnia

tego typu postawê s³owami „pani

dziecka zawsze jest takie zadbane”

i nie zdaje sobie sprawy, ¿e wyrz¹dza

dziecku tym samym du¿¹ krzywdê.

Dlaczego? Dlatego ¿e pochwa³a sta-

nowi nagrodê i zarazem zachêtê dla

rodziców do dalszego opiekowania siê

dzieckiem w podobnym kierunku. Ro-

dzice utwierdzaj¹ siê w przekonaniu,

¿e obrali w³aœciwy kierunek postêpo-

wania.

Co zatem nale¿y zrobiæ, kiedy zdia-

gnozujemy u rodziców postawê nad-

miernie opiekuñcz¹? Przede wszyst-

kim nale¿y uczyæ rodziców, ¿e ka¿de

dziecko, równie¿ przewlekle chore, ma

potrzebê odpoczynku od innych.

Spostrzeganie
choroby przez

dziecko zawsze
zale¿y od oceny

choroby dokonanej
w rodzinie. Czy

choroba jest
traktowana

w rodzinie jako
pora¿ka czy te¿ jako

wyzwanie?
W pierwszym

przypadku rodzina
poddaje siê,
w drugim –

podejmuje aktywne
wysi³ki celem
uporania siê

z ograniczeniami
zwi¹zanymi
z chorob¹.
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asz uk³ad nerwowy nieprzerwa-
nie odbiera informacje zmys³owe

z otoczenia. Ca³y œwiat odbieramy za
pomoc¹ zmys³ów. Praca mózgu pole-
gaj¹ca na scalaniu wra¿eñ zmys³owych
odbieranych przez wszystkie recepto-
ry cia³a to integracja sensoryczna. Pro-
ces ten przebiega w znacznej mierze
poza nasz¹ kontrol¹. O ile funkcjono-
wania takich zmys³ów, jak wzrok,
s³uch czy wêch jesteœmy stosunkowo
œwiadomi, o tyle z posiadania innych
niemal nie zdajemy sobie sprawy.
Warto przypomnieæ, ¿e mamy równie¿
inne systemy zmys³owe: dotykowy,
przedsionkowy i proprioceptywny, któ-
re rozpoczynaj¹ swoje funkcjonowanie
ju¿ w ¿yciu p³odowym. Zatem:

Zmys³ dotyku s³u¿y odbiorowi i ró¿-
nicowaniu wra¿eñ czuciowych z po-
wierzchni skóry.

Zmys³ przedsionkowy (nazywany te¿
b³êdnikowym) odbiera si³ê grawitacji,
umo¿liwia przeciwstawianie siê jej i
zachowanie równowagi przy zmianach
pozycji cia³a. Odpowiedzialny jest tak-

¿e za œwiadomoœæ pozycji cia³a, ruchu
ga³ek ocznych, g³owy i cia³a.

Bez aktywacji uk³adu przedsionko-
wego ludzie s¹ senni, apatyczni, do-
roœli pij¹ kolejn¹ kawê, a dzieci nudz¹
siê, gdy¿ nie s¹ zdolne do bardziej z³o-
¿onej aktywnoœci. Dzieci czêsto same
d¹¿¹ do autostymulacji, np. bujaj¹ siê
na krzes³ach, krêc¹ siê, upuszczaj¹
przedmioty, uwielbiaj¹ weso³e mia-
steczka i symulatory lotów. Gdy wy-
stêpuj¹ zaburzenia integracji senso-
rycznej dzieci czêsto inaczej – poprzez
np. stereotypie dostarczaj¹ sobie sty-
mulacji, np.

– obracaj¹ siê w kó³ko,
– machaj¹ rêkami,
– uderzaj¹ rêkami o w³asne cia³o,
– zgrzytaj¹ zêbami,
– wk³adaj¹ przedmioty do buzi
– li¿¹ przedmioty.
Zmys³ propriocepcji – zwany inaczej

czuciem g³êbokim – to odczuwanie sie-
bie, np. u³o¿enia naszych koñczyn w
przestrzeni. Bardziej subteln¹ formê
tego zmys³u stanowi zmys³ kinestezji,

dziêki któremu czujemy wykonywane
ruchy, ich si³ê i zasiêg. Przyk³adowymi
objawami zaburzeñ w zakresie proprio-
cepcji s¹:

– niekontrolowane ruchy,
– d¹¿enie do mocnego uœcisku,

gryzienie, szczypanie przez dziecko sie-
bie i innych,

– niszczenie przedmiotów z powo-
du braku kontroli nad w³asnym doty-
kiem.

Wœród umiejêtnoœci bêd¹cych koñ-
cowymi produktami rozwoju procesów
integracji sensorycznej mo¿na wymie-
niæ: zdolnoœæ do koncentracji uwagi,
samoakceptacjê i samokontrolê, zdol-
noœæ do szeroko rozumianego ucze-
nia siê, w tym równie¿ szkolnego.

Nieprawid³owoœci w funkcjonowa-
niu któregoœ z uk³adów sensorycznych
mog¹ skutkowaæ nastêpuj¹cymi zabu-
rzeniami:

– nieprawid³owym napiêciem miê-
œniowym,

– problemami  z  koncentracj¹
uwagi,

INTEGRA
SENSORY

terapi¹ integracji sensorycznej (SI)
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– zbyt du¿¹ ruchliwoœci¹,
– niezgrabnoœci¹ ruchow¹
– problemami z opanowaniem no-

wych umiejêtnoœci ruchowych takich
jak jazda na rowerze,

– problemami w czynnoœciach pre-
cyzyjnych takich jak pisanie, ciêcie, ry-
sowanie, nawlekanie,

– problemami z opanowaniem
umiejêtnoœci czytania i pisania,

– nadwra¿liwoœci¹ na dotyk mani-
festuj¹c¹  siê  unikaniem niektórych
ubrañ, zabaw w piasku, zabaw plaste-
lin¹,

– unikaniem huœtawek, zje¿d¿alni,
karuzeli lub nadmiernym poszukiwa-
niem tego typu zabaw,

– unikaniem miejsc zat³oczonych,
– nadwra¿liwoœci¹ na ha³as,
– unikaniem niektórych smaków,
– unikaniem obcinania w³osów, pa-

znokci,
– nadwra¿liwoœci¹ na œwiat³o,
– s³ab¹ organizacj¹ zachowania,
– zbyt wysokim lub niskim pozio-

mem aktywnoœci ruchowej,

– niskim poczuciem w³asnej war-
toœci,

– problemami emocjonalnymi,
– opóŸnieniem rozwoju mowy.
Terapia zaburzeñ integracji senso-

rycznej polega na takim stymulowa-
niu uk³adu nerwowego, aby daæ mu
mo¿liwoœæ w³aœciwej pracy, czyli pra-
wid³owego odbierania, przetwarzania
i odpowiedzi na bodŸce p³yn¹ce ze œro-
dowiska i naszego cia³a.

Kluczowe w terapii integracji sen-
sorycznej jest nie wyuczanie zachowañ.
W tym celu æwiczenia wykonywane
przez dziecko dobiera siê tak, ¿eby za
ka¿dym razem czymœ siê ró¿ni³y. Za-
dania stawia siê na granicy mo¿liwo-
œci dziecka, jednak tak, ¿eby z wysi³-
kiem by³o w stanie je wykonaæ. W ten
sposób dziecko poprawia nie tylko
swoje funkcjonowanie fizyczne, ale
staje siê bardziej pewne swoich umie-
jêtnoœci, zyskuje poczucie w³asnej
wartoœci i sprawstwa.

Terapia integracji
sensor ycznej:

– dostarcza stymulacji przedsion-
kowej, proprioceptywnej oraz dotyko-
wej, s³uchowej, wêchowej, wzrokowej,

– poprawia poczucie równowagi
i koordynacji oraz koordynacji wzroko-
wo-ruchowej,

– poprawia motorykê du¿¹ i ma³¹,
– poprawia umiejêtnoœæ czytania,

pisania i inne umiejêtnoœci szkolne
lub stwarza dobr¹ bazê do pojawie-
nia siê tych umiejêtnoœci,

– sprawia, ¿e bodŸce dotykowe i
inne (s³uchowe, wêchowe, smakowe,
wzrokowe) na które dziecko jest nad-
wra¿liwe, mniej zaburzaj¹ dzia³ania
dziecka,

– sprawia, ¿e dziecko lepiej s³ucha,
wype³nia polecenia, koncentruje siê,

– sprawia, ¿e dziecko chêtniej po-
dejmuje siê nowych i trudnych zadañ,

– sprawia, ¿e poprawia siê mowa
i sposób wyra¿ania siê dziecka,

– sprawia, ¿e stopniowo maleje
nadpobudliwoœæ, dziecko zaczyna kon-
trolowaæ swoje nadmierne nasilone re-
akcje na otoczenie.

Metoda integracji sensorycznej jest
wykorzystywana przede wszystkim

w pracy z dzieæmi maj¹cymi trudnoœci
szkolne (trudnoœci z czytaniem , pisa-
niem, ortografi¹, trudnoœci z koncen-
tracj¹ uwagi) oraz z dzieæmi wykazuj¹-
cymi opóŸnienia w rozwoju mowy czy
rozwoju ruchowym. Metod SI mo¿e byæ
równie¿ wykorzystywana jako dzia³a-
nie profilaktyczne, które podjête we
wczesnym okresie rozwoju dziecka
zmniejsza lub eliminuje ryzyko wyst¹-
pienia zaburzeñ integracji sensorycz-
nej np. u dzieci z grupy ryzyka (zagro-
¿ona ci¹¿a, obci¹¿enia oko³oporodo-
we, cesarskie ciêcie, wczeœniactwo,
czynniki dziedziczne). Ponadto terapia
SI wykorzystywana jest w pracy
z dzieæmi: z nadpobudliwoœci¹ psycho-
ruchow¹ (ADHD), z zaburzeniami uwa-
gi (ADD), z upoœledzeniem umys³o-
wym, z zespo³em Downa, z autyzmem,
z zespo³em Aspergera, z MPDz (mó-
zgowe pora¿enie dzieciêce), z kruchym
chromosomem X.

Poni¿ej znajduj¹ siê przyk³adowe
wskaŸniki zaburzeñ w ró¿nych grupach
wiekowych.

WskaŸniki zaburzeñ u
niemowl¹t i ma³ych dzieci:
– ma trudnoœci z jedzeniem,
– ma trudnoœci ze spaniem,

– dziecko jest bardzo poirytowane
przy zmianie ubrania, wydaje siê mu
byæ niewygodnie w okreœlonych typach
ubrañ,

– nie lubi byæ przytulane, odpycha
siê od osoby, która go trzyma w ra-
mionach ,

– jest nadmiernie aktywne, wci¹¿
w ruchu lub te¿ jest letargiczne, ospa³e,

– wystêpuj¹ opóŸnienia w rozwoju
w zakresie „kamieni milowych”: dziec-
ko póŸno siada, póŸno raczkuje (lub
pomija ten etap), póŸno stawia pierw-
sze kroki, póŸno wypowiada pierwsze
s³owa lub wypowiada ca³e zdania po-
mijaj¹c okres gaworzenia, wokalizacji,

– unika manipulacji zabawkami/
przedmiotami zw³aszcza tymi, które
wymagaj¹ zrêcznoœci,

– ma³o wyraŸna reakcja na ból lub
opóŸniona reakcja na ból,

– nie umie siê samo uspokoiæ np.
poprzez ssanie smoczka, patrzenie na
zabawkê, s³uchanie g³osu opiekuna.

CJA
CZNA
jak wielkie znaczenie dla

chcia³abym kontynuowaæ

z coraz modniejsz¹



WskaŸniki zaburzeñ u dzieci
w wieku przedszkolnym:

– trudnoœci z opanowaniem trenin-
gu czystoœci,

– potyka siê, obija o przedmioty,
ma s³ab¹ równowagê, jest niezgrab-
ne ruchowo,

– nie zwraca uwagi na skaleczenia,
– jest nadwra¿liwe na ha³as (czê-

sto zatyka uszy, samo ha³asuje, mru-
czy, œpiewa pod nosem), nadwra¿liwe
na pewne zapachy,

– nie lubi byæ przytulane, nie lubi
pewnych typów ubrañ, narzeka na
metki,

– bardzo Ÿle znosi mycie g³owy, my-
cie twarzy,

– ma k³opoty z nauk¹ jazdy na ro-
werze,

– unika nowych zabaw ruchowych,
– jest nadmiernie aktywne, wci¹¿

w ruchu lub te¿ jest letargiczne, os pa³e,
– ma trudnoœci z opanowaniem lub

unika czynnoœci takich jak: zapinanie
ubrañ, zdejmowanie butów, wi¹zanie
butów, rysowanie, wycinanie,

– szybko przechodzi od p³aczu do
œmiechu, ma nag³e wybuchy z³oœci,

– wystêpuj¹ opóŸnienia w rozwoju
mowy, k³opoty z artykulacj¹, trudno
zrozumieæ, co dziecko mówi,

– dziecko ma trudnoœci ze zrozu-
mieniem poleceñ,

– dziecku trudno skupiæ siê na jed-
nej czynnoœci.

WskaŸniki zabur zeñ dzieci
w wieku szkolnym:

– jest nadwra¿liwe na ha³as (czê-
sto zatyka uszy, samo ha³asuje – mru-
czy, œpiewa pod nosem),

– jest nadwra¿liwe na pewne za-
pachy,

– nie lubi byæ przytulane, nie lubi
pewnych typów ubrañ, narzeka na
metki,

og³oszenie p³atne

– dziecko nie mo¿e usiedzieæ w
miejscu, jest wci¹¿ w ruchu, wierci siê
w ³awce, wstaje podczas lekcji lub te¿
dziecko jest ospa³e, prowadzi siedz¹-
cy tryb ¿ycia,

– dziecko ma trudnoœci z czyta-
niem zw³aszcza na g³os,

– dziecko ma k³opoty z pisaniem,
pisze wolno, nie mieœci siê w liniach,
nieprawid³owo trzyma d³ugopis,

– dziecko wolno wykonuje zadania,
jest prawie zawsze ostatnie,

– jest niezdarne, czêsto potyka
siê,

– przyjmuje nieprawid³ow¹ posta-
wê przy biurku,

– myli s³owa dŸwiêkowo podobne,
– mowa dziecka jest niewyraŸna,

wystêpuje nieprawid³owa artykulacja,
– dziecko ma trudnoœci z koncen-

tracj¹ uwagi.

mgr Jolanta Ka³u¿na
psycholog
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ednym z takich problemów jest
utrzymanie prawid³owej tempera-

tury cia³a noworodka. Poniewa¿ temat
ten jest bardzo obszerny, zdecydowa-
³yœmy siê podzieliæ go na dwie czêœci,
z których pierwsza jest prób¹ wyjaœnie-
nia mechanizmów, jakie maj¹ wp³yw
na termoregulacjê noworodka, a któ-
rych zrozumienie w znacznym stopniu
u³atwia nam opiekê nad nim. Druga
czeœæ artyku³u, która uka¿e siê w na-
stêpnym wydaniu biuletynu, bêdzie za-
wiera³a wskazówki – jak postêpowaæ
z noworodkiem, aby zapewniæ mu
komfort termiczny.

Kontrola i utrzymanie prawid³owej
ciep³oty cia³a nowonarodzonego dziec-
ka nale¿y do kluczowych zadañ pielê-
gniarek/po³o¿nych pracuj¹cych w od-
dzia³ach neonatologicznych. Optymal-
na temperatura otoczenia noworodka
decyduje o mo¿liwoœci jego prze¿ycia,
pozwala na redukcjê wydatkowanej
energii oraz na prawid³owy wzrost
i rozwój.

Temperatura cia³a p³odu w najwiêk-
szym stopniu zale¿y od temperatury
krwi matki. Ze wzglêdu na nasilone
procesy metaboliczne nienarodzonego
dziecka jest nieznacznie wy¿sza od
temperatury organizmu ciê¿arnej (wy-
nosi oko³o 370C) i obni¿a siê szybko
tu¿ po porodzie (o oko³o 2

0
C w ci¹gu

kilkunastu sekund). Przyczyn¹ nag³e-
go och³odzenia dziecka jest ni¿sza od
matczynej temperatura w sali porodo-
wej oraz parowanie z jego skóry wód
p³odowych. Donoszone noworodki s¹
sta³ocieplne, tzn. s¹ zdolne do utrzy-
mania prawid³owej temperatury cia³a
przez krótki czas, mimo obni¿onej tem-
peratury œrodowiska. Dzieci urodzone
przedwczeœnie s¹ pozbawione takiej
zdolnoœci w znacznym stopniu, ze
wzglêdu na póŸne dojrzewanie syste-
mu termoreguluj¹cego – w ostatnim
trymestrze ci¹¿y. Temperatura cia³a
wczeœniaka na ogó³ jest taka sama,
jak temperatura otoczenia.

Energia wykorzystywana przez cz³o-
wieka do wytwarzania ciep³a pocho-
dzi z nastêpuj¹cych Ÿróde³:

– podstawowego metabolizmu,
– termogenezy dr¿eniowej: niekon-

trolowanych, gwa³townych skurczów
miêœni szkieletowych,

– termogenezy bezdr¿eniowej (che-
micznej) bez skurczu miêœni szkiele-
towych.

Noworodki wykorzystuj¹ jedynie
ostatni z wymienionych mechani-
zmów. •ród³em pozyskiwania energii
cieplnej jest brunatna tkanka t³uszczo-
wa. Odk³adana od 26 – 28 tygodnia
¿ycia p³odowego, stanowi 1 proc.
masy cia³a wczeœniaka i 5 – 10 proc.

masy cia³a noworodka donoszonego.
Wysoce wyspecjalizowana, dobrze
ukrwiona, umiejscowiona jest g³ów-
nie pomiêdzy ³opatkami, pod pacha-
mi, w œródpiersiu, wzd³u¿ krêgos³upa,
wokó³ nerek i nadnerczy. Nara¿enie
noworodka na dzia³anie zimna powo-
duje wzrost wydzielania noradrenaliny,
która stymuluje rozpad br¹zowej tkan-
ki t³uszczowej i wytwarzanie du¿ej
iloœci ciep³a. Jej zapasy s¹ nieodna-
wialne.

Utrata ciep³a spowodowana jest
ró¿nic¹ pomiêdzy wewnêtrzn¹ ciep³ot¹
organizmu a zewnêtrzn¹ temperatur¹
œrodowiska. Wp³ywaj¹ na ni¹ nastê-
puj¹ce czynniki fizyczne otoczenia:

– temperatura i ruch powietrza,
– temperatura otaczaj¹cych przed-

miotów,
– wilgotnoœæ wzglêdna powietrza.
Za wymianê ciep³a z otoczeniem

odpowiadaj¹ cztery mechanizmy fizycz-
ne: przewodzenie, konwekcja, promie-
niowanie, parowanie.

Przewodzenie polega na przekazy-
waniu energii kinetycznej cz¹steczek
cia³a stykaj¹cym siê z nimi cz¹stecz-
kom materii (otaczaj¹ce powietrze,
materac, pieluszki, ko³derka, ubran-
ko). Prêdkoœæ utraty ciep³a zale¿y od
ró¿nicy temperatur. Zapobieganie po-
lega na równomiernym ogrzaniu po-

mgr WIOLETTA CEDROWSKA - ADAMUS, mgr EL¯BIETA KOZIO£

Utrzymanie prawidłowej
temperatury ciała noworodka    cz. I

196/2010 Biuletyn

Wieloletnia praca w oddziale intensywnej opieki neonatologicznej pozwoli³a
nam na zdefiniowanie problemów, z jakimi spotyka siê personel opiekuj¹cy siê
noworodkami, zarówno tymi donoszonymi, jak i urodzonymi przedwczeœnie.

J



20 Biuletyn 6/2010

wierzchni maj¹cych kontakt ze skór¹
dziecka, stosowaniu izolatorów ciep³a
(np. foliowych rêkawów).

Konwekcja to ruch gazu lub p³ynu
pod wp³ywem ró¿nicy temperatur. Or-
ganizm traci ciep³o wskutek odp³ywu
powietrza od powierzchni skóry. Miej-
sce ogrzanych cz¹steczek zajmuj¹
ch³odniejsze, po czym zjawisko powta-
rza siê. Utrata jest uzale¿niona od
prêdkoœci przep³ywu powietrza, po-
wierzchni ods³oniêtej skóry, pozycji
cia³a. Noworodek minimalizuje straty
przez redukcjê przep³ywu skórnego
(skurcz naczyñ) oraz przywiedzenie koñ-
czyn. Zapobieganie to przede wszyst-
kim odpowiednie ubranie, okrycie
dziecka, ograniczenie przeci¹gów (rów-
nie¿ niepotrzebnego otwierania drzwi-
czek inkubatora!), podawanie ciep³ej,
nawil¿onej mieszaniny oddechowej.

Promieniowanie tak¿e zale¿y od ró¿-
nicy temperatur pomiêdzy cia³em no-
worodka, bêd¹cym Ÿród³em promienio-
wania podczerwonego, a obiektami
sta³ymi, które nie maj¹ z nim bezpo-
œredniej stycznoœci. Przyczyn¹ utraty
w tym mechanizmie mog¹ byæ np. zim-
ne œcianki inkubatora lub zimne okno,
w kierunku których wypromieniowywa-
ne jest ciep³o. Prewencja to stosowa-
nie inkubatorów o podwójnych œcian-
kach, ubieranie dziecka, umieszcza-
nie ³ó¿eczka w pobli¿u promienników
ciep³a, kaloryfera.

Parowanie jest g³ównym mechani-
zmem utraty ciep³a przez noworodka
po porodzie oraz w ka¿dej sytuacji, gdy
jego skóra jest wilgotna. Z tego wzglê-
du, jedn¹ z pierwszych czynnoœci pie-
lêgniarskich jest dok³adne osuszenie
dziecka i umieszczenie go pod pro-
miennikiem ciep³a. K¹piel noworodka
donoszonego powinna byæ odroczona
do czasu ustabilizowania ciep³oty jego
cia³a (poza uzasadnionymi przypadka-
mi klinicznymi) nawet do 24 godzin.
Szczególnego rozwa¿enia wymaga
k¹piel noworodka urodzonego przed-
wczeœnie, zawsze musi byæ wykony-
wana w inkubatorze, jeœli stan dziec-
ka tego wymaga.

Za przyczyny zwiêkszonej podatno-
œci noworodka na wych³odzenie uwa-
¿a siê:

– wysoki stosunek powierzchni do
masy cia³a,

– du¿¹ utratê ciep³a przez parowa-
nie, zwi¹zan¹ z niedojrza³oœci¹ skóry,

– niedobór podskórnej tkanki t³usz-
czowej jako warstwy izoluj¹cej,

– s³abo rozwiniête miêœnie,
– niska zdolnoœæ do prawid³owej

regulacji przep³ywu krwi przez skórê.
Ka¿da z wymienionych przyczyn jest

tym silniej wyra¿ona, im wczeœniej
zosta³a ukoñczona ci¹¿a. Dodatko-
wym czynnikiem wp³ywaj¹cym nega-
tywnie na mo¿liwoœæ prawid³owej ter-
moregulacji jest niedojrza³oœæ oraz
zaburzenia czynnoœciowe uk³adu kr¹-
¿enia i uk³adu oddechowego. Niemo¿-
liwe jest dogrzanie dziecka z hipoper-
fuzj¹ tkanek, poniewa¿ w tej sytuacji
nie zachodzi transport ciep³a ze skóry
do wnêtrza organizmu.

Temperatura neutralna to w¹ski
zakres ciep³oty, w którym noworodek
utrzymuje bilans termiczny. Oznacza
to, i¿ nie traci ani nie zyskuje ciep³a,
a konsumpcja tlenu do celów meta-
bolicznych jest minimalna.

Zalecana temperatura i wilgotnoœæ
w inkubatorach z uwzglêdnieniem
masy cia³a noworodka (tabela).

Wymagan¹ temperaturê w inkuba-
torze okreœla siê na podstawie wska-
zañ mierników ciep³oty powietrza in-
kubatora lub skóry pacjenta. Przepro-
wadzone badania pokazuj¹ wiêksz¹
stabilnoœæ równowagi termicznej
u noworodków, którym regulowano
ogrzewanie w inkubatorze na podsta-
wie drugiego z wymienionych wskaŸ-
ników. Pomiaru temperatury noworod-
ka mo¿na dokonywaæ za pomoc¹ spe-
cjalnych, cienkich sond (odbyt), czuj-
ników (stopa, brzuch), termometru
(pacha, pachwina).

Za optymaln¹ temperaturê cia³a
mierzon¹ w ró¿nych miejscach przyj-
muje siê:

– brzuch (nad w¹trob¹): 36,0 –
36,50C

– stopa: 35,0 – 35,50C
– pacha: 35,5 – 37,00C
– odbyt: 36,5 – 37,50C
Kliniczne objawy hipotermii mog¹

byæ niespecyficzne, wystêpuj¹ce rów-
nie¿ w innych stanach patologicznych.
Uwagê pielêgniarki/po³o¿nej powinny
zwróciæ:

1. Och³odzenie skóry noworodka,
jej bladoœæ, sinica; kolor jasnoró¿owy
mo¿e byæ zwi¹zany z utrudnion¹ dyso-
cjacj¹ oksyhemoglobiny w niskich tem-
peraturach.

2. Obni¿one ³aknienie, sennoœæ,
brak spontanicznej reakcji na stymu-
lacjê sensoryczn¹, bólow¹, objawy
skazy krwotocznej.

3. Zaburzenia rytmu oddechowe-
go, zwolnienie czêstotliwoœci oddycha-
nia, wysi³ek oddechowy, bezdechy,
wzrost wymogów wentylacyjnych.

4. Bradykardia, obrzêki koñczyn,
twarzy, oliguria.

5. Hipoglikemia, niski przyrost
masy cia³a w hipotermii przewlek³ej.

Ogrzewanie wych³odzonych nowo-
rodków jest procesem d³ugotrwa³ym,
wymagaj¹cym uwa¿nych obserwacji
parametrów ¿yciowych, glikemii oraz
równowagi kwasowo-zasadowej. Na-
le¿y pamiêtaæ, i¿ noworodka z nisk¹
temperatur¹ g³êbok¹, który ma wyczer-
pane rezerwy energetyczne (szczegól-
nie wczeœniaka) nie wolno izolowaæ od
Ÿród³a ciep³a ubraniem czy kocykami,
do czasu unormowania ciep³oty cia³a.
Ogrzewanie rozpoczynamy najczêœciej
od temperatury otoczenia (inkubato-
ra) 370C, modyfikuj¹c j¹ w razie po-
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trzeby o 10C w ci¹gu 30 – 60 minut.
Jednoczeœnie kontrolujemy wilgotnoœæ
powietrza (optymalnie 70 – 80 proc.)
oraz sprawdzamy wszystkie ewentu-
alne drogi utraty ciep³a (w tym tempe-
raturê wlewów, gazów wdechowych,
szczelnoœæ okienek inkubatora).

Poniewa¿ otwieranie inkubatora
mo¿e powodowaæ znaczne wahania
temperatury w jego wnêtrzu, ograni-
czamy wszelkie procedury diagnostycz-
ne i pielêgnacyjne do niezbêdnego
minimum, wykonuj¹c je przez otwory
boczne z mankietami. Œciany inkuba-
tora otwieramy jedynie w œciœle uza-
sadnionych sytuacjach! Powrót ciep³o-
ty cia³a najmniejszych wczeœniaków do
wartoœci prawid³owych trwa do dwóch
godzin. Zak³ócanie homeostazy dziec-
ka co 3 – 4 godziny powoduje istotne
zaburzenia i mo¿e wp³ywaæ na koñco-
wy efekt leczenia.

Hipertermia rozpoznawana jest
u noworodka, u którego temperatura
g³êboka przekracza 37,50C. Wystêpu-
je w zaburzeniach funkcji oœrodkowe-
go uk³adu nerwowego, w przebiegu
infekcji u dzieci urodzonych w termi-
nie lub, jako zjawisko jatrogenne,
u dzieci przebywaj¹cych w inkubato-
rach, nieodpowiednio ubranych lub od-
wodnionych. U noworodków gor¹czku-
j¹cych z powodu zbyt wysokiej tempe-
ratury otoczenia mo¿emy zaobserwo-
waæ zaczerwieniona skórê, szczególnie
twarzy, ciep³e koñczyny, zwiêkszon¹
potliwoœæ (u urodzonych powy¿ej 32 –
34 tygodnia ci¹¿y). Hipertermia z po-
wodu posocznicy bakteryjnej objawiaæ
siê mo¿e bladoœci¹ skóry, sinic¹ ob-
wodow¹, temperatur¹ w odbycie wy-
¿sz¹ ni¿ pod pach¹. Do konsekwencji
przegrzania zaliczyæ mo¿emy hipoten-
sjê, bezdech, drgawki. Postêpowanie
uzale¿nione jest od przyczyny wyst¹-
pienia zaburzeñ – obni¿enie tempera-
tury otoczenia, stosowanie œrodków
farmakologicznych.

Podsumowuj¹c, mo¿emy stwier-
dziæ, i¿ utrzymanie optymalnej dla no-
worodka temperatury œrodowiska jest
jednym z najistotniejszych sk³adników
pielêgniarstwa neonatologicznego
i wyk³adnikiem jego jakoœci.

Niniejszy podrêcznik stanowi wprowadzenie w zakres dzia³añ podejmo-
wanych w ramach intensywnej terapii oraz omawia liczne kwestie zwi¹-
zane ze œrodowiskiem intensywnej terapii. Do ksi¹¿ki do³¹czona jest
p³yta DVD zawieraj¹ca uzupe³niaj¹ce jej treœci, materia³ filmowy. Pozycja
podzielna na siedem czêœci.
W czêœci pierwszej przedstawiono podstawowe zabiegi w intensywnej
terapii m.in.: intensywna terapia – pomieszczenia i wyposa¿enie, ³ó¿ka
intensywnej terapii, standardowy protokó³ na oddziale intensywnej
terapii, mycie r¹k na oddziale intensywnej terapii, przygotowanie pacjen-
ta do zabiegu w OIT, œwiadoma zgoda pacjenta na zabieg oraz doku-
mentacja zabiegu, transport ciê¿ko chorych pacjentów, resuscytacja
kr¹¿eniowo-oddechowa. W czêœci drugiej zaprezentowano min.: proce-
dury neurologiczne – leczenie bólu na oddziale intensywnej terapii,
skale pobudzenia, skala œpi¹czki Glasgow, blokada nerwowo-miêœnio-
wa, nak³ucie lêdŸwiowe, testy œmierci pnia mózgu, monitorowanie
ciœnienia wewn¹trzczaszkowego, elektroencefalografia, oksymetria
mózgowa, bezpoœredni pomiar zawartoœci tlenu w tkance mózgowej.
W czêœci trzeciej przedstawiono m.in.: procedury w zakresie klatki
piersiowej i uk³adu oddechowego – ruchome stanowisko do trudnych
intubacji, wentylacja workiem z mask¹, wentylacja nieinwazyjna, maska
krtaniowa, intubacja ustno-tchawicza, przez skórne udro¿nienie dróg
oddechowych, wentylacja mechaniczna.
Czêœæ czwarta zawiera opis procedur kardiologicznych – elektrokardio-
grafia, techniki kaniulacji, kaniulacja têtnic, kaniulacja ¿y³ centralnych,
cewnikowanie têtnicy p³ucnej, pomiar pojemnoœci minutowej serca,
kontrapulsacja wewn¹trzaortalna, perikardiocenteza. Czêœæ pi¹ta –
procedury w zakresie uk³adu pokarmowego – zak³adanie sondy ¿o³¹dko-
wej, sonda dwunastnicza, gastrostomia, nak³ucie otrzewnej, zespó³
cieœni brzusznej. W czêœci szóstej przedstawiono procedury urologiczne
– cewnikowanie pêcherza moczowego u mê¿czyzno, cewnikowanie
pêcherza moczowego u kobiet, cewnikowanie pêcherza z dostêpu
nad³onowego, ci¹g³a terapia nerkozastêpcza. Czêœæ siódmej omawia
procedury wykonywane na koñczynach – profilaktyka zakrzepicy ¿y³
g³êbokich, zespó³ cieœni powiêziowej, ocena têtna metod¹ Dopplera,
zak³adanie szyn w celu zapobiegania przykurczom miêœniowym, badanie
mikrobiologiczne krwi. Podrêcznik zawieraj¹cy kompleksowe omówienie
teoretycznych i praktycznych zagadnieñ z dziedziny intensywnej opieki.
Monografia napisana zosta³a z myœl¹ o rezydentach, specjalistach
z zakresu intensywnej terapii, pielêgniarkach, anestezjologach i studen-
tach medycyny.
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horoba sieroca to wystêpuj¹cy
u dziecka zespó³ zaburzeñ i opóŸ-

nieñ w rozwoju fizycznym, ruchowym
i psychicznym spowodowany d³ugo-
trwa³¹ roz³¹k¹ z osobami bliskimi (ro-
dzicami, matk¹) i pobytem dziecka
w zak³adzie opiekuñczo-wychowaw-
czym (tak¿e w szpitalu). Jest chorob¹
braku mi³oœci. Mo¿e dotyczyæ równie¿
dzieci, które maj¹ dom i rodzinê, ale
wystêpuj¹ tam nieprawid³owe relacje.

Dziecko (szczególnie przewlekle
chore) w trakcie leczenia mo¿e byæ
wielokrotnie kierowane do szpitala
i tym samy nara¿one na izolacjê od
rodziny i naturalnego œrodowiska.

W pañstwowym systemie opieki
zdrowotnej funkcjonuj¹ ró¿ne rodzaje
szpitali, które przyjmuj¹ chore dzieci
w celu diagnozy ich choroby, leczenia
i pielêgnowania. Przez hospitalizacjê
rozumie siê umieszczenie osoby cho-
rej w zamkniêtym zak³adzie leczni-
czym, w którym zapewnia siê jej opie-
kê pielêgnacyjn¹ i specjalistyczne le-
czenie z wykorzystaniem odpowiednie-
go  spr zêtu medycznego i kom-
pleksowej pomocy ró¿nych specjali-
stów medycyny. Tego rodzaju opieki
i pomocy leczniczej nie mo¿e pacjent
otrzymaæ w warunkach domowych. Do
szpitala kierowane s¹ wiêc osoby
w stanach ciê¿kich, przewlek³ych,
w okresach nasilenia symptomów
chorobowych i ostrych rzutów choro-
bowych, wymagaj¹ce interwencji chi-
rurgicznej lub odosobnienia (np.

w przebiegu chorób zakaŸnych lub nie-
których chorób psychicznych).

Pobyt w szpital zawsze nara¿a oso-
bê chor¹ na izolacjê spo³eczn¹, pe-
wien stopieñ ubezw³asnowolnienia
i niemo¿noœci pe³nego decydowania
o sobie i swoich sprawach, na regres
aktywnoœci i samodzielnoœci oraz na
uzale¿nienie od innych osób.

W szpitalu cz³owiek zwykle czuje siê
anonimowo (jest tylko pacjentem),
pozbawiony swego „image”, znacze-
nia i spo³ecznej pozycji, bezbronny
i ca³kowicie podleg³y decyzjom leka-
rzy i pielêgniarek. Mo¿e mieæ poczu-
cie utraty znamion indywidualnoœci,
podmiotowoœci w decydowaniu
o sobie oraz zagro¿onej to¿samoœci.
Pobyt w szpitalu mo¿e wiêc byæ dla
osoby chorej okresem przykrych prze-
¿yæ naruszaj¹cych te struktury jej
osobowoœci, w których zawiera siê jej
pojêcie o sobie samym.

Skutki pobytu w szpitalu, zw³aszcza
d³ugotrwa³ego lub czêstego, szczegól-
nie mocno uwidaczniaj¹ siê w prze¿y-
ciach i rozwoju dzieci. Niekiedy,
zw³aszcza w przypadkach ma³ych dzie-
ci, mog¹ one byæ w znacznej mierze
nieodwracalne i w sposób trwa³y za-
burzaæ niektóre strefy ich rozwoju.

Ca³okszta³t zaburzeñ psychicznych
i fizycznych spowodowanych d³ugo-
trwa³ym pobytem dziecka w szpitalu
zwany jest inaczej hospitalizmem. Ter-
min ten bywa tak¿e odnoszony do
osób doros³ych.
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Objawy wywo³ane d³ugim pobytem
w szpitalu lub innym zamkniêtym za-
k³adzie leczniczym (osoby niedo³ê¿ne,
przewlekle chore, inwalidzi) to m.in.
otêpienie uczuciowe i intelektualne,
zanik potrzeb kontaktów spo³ecznych,
depresja. Objawy te s¹ wynikiem przy-
stosowania siê do ¿ycia monotonne-
go i niewymagaj¹cego inicjatywy.

W odniesieniu do ma³ych dzieci
hospitalizm jest rozumiany jako ogó³
zaburzeñ obejmuj¹cych rozwój fizycz-
ny (wzrost, wagê, sprawnoœæ ru-
chow¹) i psychiczny dziecka. Mimo
wysokiej jakoœci warunków rozwoju
biologicznego i otrzymywanej opieki
w szpitalu ma³e dzieci pozbawione sta-
³ego kontaktu z matk¹ nie mog¹ roz-
wijaæ siê normalnie. Nastêpuje spo-
wolnienie ich rozwoju fizycznego
i umys³owego, pojawiaj¹ siê zaburze-
nia emocjonalne (zachwiana równowa-
ga, niepokój, lêkliwoœæ, potem – zo-
bojêtnienie), zmniejsza siê odpornoœæ
organizmu i zwiêksza podatnoœæ na
choroby.

Zjawisko hospitalizmu dzieciêcego
sta³o siê przedmiotem zainteresowa-
nia wielu uczonych ró¿nych krajów
w pierwszych latach po drugiej wojnie
œwiatowej. W okresie tym przebywa-
³o w ró¿nych oddzia³ach szpitalnych,
przytu³kach i innych zak³adach opie-
kuñczych wiele dzieci osieroconych
z powodu œmierci rodziców. Wówczas
wprowadzono termin „choroba szpita-
la”. Nastêpnie termin „choroba sie-

roca” – najbardziej znana forma de-
presji niemowl¹t, która zasta³a spo-
pularyzowana przez Rene Spitza. Jest
to depresja zwi¹zana z roz³¹k¹ dziec-
ka z jego opiekunem, zwana depresj¹
anaklityczn¹ (utrata oparcia). Obraz
depresji anaklitycznej obejmuje: utra-
tê apetytu, zaburzenia rytmu snu
i czuwania, ma³¹ ruchliwoœæ, brak ty-
powej dla okresu rozwojowego reak-
cji p³aczu, objawy depresji, zanik
ssania, niekiedy epizody hipertermii.

W chorobie tej wyró¿niono trzy fazy,
tj.: protestu, rozpaczy, fazê zobojêt-
nienia.

W fazie protestu dziecko po utra-
cie kontaktu z matk¹ niemal bez prze-
rwy p³acze, na próby nawi¹zania kon-
taktu przez opiekunki reaguje nasile-
niem g³oœnego p³aczu, nie interesuje
siê otoczeniem, czêsto odmawia przyj-
mowania po¿ywienia, odrzuca uspo-
kajanie i pieszczoty innych osób.
U starszych dzieci protest ten przybie-
ra formê agresji s³ownej i fizycznej
(agresja na zewn¹trz i autoagresja).
Pojawia siê niespokojny sen i nadpo-
budliwoœæ psychoruchowa.

W fazie rozpaczy dziecko wycisza
siê, ale nadal stale pop³akuje, ma
brak ³aknienia, zaburzenia uk³adu
pokarmowego i wydalniczego (np. bie-
gunki), staje siê bardzo podatne na
choroby wieku dzieciêcego. W fazie tej
dziecko nie szuka kontaktu z osoba-
mi doros³ymi, nie reaguje na zabaw-
ki, cierpi na bezsennoœæ, staje siê

sieroca
BEATA PIETRZAK
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coraz bardziej apatyczne, pogr¹¿a
siê w smutku. Uruchomione zostaj¹
mechanizmy obronne, jak autystyczne
formy zaspokojenia g³odu kontaktów
spo³ecznych na przyk³ad ssanie pal-
ca. Oczekiwanie na powrót matki jest
daremne (ci¹gle poszukuje), mimo to
odtr¹ca opiekunkê, która chce je utu-
liæ, przez co jest jeszcze bardziej nie-
szczêœliwe.

W fazie zobojêtnienia dziecko ca³-
kowicie uspokaja siê, przestaje p³a-
kaæ, ale nie przejawia te¿ uczuæ pozy-
tywnych. Biernie poddaje siê zabiegom
pielêgnacyjnym. Nawi¹zuje ju¿ z opie-
kunkami kontakt wzrokowy i mimicz-
ny, ale rozwój jego mowy ulega zaha-
mowaniu, wykazuje bardzo s³ab¹ ak-
tywnoœæ zabawow¹, czêsto wyobcowu-
je siê z otoczenia, wykonuj¹c steorety-
powe ruchy (kiwa siê, krêci g³ow¹,
manipuluje bezcelowo rêkami itp.).
W dzieñ bywa spokojne, sprawa wra-
¿enie, ¿e akceptuje opiekunki, ale nie
przejawia ekspresyjnej radoœci czy
uczuæ wobec nich, natomiast w nocy
czêsto pop³akuje przez sen. Stan
„obojêtnoœci uczuciowej” zagra¿a
szczególnie w wieku krytycznym for-
mowania siê wiêzów miêdzyludzkich
(1 – 3 rok ¿ycia). Zachowania regre-
sywne u dziecka s¹ nie tylko skutkiem
separacji od matki – na rozwój depre-
sji u dziecka ma wp³yw równie¿ stan
psychiki matki (depresja matki). De-
presja anaklityczna ustêpuje w okre-
sie 3 miesiêcy po po³¹czeniu matki
z dzieckiem.

Badania nad chorob¹ sieroc¹, jej
skutkami w rozwoju dziecka i mo¿li-
woœciami terapii prowadzi³y tak¿e
w latach piêædziesi¹tych polskie psy-
cholo¿ki. Wyniki tych badañ potwier-
dzi³y pogl¹dy badaczy zachodnich
wskazuj¹ce na zagro¿enia rozwoju
dziecka, które jest pozbawione opie-
ki matki od urodzenia lub które
w pierwszych latach ¿ycia w sposób
nag³y zosta³o pozbawione tej opieki.
Niekorzystne zmiany uwidoczniaj¹ siê
we wszystkich sferach rozwoju uczu-
ciowego. Istnieje mo¿liwoœæ wyst¹pie-
nia w pierwszych latach ¿ycia dziec-
ka w wyniku d³ugotrwa³ego osieroce-
nia nieodwracalnego defektu sfery

emocjonalnej. Dziecko takie osi¹ga-
j¹c doros³oœæ staje siê osob¹ pozba-
wion¹ zdolnoœci nawi¹zywania i utrzy-
mywania trwa³ych wiêzi emocjonal-
nych z innymi, motywowania siê
w swym postêpowaniu dobrem innych
osób oraz realizowania prospo³ecznych
zachowañ wobec innych. Czasem
maj¹ ni¿sze mo¿liwoœci intelektualne.

Ze zjawiskiem hospitalizmu œciœle
zwi¹zana jest atmosfera jatrogenna
szpitala. Zawiera siê ona w czynni-
kach i sytuacjach jatrogennych w szpi-
talu. S¹ to te zachowania i czynnoœci
personelu medycznego oraz te sytu-
acje, które charakteryzuj¹ siê biolo-
gicznym podejœciem do pacjenta, nie-
uwzglêdnieniem w procesie leczenia
jego potrzeb i prze¿yæ psychicznych,
przedmiotowym traktowaniem. Perso-
nel medyczny koncentruje siê wówczas
na chorym organizmie czy tylko na cho-
rym organie pacjenta, nie interesuje
siê jego reakcj¹ psychiczn¹ na choro-
bê, tym jaki obraz swojej choroby ma
pacjent, jaki jest jego stosunek do
choroby i do leczenia. Pacjent nie jest
informowany zadowalaj¹co o swojej
chorobie a w przypadku stanów ciê¿-
kich, zagra¿aj¹cych jego ¿yciu, nawet
ukrywa siê przed nim ten fakt.

Personel nie zawsze dostrzega po-
trzeby wyjaœniania pacjentowi, jakie
dzia³anie maj¹ stosowane w jego le-
czeniu leki czy zabiegi, jakie s¹ spo-
dziewane efekty czy dzia³ania uboczne.

Przedmiotowo traktuj¹ce pacjenta
osoby personelu medycznego wyznaj¹
pogl¹d, ¿e im mniej wie pacjent
o negatywnych aspektach choroby,
tym lepiej dla jego samopoczucia lub
¿e pacjent nie jest w stanie zrozumieæ
istoty procesu leczenia, dzia³ania le-
ków czy stosowanych zabiegów. Takie
podejœcie traktuj¹ce marginalnie po-
trzeby psychiczne pacjenta i znaczenie
jego œwiadomego udzia³u w procesie
leczenia, stosowane bywa w tradycyj-
nym szpitalnictwie, szczególnie wobec
osób w zaawansowanym wieku ¿ycia,
prezentuj¹cych niski poziom kulturo-
wy ale i wobec dzieci.

Niew³aœciwa komunikacja pomiêdzy
personelem medycznym a pacjentem i
jego rodzin¹ stanowi jeden z g³ównych

czynników jatrogennych. Dobra komu-
nikacja jest szczególnie wa¿na, gdy
pacjentem jest dziecko. Brak rozmo-
wy z dzieckiem na temat czekaj¹cych
je w szpitalu zabiegów, nieprzygoto-
wanie psychiczne do ograniczeñ rucho-
wych stosowanych w leczeniu, ukry-
wanie przed nim informacji o jego
chorobie i przewidywanych sposobach
leczenia utrudniaj¹ w³¹czenie go w ten
proces i mog¹ zwiêkszaæ jego prze¿y-
cia stresowe.

Koniecznoœæ informowania dziec-
ka o jego chorobie adekwatnie do
jego poziomu rozwoju wi¹¿e siê tak-
¿e z potrzeb¹ stopniowego usamo-
dzielniania go w czynnoœciach profilak-
tycznych i leczniczych.

W wielu chorobach dziecko nale¿y
uczyæ ochrony przed szkodliwymi dla
niego czynnikami i sytuacjami, prze-
strzegania diety, dozowania wysi³ku
psychicznego, brania odpowiednich
leków, wykonywania prostych zabie-
gów diagnostycznych, np. pomiaru
cukru we krwi czy temperatury.

Bardzo wa¿n¹ rzecz¹ jest, by wie-
dzê o chorobie przekazywa³y dziecku
w sposób przemyœlany i celowy oso-
by doros³e (rodzice, lekarz, pielêgniar-
ka) i by przekazywana by³a ona spo-
kojnie, bez przesadnego eksponowa-
nia negatywnych w³aœciwoœci choroby.

Nale¿y pamiêtaæ, i¿ nabywanie
przez dziecko wiedzy o chorobie nie
jest zdarzeniem jednorazowym, ale
procesem, czyli w miarê rozwoju dziec-
ka i zwiêkszania siê jego zaintereso-
wania chorob¹ dostarczamy mu wiêcej
informacji i zwiêkszamy jego aktywne
uczestnictwo w procesie leczenia.

Rodzice, pielêgniarki i lekarze nie
zawsze nale¿ycie informuj¹ dziecko
o jego chorobie. Rodzice czasami nie
posiadaj¹ dostatecznej wiedzy o cho-
robie dziecka i nie s¹ przygotowani do
prowadzenia rozmów z dzieckiem na
jej temat. Uwarunkowane to jest nie-
raz silnym niepokojem rodziców z po-
wodu choroby dziecka i niemo¿noœci¹
prowadzenia z nim spokojnej rozmo-
wy. Pielêgniarki na oddzia³ach zwykle
s¹ nadmiernie obci¹¿one wykonywa-
niem czynnoœci medycznych i pielêg-
nacyjnych, jest ich zbyt ma³o na dy¿u-
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rze i nie zawsze s¹ nale¿ycie przygo-
towane do prowadzenia rozmowy
z ma³ym pacjentem i jego rodzin¹.

Zdarza siê, ¿e zawê¿aj¹ informacjê
do aspektów medycznych i instrumen-
talnych, nie wprowadzaj¹ kontekstu
terapeutycznego, ³agodz¹cego lêk
dziecka przed czekaj¹cym go zabie-
giem. Nadal doœæ czêsto pielêgniarki
maj¹ zakaz przekazywania pacjento-
wi i jego rodzinie informacji na temat
choroby. Lekarze danego oddzia³u
uwa¿aj¹, ¿e s¹ one niekompetentne
do prowadzenia tego rodzaju rozmów.
Sami lekarze tak¿e nie zawsze doce-
niaj¹ potrzebê rzetelnego informowa-
nia pacjenta o jego chorobie, szcze-
gólnie, gdy jest nim dziecko. Czêsto
nadmiar obowi¹zków, brak czasu
i zmêczenie lekarza sprawiaj¹, ¿e
ogranicza on swój kontakt z ma³ymi
pacjentami tylko do wizyt i niezbêdnych
czynnoœci medycznych. Tymczasem
dziecko chore ma œwiadomoœæ tego,
¿e jego powrót do zdrowia zale¿y od
lekarza i jest bardzo wra¿liwe na wszel-
kie jego reakcje, zachowania i wypo-
wiedzi. Du¿e znaczenie dla niego ma
tak¿e to, jakim g³osem mówi do nie-
go lekarz, jak¹ ma minê, wyraz oczu,
jak gestykuluje, czyje pociesza, pyta
o samopoczucie, czy tylko oschle go
informuje i daje mu konieczne pole-
cenia. Dzieci lubi¹, gdy lekarz zwraca
siê do nich po imieniu, nawi¹zuje z nimi
niekiedy ¿artobliw¹ rozmowê, chwali

je za cierpliwoœæ, u¿ywa mi³ych epite-
tów. Niestety, nie ka¿dy specjalista
lecz¹cy dzieci potrafi taki serdeczny
kontakt z nimi nawi¹zaæ.

Ka¿dy pacjent, nie tylko dziecko, jest
bardzo wra¿liwy na wypowiedzi leka-
rza dotycz¹ce jego choroby, uwa¿nie
obserwuje zachowanie siê lekarzy
i pielêgniarek i jeœli nie jest nale¿ycie
informowany o chorobie, to stara siê
nawet z oderwanych s³ów, niedomó-
wieñ i gestów wyczytaæ prawdziw¹
opiniê lekarza o jego chorobie. Im
wiêcej dostarcza mu on treœci nega-
tywnych i niezrozumia³ych dla niego,
tym bardziej stresuje go i utrudnia jego
pozytywne nastawienie do leczenia.
Do czynników jatrogennych mo¿na tak-
¿e zaliczyæ niekontrolowane „gadul-
stwo” niektórych pracowników pomoc-
niczego personelu szpitala, którzy
opowiadaj¹ ró¿ne „ciekawostki”
z ¿ycia placówki i z w³asnych doœwiad-
czeñ zawodowych, udzielaj¹ pacjen-
tom przykrych informacji o chorobach
pacjentów wczeœniej przebywaj¹cych
na oddziale czy negatywnych uwag na
temat wartoœci leków, zabiegów i wy-
ników badañ. Treœæ tych wypowiedzi
wyzwala niepewnoœæ, lêk pacjentów
oraz narusza ich wiarê w dobr¹ pro-
gnozê leczenia. Kolej na sytuacj¹, któ-
ra mo¿e powodowaæ u pacjentów
prze¿ycia jatrogenne, jest badanie le-
karskie. Zdarza siê, ¿e pacjenci nie
s¹ dostatecznie zabezpieczeni farma-

kologicznie i psychologicznie przed
bólami doznawanymi w niektórych
badaniach. Lekarze czêsto nie bior¹
pod uwagê nadmiernej wra¿liwoœci
niektórych osób chorych, w tym dzie-
ci, na ból. Zak³adaj¹ i¿ ból jest nie-
uniknion¹ koniecznoœci¹ i pacjent po-
winien go znieœæ.

Zdarza siê tak¿e czasem, ¿e chory
jest badany bez uprzedzenia przez kil-
ku specjalistów, którzy dyskutuj¹ miê-
dzy sob¹, wymieniaj¹ opinie o jego
chorobie, traktuj¹c go jako „interesu-
j¹cy przypadek”. Czêsto ¿ przykrym
doœwiadczeniem dla chorego jest ba-
danie w obecnoœci innych pacjentów,
brak dyskrecji i nara¿anie go na upo-
wszechnienie wœród nie zawsze mu
bliskich osób informacji o nim i jego
chorobie. Nierzadkie s¹ przypadki
obojêtnej (nieraz osch³ej i apodyktycz-
nej) postawy personelu medycznego
w czasie wykonywania ma³ych zabie-
gów, np. iniekcji, pobrania krwi, zmia-
ny opatrunku. W przypadku dzieci,
brak psychicznego przygotowania do
zabiegu wyzwala reakcjê lêkow¹
i nasila nawet nieznaczne odczucia
bólowe oraz powoduje nerwowe zacho-
wania obronne, utrudniaj¹ce w³aœci-
we przeprowadzenie zabiegu.

Wysoce jatrogenne jest dla dzieci
przebywanie wiele dni w monotonnie
urz¹dzonej sali szpitalnej (bia³e œcia-
ny, ³ó¿ka, szafki), w której skazane s¹
na wielogodzinne le¿enie w ³ó¿ku
i zachowanie ciszy. Ograniczenie ru-
chu i aktywnoœci, zw³aszcza
w okresach poprawy samopoczucia,
jest dla nich wysoce stresuj¹ce. Nad-
miernie rygorystyczna dba³oœæ perso-
nelu o steryln¹ czystoœæ, porz¹dek
i ³ad w salach szpitalnych sprawia, ¿e
niemile jest widziane przynoszenie
dzieciom do szpitala wiêkszej iloœci
zabawek i gier, a tym bardziej sprzêtu
audiowizualnego. Zdarza siê, ¿e zaka-
zuje siê im zajêæ typu plastycznego czy
konstrukcyjnego i zabiera przyniesio-
ne z domu materia³y do tych zajêæ,
motywuj¹c to tym, ¿e ba³agani¹,
brudz¹, ha³asuj¹. Nie zawsze perso-
nel rozumie, ¿e skazywanie dziecka na
bezczynnoœæ i nudê Ÿle wp³ywa na jego
samopoczucie, Ÿle s³u¿y jego lecze-

Wyniki badañ potwierdzaj¹ pogl¹dy

wskazuj¹ce na zagro¿enia rozwoju

dziecka, które jest pozbawione opieki

matki od urodzenia lub które

w pierwszych latach ¿ycia w sposób

nag³y zosta³o pozbawione tej opieki.

Niekorzystne zmiany uwidoczniaj¹ siê we

wszystkich sferach rozwoju uczuciowego.
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niu i mo¿e powodowaæ u niego ró¿ne
dodatkowe zaburzenia natury psycho-
somatycznej, jak: bezsennoœæ, p³acz-
liwoœæ, napady z³oœci czy oporu wobec
poleceñ lekarzy i pielêgniarek.

Sytuacjê zwykle pogarszaj¹ b³êdy
jatrogenne pope³niane przez personel,
jak np. prze³amywanie przemoc¹ opo-
ru dziecka w czasie karmienia czy za-
biegu, zawstydzanie i karmienie si³¹,
straszenie go dodatkowym zabiegiem,
skarg¹ u lekarza czy przed³u¿eniem
pobytu w szpitalu.

Stworzenie dziecku przebywaj¹ce-
mu w szpitalu warunków do aktywno-
œci na miarê jego mo¿liwoœci wysi³ko-
wych wp³ywa korzystnie na samopo-
czucie, zmniejsza koncentracjê na
chorobie, ³agodzi odczucia bólowe
i roz³adowuje napiêcie emocjonalne.

Oddzia³y dzieciêce w szpitalach po-
winny byæ wyposa¿one w zabawki
i pomoce do ró¿nych gier i zajêæ odpo-
wiednich do wieku dzieci i ich ograni-
czonych mo¿liwoœci wysi³kowych zwi¹-
zanych z chorob¹ i stosowanym lecze-
niem. Wprowadzenie „ciep³ej” kolory-
styki do wnêtrz szpitalnych (œciany,
poœciel, szafki) z³agodzi³oby monoto-
niê sal i wp³ywa³o korzystnie na sa-
mopoczucie chorych dzieci.

Przejawem bezdusznego re¿imu
szpitalnego jest ograniczenie lub ca³-
kowity zakaz odwiedzania dziecka
w szpitalu przez cz³onków rodziny i jego
rówieœników. Niemo¿noœæ kontaktu
chorego dziecka z najbli¿szymi osoba-
mi, brak wsparcia psychicznego z ich
strony, przejawów mi³oœci nasila
u niego poczucie osamotnienia
i lêku. Nag³a utrata kontaktu z naj-
bli¿szymi osobami przez dziecko
umieszczone w szpitalu mo¿e wyzwa-
laæ u niego symptomy choroby szpi-
talnej.

Ma³e dziecko (do oko³o 18 miesi¹-
ca ¿ycia) nie rozumie i nie potrafi jesz-
cze wyobraziæ sobie tego, ¿e mimo i¿
matki przy nim nie ma, to kocha je
nadal i bêdzie z nim znowu po jakimœ
czasie. Brak przy nim matki odbiera
jako jej ca³kowit¹ utratê. Dzieci nieco
starsze mog¹ brak odwiedzin
w szpitalu prze¿ywaæ jako stan opusz-
czenia ich przez osoby kochaj¹ce.

Roz³¹kê z rodzicami nieco ³agodniej
prze¿ywaj¹ dzieci starsze, powy¿ej 4
roku ¿ycia, gdy¿ s¹ ju¿ zdolne do ocze-
kiwania na ich powrót i podatne na
perswazjê. Jednak zbyt d³ugie okresy
oczekiwania na odwiedziny rodziców
powoduj¹ tak¿e u dzieci starszych
negatywne stany emocjonalne.

Mimo ¿e niektóre szpitale „otwie-
raj¹ siê” dla rodzin i stwarzaj¹ warun-
ki ku temu, by rodzic móg³ w dowol-
nym czasie odwiedzaæ dziecko lub
nawet przebywaæ z nim, to wiele dzie-
ci hospitalizowanych nadal jest osa-
motnionych. Wielu rodziców nie ma
œrodków finansowych na op³acanie
swego pobytu w szpitalu czy nawet na
czêste przyjazdy do dziecka, zw³asz-
cza, gdy szpital znajduje siê w odleg³ej
miejscowoœci.

Pobyt w szpitalu izoluj¹c dziecko od
naturalnego œrodowiska przyrodnicze-
go i spo³ecznego ogranicza jego do-
œwiadczenia poznawcze i socjalizacyj-
ne. Dziecko przebywaj¹ce w szpitalu
zdobywa ró¿ne informacje o choro-
bach i sposobach ich leczenia, przy-
swaja sobie nieznane mu dot¹d ter-
miny medyczne, ale pozbawione jest
innego rodzaju doœwiadczeñ poznaw-
czych. Starsze dzieci mog¹ sobie czê-
œciowo kompensowaæ te ograniczenia
przez czytanie ksi¹¿ek i prasy, ale dla
m³odszych dzieci niezbêdne s¹ bezpo-
œrednie obserwacje i uczestnictwo
w naturalnych sytuacjach przyrodni-
czych i spo³ecznych. Nic wiêc dziwne-
go, ¿e dzieci wielokrotnie czy d³ugo-
trwale hospitalizowane ujawniaj¹
opóŸnienia w rozwoju umys³owym
i w postêpach w nauce szkolnej. Na-
uczanie prowadzone w szpitalu zwykle
bowiem odbywa siê w ubo¿szych ni¿
w szkole warunkach dydaktycznych,
w mniejszym wymiarze godzin, w wol-
niejszym tempie i z mniejszym wymia-
rem wymagañ, uwzglêdniaj¹cych zdol-
noœci wysi³kowe i samopoczucie dzie-
ci chorych.

Kontakty spo³eczne z rówieœnikami
dziecka przebywaj¹cego w szpitalu
realizowane s¹ tylko z innymi dzieæmi
chorymi, w jednorodnych warunkach
monotonnych pomieszczeñ szpital-
nych, z koniecznoœci¹ zachowania

spokoju i ograniczenia ruchu, bez
mo¿liwoœci tworzenia grup i swobod-
nego podejmowania w nich zabaw
i zajêæ. Proces socjalizacji dzieci prze-
bywaj¹cych w szpitalu ulega wiêc du-
¿emu zubo¿eniu. Spowolnieniu ulega
proces spo³ecznego usamodzielniania
siê dziecka hospitalizowanego, gdy¿
uzale¿nione jest ono od innych osób
w wykonywaniu ró¿nych czynnoœci ¿ycia
codziennego.

Dziecko w okresie pobytu
w szpitalu nie ma mo¿noœci uczestni-
czenia w ró¿nych sytuacjach spo³ecz-
nych, zdobywania w nich nowych do-
œwiadczeñ, umiejêtnoœci pe³nienia ról,
uczenia siê odpowiedniego zachowa-
nia wobec innych osób, zaradnoœci
w sytuacjach trudnych czy przedsiêbior-
czoœci. Œrodowisko szpitala, zupe³nie
ró¿ne od naturalnego, nie zapewnia
dzieciom chorym nale¿ytych warunków
rozwoju i nara¿a je na opóŸnienia oraz
zaburzenia we wszystkich sferach jego
rozwoju.

Pomocne w ³agodzeniu traumatycz-
nych prze¿yæ dziecka s¹:

1. Akceptacja – przyjêcie dziecka
ze wszystkimi problemami, wadami,
deficytami, trudn¹ przesz³oœci¹.

2. Wspó³dzia³anie – zaanga¿owa-
nie siê w rozpoznawanie i zaspokajanie
potrzeb dziecka przy jego aktywnym
udziale.

3. Dawanie dziecku swobody –
stymulowanie rozwoju dziecka, nie
ograniczanie aktywnoœci i inicjatywy
oraz d¹¿enia do samodzielnoœci, re-
spektowanie psychicznej niezale¿no-
œci, odrêbnych przekonañ dziecka, przy
jednoczesnej wymianie doœwiadczeñ
i s³u¿eniu rad¹.

4. Uznanie praw dziecka – stosu-
nek rodziców do dzieci i stosowane
przez nich metody wychowawcze s¹
adekwatne do poszczególnych etapów
rozwoju. Nale¿y pamiêtaæ, ¿e:

– dziecko powinno jak najszybciej
znaleŸæ siê w œrodowisku rodzinnym!

– nie ma gotowych rozwi¹zañ,
efekty oddzia³ywañ zale¿ne s¹ od d³u-
goœci pobytu dziecka w placówce, wie-
ku dziecka, indywidualnych w³aœciwo-
œci dziecka.

Zaburzenia s¹ odwracalne!
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a godzinê 11.00 doje¿d¿amy do Szamotu³ do Muzeum – Zamek
Górków. Jest to dawna rezydencja kasztelana poznañskiego

£ukasza Górki. Znajduje siê tu XVI wieczny zamek, oficyna z koñca XVIII
wieku i Baszta Halszki zwana Wie¿¹ Czarnej Ksiê¿niczki z oko³o 1518
roku.

Pani przewodnik El¿bieta Ratajczak prowadzi nas do piwnic zamku,
gdzie na trzech planszach przedstawiono historiê powstawania poszcze-
gólnych obiektów wg kalendarza z datami i nazwiskami w³aœcicieli.
Wyeksponowano pami¹tkowe naczynia, kafle piecowe i ceramikê. Ogl¹-
damy kolekcjê ikon na desce, metalowe odlewy oraz maleñkie emalio-
wane ikonki jako uzupe³nienie – obrazy na desce malarzy polskich
J. Nowosielskiego, T. Brzozowskiego. Zb. Makowskiego i innych.

Na parterze mieœci siê salonik, na œcianach portrety dawnych w³a-
œcicieli, meble i bibeloty z XIV wieku i gabinet pana z trofeami myœliw-
skimi, poro¿a ³ososia, jelenia, ³eb dzika, biblioteczka w³oska z drzewa
orzechowego.

Na piêtrze sala rycerska z portretem Jana III Sobieskiego i kopi¹
obrazu M. B. Pocieszenia Szamotu³ Pani, sala balowa i koncertowa
z obrazami Maxa Rabesa urodzonego w Szamotu³ach, profesora Ber-
liñskiej Akademii Sztuk Piêknych. Na œcianach namalowane herby pa-
nuj¹cych.

Nastêpnie zwiedzamy Basztê Halszki z oko³o 1518 roku zwan¹ Wie¿¹
Czarnej Ksiê¿niczki. Jej bogat¹ historiê barwnie przedstawi³a przewod-
niczka. Wiêzienie s³ynnej piêknoœci wyposa¿ono w liczne eksponaty
z historii. W oficynie z XVIII wieku zgromadzono narzêdzia rolnicze, ko-
walskie i gospodarskie z dawnych czasów.

Nastêpnym obiektem by³a Fara gotycka z XV wieku restaurowana
w 1984 roku.

W Obrzycku zwiedzamy z zewn¹trz pa³ac Raczyñskich bêd¹cy Do-
mem Pracy Twórczej Uniwersytetu w Poznaniu, obecnie jest w remoncie.

Obiad zjadamy w ³adnie urz¹dzonym wnêtrzu w restauracji „Na
skarpie”.

Pa³ac w Kobylnicach z czerwonej ceg³y z wie¿yczkami ogl¹damy z okien
autokaru.

Choæ ogl¹daliœmy ciekawe zabytki, to katastrofa pod Smoleñskiem,
gdzie zginê³o 96 osób jad¹cych na uroczystoœci katyñskie, sprawi³a ¿e
serca nasze by³y pe³ne smutku i bólu.

kącik emerytek

Piękna Polska nasza!

ZDZIS£AWA KULESZA

Serdeczne
podziêkowania za
trud, wysi³ek i serce
okazane mojemu
mê¿owi Lechowi
Kopytek w ostatnich
chwilach Jego ¿ycia,
ca³emu zespo³owi
pielêgniarek i lekarzy
Szpitala Miejskiego
im. H. Jordana
w £odzi

sk³ada ¿ona
Maria Kopytek

Serdeczne
podziekowania dla
kole¿anek i kolegów
z Miejskiej Przychodni
„Lecznicza”
a szczeólnie
personelowi
Przychodni
Chirurgicznej za
profesjonaln¹ opiekê
oraz okazan¹ mi
¿yczliwoœæ i wsparcie
w trudnych dla mnie
chwilach

wdziêczna
kole¿anka i pacjentka
Mirka Centkowska

PODZIĘKOWANIA

W dniu 10 kwietnia 2010 roku o godzinie 7.00
wyruszamy na wycieczkê do Szamotu³ i okolic.
Na pocz¹tku podró¿ny dociera do nas tragiczna
wiadomoœæ o katastrofie prezydenckiego
samolotu, wszyscy jesteœmy wstrz¹œniêci.

N
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Uwaga Pielêgniarki i Po³o¿ne!
Zapraszamy serdecznie wszystkich zainteresowanych (pocz¹tkuj¹cych i zaawansowanych)

na bezp³atny wyk³ad i szkolenie na temat wykorzystania Internetu w edukacji, nauce
i codziennej praktyce pielêgniarskiej:

„Internet w rêkach pielêgniarki i po³o¿nej”

Szkolenie odbêdzie siê 25 czerwca 2010 roku od godz. 12.00 w auli SPZOZ Uniwersyteckiego Szpitala
Klinicznego nr 3 im. S. Sterlinga w £odzi

W czasie szkolenia dowiesz siê m.in.:
– jak znaleŸæ w Internecie wartoœciowe informacje i materia³y, przydatne dla pielêgniarek i po³o¿nych (np.
czasopisma, atlasy, ksi¹¿ki, bezp³atne podrêczniki medyczne!),
– gdzie uzyskaæ odpowiedzi na trudne pytania i problemy (dotycz¹ce np. pacjentów, wypalenia zawodowego,
walki ze stresem, mobbingu),
– jak prowadziæ rozmowy na forach dyskusyjnych dla pielêgniarek i po³o¿nych, poznaæ nowych przyjació³,
umieszczaæ zdjêcia i filmy w sieci, prowadziæ pamiêtniki (przedstawiony zostanie m.in. najnowszy serwis
spo³ecznoœciowy, adresowany wy³¹cznie do polskich pielêgniarek i po³o¿nych),
– gdzie uzyskaæ bezp³atne porady prawne, znaleŸæ dodatkow¹ pracê,
– jak skutecznie uczyæ siê jêzyków obcych i rozwijaæ inne umiejêtnoœci,
– jak dbaæ o siebie (porady psychologa, dietetyka, kosmetyczki).

Szkolenie poprowadzi lek. Jaros³aw Kosiaty – redaktor naczelny portalu medycznego Esculap.pl.

Uwaga: Spoœród wszystkich uczestników spotkania wy³onione zostan¹ osoby nagrodzone cennymi
upominkami ksi¹¿kowymi, ufundowanymi przez wydawnictwa medyczne Czelej, Elsevier, MediPage, PZWL
oraz portal Esculap.pl

Serdecznie zapraszamy! Wstêp wolny!

Fundacja „Kobieta i natura” serdecznie zaprasza na III Miêdzynarodowe Sympozjum

„Optymalne prowadzenie porodu – wyzwania wspó³czesnego po³o¿nictwa”

Sympozjum odbêdzie siê 24 wrzeœnia 2010 roku w godz. 9.00 – 19.00 w Halli Stulecia (dawna Hala Ludowa)

Tematyka:
– wyzwania wspó³czesnego po³o¿nictwa – jak zwiêkszyæ szanse na poród fizjologiczny
– czy jesteœmy w stanie oszacowaæ bezpieczeñstwo cesarskiego ciêcia
– co wiemy o wp³ywie oksytocyny na przebieg porodu i jakoœæ po³ogu
– jak chroniæ noworodki przed infekcjami szpitalnymi bezpieczne wejœcie w œwiat mikrobów
– kangurowanie – efektywana opieka nad wczeœniakami
– zrozumienie potrzeb rodz¹cej szans¹ na poród fizjologiczny
– znaczenie okresu prenatalnego na fizyczny, emocjonalny i intelektualnych rozwój dziecka

Wyk³ady bêd¹ symultanicznie t³umaczone na jêzyk polski. Koszt uczestnictwa wynosi 150 z³.
Wiêcej informacji i zapisy na: www.sympozjum.kobietainatura.pl


