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»Dzien z Pielegniarka i Potozng” - Manufaktura 2013

uz po raz 6smy 11 maja z okazji Dnia Pielegniarki i Dnia

Potoznej Okregowa Izba Pielggniarek i Potoznych w Lodzi
i Zarzad Regionu Lédzkiego Ogdlnopolskiego Zwiazku Za-
wodowego Pielegniarek i Poloznych zorganizowaly wspdlnie
akeje profilaktyczna dla mieszkacéw Lodzi ,Dzieni z Pie-
legniarka i Potozng” na terenie Manufaktury. Tegoroczne
spotkanie bialego personelu z lokalng spotecznoscia naszego
miasta objete byto Honorowym Patronatem Wojewody
Lédzkiego, Prezydenta Miasta Eodzi oraz Naczelnej Rady
Pielegniarek i Potoznych. W akeji wziely udzial réwniez
tédzkie uczelnie ksztalcace pielegniarki i potozne Uniwer-
sytet Medyczny i Akademia Humanistyczno-Ekonomiczna
oraz przedstawiciele innych zawodéw dbajacych o nasze
bezpieczeristwo , Policja i Straz Pozarna. Akcja miafa na celu
dziatania prewencyjne w myf$l starego hasta ,lepiej zapobie-
gaé niz leczy¢”. W przygotowanych punktach medycznych
pielegniarki i potozne edukowaty mieszkaicéw i wdrazaly
profilaktyke zdrowotna w zakresie min: nauki samobadania
piersi, kontroli ci$nienia krwi, poziomu glukozy we krwi,
porad w zakresie opieki i pielggnacji noworodka i niemow-
lecia, porad w zakresie diety, pomiaru tkanki ttuszczowe;j,

zdrowego trybu zycia. Panie po 50-tym roku zycia mogly
wykona¢ mammografi¢ gdyz jak co roku dojechat do nas
Mamobus. W tegorocznej akji uczestnicy mogli dowiedzie¢
si¢ jak zapobiegad zakazeniom i jak dba¢ o czystos¢ rak, jak
réwniez mogli skorzysta¢ z punkeu psychoterapii i punktu
dbania o stopy. Jak corocznie kolezanki gléwnie z Komisji

Ksztalcenia i Promocji Zawodu uczyly postepowanie
podczas udzielanie pierwszej pomocy z zakresu resuscy-
tacji. W ¢wiczeniach na fantomach aktywnie uczestni-
czyli nie tylko doroli ale i dzieci. Dzialania edukacyjne
skierowane byly glownie do kobiet cho¢ i panowie
korzystali z mozliwosci proponowanej profilakeyki np.
z badania tkanki duszczowej niekt6rzy panowie wraz
z partnerkami uczestniczyli w pokazie samobadania piersi.
Dzieni uptynat w mitej atmosferze i miejmy nadzieje, ze
przedsiewziccie spetnilo swoje zalozenia i mieszkacy
Lodzi mogli dowiedzie¢ si¢ jak zapobiegaé chorobom.
Organizatorzy akcji — OIPIP i Zarzad Regionu
OZZPIP - sktadaja podzigkowania wszystkim pielegniar-
kom i potoznym ktére wzigly udziat w zorganizowaniu
i przeprowadzeniu tej corocznej juz akgji profilaktycznej
dla mieszkaricéw naszego miasta oraz wszystkim sponso-
rom, ktérzy pomogli i uczestniczyli w tym wydarzeniu.
Dzieri z Pielegniarka i Polozng jest juz tradycja na
Rynku Manufaktury wigc zapraszamy za rok. (J.G.)

»Dzien z Pielegniarka i Potozng” w Instytucie CZMP

nia 13 maja w Instytucie Centrum Zdrowia Matki
Polki, jak w poprzednich latach, odbyto si¢ uroczyste
spotkanie z okazji Mi¢dzynarodowego Dnia Pielegniarki
i Migdzynarodowego Dnia Polozne;j.
Swoja obecnoscia zaszczycita nas Pani mgr
Agnieszka Katuzna Przewodniczaca Okrego-
wej Rady Pielegniarek i Potoznych w Lodzi.
Organizatorzy uroczystosci Naczelna Pie-
legniarka i Dyrektor Instytutu CZMP sktada-
jac zyczenia, wyrazili podzigkowania za pracg
i zaangazowanie w codziennym, trudnym
pelnieniu stuzby przy pacjencie. Zyczyli rea-
lizacji zamierzen zawodowych oraz spetnienia
w zyciu osobistym i rodzinnym.
Nastepnie z dedykacja: ,,za dotychczasowe
zaangazowanie w prace, wyrézniajaca si¢ po-
stawe zawodowa, profesjonalne prowadzenie
szkolert nowo przyjetych kolezanek”, kilka
pielegniarek i potoznych otrzymato Nagrode
Dyrektora.

Przewodniczaca ORPIP zabierajac glos podkreslita

rangg zawodu pielegniarki, poloznej w zespole terapeu-

tycznym. Kolejnym punktem programu byt wyktad Pani

www.oipp.lodz.pl

prof. Iwony Maroszy1iskiej i mgr Wioletty Cedrowskiej
— Adamus na temat: Neonatologia wczoraj i dzis.

Uroczysto$¢ zakoniczyta si¢ stodkim poczgstunkiem.

www.oipp.lodz.pl

W kwietniu br. bytam pacjentka na Oddziale
Kardiologii w SSW w Piotrkowie Trybunalskim.
Za pos$rednictwem Biuletynu chciatabym
podzigkowa¢ calemu zespotowi pielegniarek,
a zwlaszcza oddzialowej — pani Halinie Rejniak

z wyrazami szacunku
pacjentka — Gertruda Matras

W zwiazku z przejSciem na emerytur¢ pani
Teresy Kinderman — pielegniarki pediatrycznej
MP ,Lecznicza” filia ,Zanewska” w Lodzi —
pragniemy zlozy¢ serdeczne podzigkowania
za profesjonalizm, cierpliwo$¢ oraz petng
zaangazowania dlugoletnia pracg zawodowa.
Dzi¢kujemy za cieplo, troske i usmiech.
Zyczymy zdrowia, pogody ducha i sukceséw
w realizagji zyciowych planéw.

Kolezanki i Koledzy
z MP ,Lecznicza” filia ,,Zanewska”

Nauka jest jak niezmierne morze. ..
im wigcej jej pijesz, tym bardziej jestes spragniony

Stefan Zeromski

Dorocie Kilanskiej

Serdeczne gratulacje z okazji obrony
pracy doktorskiej!

Niech te wszystkie lata Twojej determinacji,
poswigcenia, nauki, okietznanych streséw
i zwalczonych przeciwnosci zaowocuja kolejnymi
sukcesami zaréwno w zyciu zawodowym, jak
i osobistym. Pamietaj, ze edukacja jest najlepsza
inwestycja, zatem inwestuj w siebie, poszerzaj
swoje horyzonty, ciesz si¢ sukcesami, wyciagaj
wnioski z porazek, a przede wszystkim zmierzaj
do wyznaczonego przez siebie celu.

Spelniaj si¢ w tym co robisz!

Zarzad Oddziatu PTP
Cztonkowie Kota przy Zarzadzie Oddziatu PTP
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Z prac Okregowej Rady

XVIl posiedzenie ORPiP w dniu 9 kwietnia 2013 r.

» Stwierdzono prawo wykonywania zawodu pielegniarki

i dokonano wpisu do rejestru pielegniarek OIPiP w Lodzi
— 1 pielegniarki.

» Dokonano wpisu do rejestru pielegniarek OIPiP w Lo-

dzi i wydano nowe prawo wykonywania zawodu pielggniarki
— 2 pielegniarkom.
» Wydano nowe prawo wykonywania zawodu potoznej
— 1 polozne;.

» Dokonano wpisu do rejestru pielggniarek OIPiP w Lo-
dzi — 6 pielegniarek.

» Wpisano do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatal-
no$¢ lecznicza pielegniarek i potoznych OIPiP w Lodzi — 4
prakeyki pielegniarek i 2 prakeyki potoznych.

» Dokonano zmiany wpisu w rejestrze podmiotéw wy-
konujacych dziatalnos¢ lecznicza pielggniarek i poloznych
OIPiP w Lodzi — 1 prakeyki pielegniarki.

» Dokonano, na wniosck organizatora, wpisu i zmiany
we wpisie do rejestru podmiotéw prowadzacych ksztalce-
nie podyplomowe pielegniarek i potoznych OIPiP w Lo-
dzi — u organizatoréw: ,Akademia Zdrowia” z Lodzi i

»Teachmed” z Opola.

» Przyznano dofinansowanie udziatu w ksztalceniu po-
dyplomowym pielegniarek i potoznych, udziale w: kursach
kwalifikacyjnych —16 osobom, kursach specjalistycznych

— 12 osobom.

» Odméwiono przyznania dofinansowania 5 osobom,
ze wzgledéw regulaminowych: brak udokumentowania
okresu dwéch lat oplacania sktadek czlonkowskich na
rzecz OIPiP w Lodzi przed zlozeniem wniosku lub wnioski
ztozone po terminie.

» Powotano sktad osobowy Okregowej Komisji Wybor-
czej, zatwierdzono regulamin wyboréw uzupelniajacych
delegatéw na Okregowy Zjazd Pielggniarek i Potoznych
w Eodzi VI kadengji, w trzech rejonach wyborczych OIPiP
w Lodzi, Nr: 2, 23 i 43.

» Zatwierdzono:

+ koszty zakupu sprz¢tu komputerowego do biura OIPiP
w Lodzi.

+ dodatkowe 2 edycje kursu specjalistycznego w zakresie
Wykonanie i interpretacja zapisu elektrokadiograficznego
(Nr 03/07), program dla pielegniarek i potoznych, w za-
ktadzie — Specjalistycznym Psychiatrycznym Szpitalu im.
J. Babiniskiego w Lodzi.

+ sfinansowanie udzialu dwéch przedstawicieli Komisji
opieki paliatywno-hospicyjnej i dtugoterminowej w Kon-
ferencji ,,Hospicjum 2013” w Toruniu.

+ kadre¢ dydaktyczng dla czterech kurséw organizowa-
nego przez OIPiP w Lodzi.

+ koszty organizacyjne ,Dni z pielegniarka i polozna”
w Manufakturze w Lodzi, w dniu 11 maja 2013 r., do
kwoty 1500 zt.

+ zmiany korygujace do Uchwaty Nr 435/VI ORPiP
wtodziz dnia 09.10.2012 r. w sprawie zasad dofinansowania
udziatu cztonkéw samorzadu w réznych formach ksztatcenia
podyplomowego i doskonalenia zawodowego oraz Uchwaly
Nr 437/VI ORPiP w Lodzi z dnia 09.10.2012 r. w sprawie
regulaminu udzielania pomocy finansowej cztonkom OIPiP
w Lodzi — tekst regulaminéw i druki wnioskéw dostepne
na stronie internetowej OIPiP w Lodzi.

« przeznaczenie §rodkéw przekazanych OIPiP w Lodzi
przez Fundacjg ,JesteSmy razem” (likwidacja fundacji),
w kwocie 11.408,56 z} na sfinansowanie edycji kursu specja-
listycznego w zakresie Resuscytacja krazeniowo-oddechowa
(Nr 01/11), program dla pielegniarek i pooznych, organi-
zowanych przez OIPiP w Lodzi.

+ plany pracy 8 komisji problemowych i 1 zespotu prob-
lemowego OIPiP na rok 2013.

» Wytypowano 8 przedstawicieli do komisji kwalifikacyj-
nej i egzaminacyjnej odbywajacych si¢ w Lodzi, Betchatowie,
Radomsku i Tomaszowie Mazowieckim — szkolenia specja-
lizacyjne, kursy kwalifikacyjne i specjalistyczne, programy
dla pielegniarek i potoznych.

XVI posiedzenie Prezydium ORPiP
w dniu 24 kwietnia 2013 r.

» Stwierdzono prawo wykonywania zawodu oraz do-
konano wpisu do rejestru pielegniarek OIPIP w Lodzi
— 9 pielegniarek.

» Wydano nowe prawo wykonywania zawodu pieleg-
niarki — 2 pielegniarkom.

» Wpisano pielggniarki do rejestru pielggniarek OIPiP
w Lodzi — 1 pielegniarke.

» Wykreslono z rejestru pielegniarek OIPiP w Lodzi —
2 pielggniarki.

» Wykreslono z rejestru potoznych OIPiP w Lodzi —
2 polozne.

» Przyjeto o$wiadczenie o zaprzestaniu wykonywania
zawodu pielegniarki — 1 pielegniarki.

» Wpisano do rejestru podmiotéw wykonujacych dzia-
talno$¢ lecznicza pielegniarek i potoznych OIPiP w Lodzi
— 1 praktyke zawodowa poloznej.

» Dokonano zmiany wpisu w rejestrze podmiotéw wy-
konujacych dzialalnos§¢ leczniczg pielggniarek i poloznych
OIPiP w Lodzi — 3 praktyki pielegniarek.

» Dokonano trzech wpiséw i jednej zmiany we wpisie
w rejestrze podmiotéw prowadzacych ksztalcenie podyplo-
mowe pielegniarek i potoznych OIPiP w Lodzi — organizator

,Akademia Zdrowia” z Lodzi.

www.oipp.lodz.pl

» Przyznano dofinansowanie udziatu w doskonaleniu
zawodowym, w: kursie kwalifikacyjnym — 40 osobom, kur-
sie specjalistycznym — 20 osobom. 3 osobom odméwiono
przyznania dofinansowania ze wzgledéw regulaminowych

— brak: udokumentowania regularnego optacania sktadek
cztonkowskich, minimum przez okres dwéch lat przed
zlozeniem wniosku, przedfozenia oryginaléw dokumentéw.

» Przyznano 7 pomocy finansowych — zapomég w wy-
sokosci: 4 x 2000 z1, 2 x 1500 z1, 1 x 1200 zt. Odméwiono
1 osobie przyznania pomocy, ze wzgledéw regulaminowych

— brak sytuacji losowej dotyczacej cztonka samorzadu.

P Zatwierdzono:

+ koszty zakupu 1 egzemplarza ksigzki do zbioréw
biblioteki OIPiP w Lodzi,

« skfad osobowy dwéch komisji kwalifikacyjnych i eg-
zaminacyjnych kursu: specjalistycznego i kwalifikacyjnego,
realizowanych przez OIPiP w Lodzi,

+ zmiany w sktadzie osobowym 2 komisji problemowych
OIPiP: pielegniarek rodzinnych i pielegniarek medycy-
ny szkolnej,

+ zmiany i powotano petnomocnikéw i ich zastgpcéw
w rejonie wyborczym Nr 2 i Nr 9,

+ koszty zakupu 2 oprogramowan dla 2 stanowisk kom-
puterowych w biurze OIPiP,

+ kadre¢ dydaktyczng dla 3 kurséw specjalistycznych
organizowanych i finansowanych z budzetu OIPiP w Lodzi.

« honoraria dla 4 autoréw artykutéw opublikowanych
w Biuletynie OIPiP Nr 4/2013,

P Powolano przedstawicieli do sktadéw osobowych
komisji konkursowych na stanowiska kierownicze —
dyrektoréw ds. lecznictwa w 2 zaktadach.

oprac. mgr Maria Kowalczyk
sekretarz ORPiP

Krajowy Konsultant w dziedzinie Pielegniarstwa Pediatrycznego
Wojewodzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy, 10-561 Olsztyn, ul. Zotnierska 18A
tel. 089 539 34 55, e-mail: piskorz@wssd.olsztyn.pl

Opinia w sprawie cewnikowania pecherza moczowego u dzieci
przez pielegniarki srodowiska nauczania i wychowania z dnia 12.04.2013 r.

Zakres $wiadczen, ktéry powinien by¢ realizowany przez
pielegniarke §rodowiska nauczania i wychowania, okre-
$la Zatacznik nr 4 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
22.10.2010 roku zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie
$wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki
zdrowotnej. Podstawowe zadania mieszczg si¢ w obszarze
profilakeyki pierwszo- i drugorzgdowej. Jednakze pke 4 ust.
2 Czeéci I zatacznika nr 4 do ww. rozporzadzenia okresla
$wiadczenia w odniesieniu do dzieci z chorobami przewle-
ktymi i niepelnosprawnoscia, w sposdéb nastgpujacy:

»-.sprawowanie opieki nad uczniami z chorobami prze-
wlektymi i niepetnosprawnoscia, w tym realizacja $wiadczeni
pielegniarskich oraz wylacznie na podstawie zlecenia
lekarskiego i w porozumieniu z lekarzem POZ, na kedrej
lidcie $wiadczeniobiorcéw znajduje si¢ uczen, zabiegéw i pro-
cedur leczniczych, koniecznych do wykonania u ucznia
w trakcie pobytu w szkole...”

Co to oznacza? Pielegniarka §rodowiska nauczania i wy-
chowania nie tylko moze, ale powinna wykona¢ zabieg/
procedure zwigzana z cewnikowaniem pecherza moczowego
u ucznia, jesli uczed ma stwierdzong chorobg przewlekts
lub niepetnosprawno$¢, a wykonanie tego zabiegu np. od-
barczenie moczu, jest konieczne do wykonania w trakeie
pobytu ucznia w szkole. Taki zabieg moze by¢ wykonany

www.oipp.lodz.pl

tylko na zlecenie lekarza POZ, na licie ktérego znajduje si¢
uczen i w porozumieniu z tym lekarzem, a nie na zlecenie
poradni specjalistycznej. Oczywiscie niezaleznie od zlecenia
lekarskiego, powinna by¢ zgloszona prosba rodzicéw i ich
zgoda oraz zgoda ucznia, jesli skoriczyt 16 lat.

Nie istnieje akt prawny, ktéry ograniczatby kompe-
tencje pielggniarek do cewnikowania tylko dziewczynek
i wylaczalby z tych kompetencji cewnikowanie chlopcéw.
Pielegniarki wykonujace zabiegi/procedury cewnikowania
pecherza u uczniéw, powinny posiadaé wiedzg i umiej¢tnosci
w stosowaniu zabiegu cewnikowania pecherza moczowego
dzieci obojga pici.

Pielegniarki rodowiska nauczania i wychowania, ktére
nie wykonywaly tych procedur, badz ich umiejgtnosci sig
zdezaktualizowaly (co jest rzeczg oczywists, jesli zabiegow
nic wykonuje si¢ na co dziert), woéwczas powinny naby¢
wiedz¢ i umiejetnosci w toku ksztalcenia podyplomowego.
Moze to by¢ krétki kurs doskonalacy, ktdry zostanie zor-
ganizowany na bazie najblizszego osrodka pediatrycznego
przez podmiot prowadzacy ksztalcenie.

dr n. med. Krystyna Piskorz-Ogérek
Krajowy Konsultant
w Dziedzinie Pielegniarstwa Pediatrycznego




W zwigzku z licznymi doniesieniami, zwigzanymi z ogélnopolskimi praktykami, majacymi na celu
uzupetnianie kadry pielegniarskiej w oddziatach szpitalnych poprzez przesuniecia pielegniarek
anestezjologicznych, Polskie Towarzystwo Pielegniarek Anestezjologicznych i Intensywnej Opieki
wraz z Grupg Roboczg ds. praktyki w pielegniarstwie anestezjologicznym i intensywnej opieki
reprezentuje stanowisko, ze powyzsze dziatania sa niedopuszczalne.

Zadaniem pielegniarki anestezjologicznej, pelniacej dy-
zur w ramach oddziatu anestezjologii — podobnie jak
lekarza anestezjologa — jest bycie w pelnej gotowosci do
udzielania $wiadczel w zakresie wsp6tpracy podczas
wykonywania znieczuleri w trybie pilnym i planowym
oraz niejednokrotnie udzielania $wiadczed w ramach
wewnatrzszpitalnego zespotu reanimacyjnego na terenie
calej jednostki u pacjentéw w stanie bezposredniego
zagrozenia zycia. Pielegniarka wspétpracuje, czyli two-
rzy zesp6t anestezjologiczny, z lekarzem anestezjolo-
giem zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z
dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie standardéw postepo-
wania medycznego w dziedzinie anestezjologii i inten-
sywnej terapii dla podmiotéw wykonujacych dziatal-
no$¢ lecznicza.

W interwencjach zespotu anestezjologicznego — za-
trzymanie oddechu, nagle zatrzymanie krazenia, ciecie
cesarskie ze wskazan zyciowych, znieczulenie pacjenta
z urazem wielonarzadowym, peknicty tetniak, etc. —
niejednokrotnie minuty decyduja o Zyciu pacjenta. I nie
moga to by¢ minuty przeznaczone na poszukiwanie
pielegniarki anestezjologicznej, ktéra aktualnie udziela
$wiadczen na innym stanowisku pracy. Stwarza to bez-
posrednie zagrozenie dla zycia pacjentéw, ktérych stan
dramatycznie si¢ pogorszyt i wymaga pilnej interwencj.
Pomijajac sytuacje epidemiologiczna, oraz zaniechania
obowiazujacych standardéw, stwarza to réwniez zagro-
zenie dla pacjentéw innych oddzialéw, gdzie aktualnie
zostafa przesunigta pielegniarka anestezjologiczna.

Proces pielggnowania u tych pacjentéw, jak sama na-
zwa wskazuje, nie jest czynnoscia dorazna, ktérag mozna
podejmowac i przerywaé w dowolnym momencie. Zwick-
sza to zdecydowanie niebezpieczefistwo wystapienia zda-
rzefi niepozadanych oraz burzy poczucie bezpieczenistwa
pacjenta i powoduje sytuacje stresowa u pielegniarki.

Niedopuszczalne jest, aby pielegniarka anestezjologicz-
na udzielata $wiadczert medycznych w innym oddziale,
przerywata je w trakcie realizacji, oraz wracata do swoich
obowiazkéw wynikajacych z zatrudnienia w oddziale
anestezjologii, po czym ponownie wracata do pracy na
innym oddziale.

Taka organizacja pracy nie ma nic wspdlnego z prze-
pisami Kodeksu Pracy dotyczacymi oddelegowania
pracownika na réwnolegle stanowisko — art. 42 §2
Kodeksu Pracy. Zadne akty prawne nie uprawniaja pra-
codawcy do naktadania podwdjnej odpowiedzialnosci
na pielegniarki anestezjologiczne. Tym bardziej, ze nie sa
znane przypadki, aby taka odpowiedzialno$¢ naktada¢
na pielegniarki innych specjalnosci, kierujac je do pracy
w oddziale anestezjologii. Podobnie jak nie ma zadnych
aktéw prawnych pozwalajacych, poprzez zt3 organizacije
pracy, na dopuszczanie do sytuacji, w ktérej zdrowie
badz zycie pacjenta zostaje zagrozone. W zapewnieniu
wysokiej jakosci udzielanych $wiadczen zdrowotnych,
istotng role odgrywa prawidtowa obsada stanowisk
pielegniarskich — odpowiednia ilo$¢ personelu + odpo-
wiednie kwalifikacje.

Ponadto nakaz podwojnej odpowiedzialno-
$ci naktadany na jedna tylko grupe pielegnia-
rek jest przejawem nieréwnego traktowania.
Wyraz temu dat Sad Najwyzszy w wyroku
zdnia 3 kwietnia 2008 roku, gdzie w uzasad-
nieniu czytamy: ,Za przejaw nieréwnego
traktowania uzna¢ nalezy wprowadzony
(-..) obowiazek swiadczenia (...) pracy na
rzecz innych oddziatéw w czasie, gdy nie
byty wykonywane zabiegi operacyjne.
Zadna inna grupa pielegniarek takiego
obowiazku nie miata, a przynajmniej nie
zostat on wyrazony w formie zarzadzenia.
W ocenie sadu pierwszej instancji takie
zachowanie pracodawcy nosi znamiona
tzw. Dyskryminacji posredniej w zatrud-
nieniu(...)”

mgr Pawet Witt

prezes

Polskiego Towarzystwa Pielegniarek
Anestezjologicznych i Intensywnej Opieki

www.oipp.lodz.pl

14 czerwca

Swiatowy Dzien Krwiodawcy

mgr JOLANTA KORBICKA

,Bogatym nie jest ten, kto posiada, lecz ten, kto daje”
Jan Pawet |

14 czerwca — Swiatowy Dziert Krwiodawcy, to $wicto dedy-
kowane honorowym dawcom krwi. To dzieri urodzin Karla
Landsteinera, ktéry w 1901 roku odkryl, ze w krwinkach
czerwonych wystgpuja dwa antygeny, ktére warunkuja
zjawisko aglutynacji (zlepiania si¢ krwinek) w zetknieciu
z krwinkami o odmiennej strukturze antygenowej. Na
podstawie tych obserwacji wyréznit trzy grupy krwi, za co
otrzymatl w 1930 roku Nagrode Nobla.

Historia krwiolecznictwa

Krew od zawsze byla w centrum zainteresowania cztowie-
ka. Od najdawniejszych czaséw uwazano ja za plyn, ktdéry
gromadzi substancje powodujace choroby, jak i za plyn,
ktéry uzdrawia. Prekursorem pierwszych zabiegéw powia-
zanych z krwig byt ojciec medycyny - Hipokrates. To on,
jako pierwszy zastosowal upusty krwi, ktdre miaty na celu
pomaganie naturze, podtrzymywanie sit chorego i pomoc
w wydaleniu szkodliwych substancji. Jakkolwiek upusty
krwi byly wykonywane do$¢ czgsto, to zainteresowanie
samg krwia nie przyczynito si¢ do wykorzystania jej w celu
przetoczenia. Prawdopodobnie nieznajomos¢ budowy uktadu
krazenia byta przyczyna takiego stanu. Dopiero londyniski
lekarz William Harvey opublikowat w roku 1628 prace na
ten temat. Wiek XV i nastgpne to proby przetaczania krwi
chorym od mlodych chlopcéw, a takze krwi zwierzecej
ludziom. Skutki tych przetoczeri to $mier¢ chorych, jak
i dawcéw z powodu zbyt duzej utraty krwi.

Poczatek XX wicku to rewolucja w transfuzjologii. Odkry-
cie zjawiska aglutynacji w roku 1900 przez Karla Landstei-
nera, okreslenie trzech cech grupowych u ludzi oraz zasady
bezpiecznego przetaczania krwi doprowadzity do coraz
czgstszych przetoczerd. Czwarta ceche w ukladzie grupo-
wym nazwanym pézniej ABO, okreslili w 1902 roku Alfred
Decastello i Adrian Sturli. W roku 1940 Karl Landsteiner
i Aleksander Wiener odkryli grupe Rh. Mimo tych odkry¢,
trudnosci w przetaczaniu krwi spowodowane byty jej wykrze-
pianiem. Trudnosci te zostaly rozwiazane w 1914 roku, kiedy
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wprowadzono cytrynian

sodu, najlepszy $rodek za-

pobiegajacy krzepnigciu krwi.

Cytrynian sodu jest po dzi$ dzieri

podstawowym skfadnikiem ptynéw konserwujacych.

W Polsce krwiolecznictwo takze wzbudzato duze zaintere-
sowanie. Mozna tutaj wymieni¢ takie nazwiska jak: Ludwik
Bierkowski, Adolf Rothe, Witold Ortowski, Ludwik Rydygier
oraz Jan Mikulicz. Po dziewieciu latach od odkrycia Karla
Landsteinera polski uczony Ludwik Hirszfeld zaproponowat
mianownictwo zasadniczych grup A, B, AB i 0. Od tego
momentu zabiegi transfuzji wykonuje si¢ w obrebie jedno-
imiennych grup krwi, co eliminuje powazne powiktania
hemolityczne. Polska Stuzba Krwi przez te wszystkie lata
dotrzymuje kroku postgpowi w dziedzinie transfuzjologii.
Wprowadza si¢ nowe technologie, majace za zadanie prze-
dtuzenie okresu konserwacji krwi. Postep dokonat si¢ takze
w kwestii sprzgtu stosowanego do pobierania i przechowy-
wania krwi. Niegdy$ uzywano zestawéw wielokrotnego
uzytku, kedre byly wykorzystywane ponownie po sterylizacii.
Krew pobierano do szklanych butelek. Obecnie wszystkie
uzywane materialy sg jednorazowego uzytku.

W celu zachowania bezpieczeristwa krwi i jej sktadnikéw
u dawcéw krwi wykonywane sa badania w kierunku anty-
genu powierzchniowego HBYV, oznaczenia przeciwciat anty—
HIV i anty-HCV. Od 2000 roku wprowadzono badania
metodami biologii molekularnej poczatkowo w kierunku
HCV RNA w osoczu przeznaczonym do frakcjonowania,
a od roku 2005 HCV RNA, HIV RNA i HBV DNA
kazdego dawcy.

Co to jest krew?

Krew to ptynna tkanka, skfadajaca si¢ z krwinek czerwonych,
krwinek biatych, plytek krwi i osocza. Kazde z tych postaci
morfotycznych krwi odgrywa w naszym organizmie swojq
role. Krwinki czerwone — odpowiadaja za transport tlenu
do wszystkich komoérek organizmu, krwinki biate — sg od-
powiedzialne za obrong organizmu przed infekcjami, ptytki
krwi — odpowiadajg za zatrzymanie krwawienia. Osocze to
cz¢$¢ plynna krwi, stanowi do 55% objetosci krwi, zawiera
biatka (albuming, czynniki krzepnigcia, biatka odpornos-
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Wszystkiego sktadniki krwi
odnawiajq sie, niezaleznie od
tego czy jest sie dawca, czy nie,
krew podlega ciggtej wymianie.
Nie mozna uzaleznic sie od
oddawania krwi.

ciowe). Jest odpowiedzialne za transport wody i substangji
odzywczych do komérek, a takze odprowadza produkey
przemiany materii do watroby, nerek i pluc.

Krew to lek ratujacy zycie i zdrowie, nie tylko ofiarom
wypadéw, ale takze chorym zmagajacym si¢ z ciezkimi
schorzeniami. Jej Zrédlem jest zdrowy cztowiek!

Honorowe oddawanie krwi i jej sktadnikow
Dawca krwi i jej sktadnikéw moze by¢ zdrowa osoba w wieku
od 18 lat do 65 roku zycia. Musi si¢ legitymowaé¢ dokumen-
tem ze zdjeciem stwierdzajacym tozsamo$é wraz z adresem
zamieszkania/zameldowania i numerem PESEL.

Kandydat na dawce oraz dawca krwi i jej sktadnikéw
jest kwalifikowany przez lekarza do oddania krwi, osocza,
zabiegéw aferezy na podstawie informacji zawartych w wy-
pelnionym kwestionariuszu dla dawcéw krwi, wywiadu
lekarskiego, badania przedmiotowego uwzgledniajacego
wyniki pomocniczych badan diagnostycznych.

Badanie przedmiotowe

Lekarz przeprowadza skrécone badanie przedmiotowe

kandydata na dawcg lub dawcy krwi zwracajac uwage na:
1. Dyskwalifikuje si¢ osoby, ktérych wyglad ogdlny moze

wskazywa¢ na pozostawanie pod wptywem alkoholu, nar-

kotykéw lub lekéw oraz nadmierne pobudzenie psychiczne.
2. Cigzar ciala nie powinien by¢ mniejszy niz 50 kg.

3. Temperatura ciata, ktéra mierzona jest pod pacha nie
powinna przekracza¢ 37°C.

4. Tetno powinno by¢ miarowe o czgstotliwosci od 50
do 100 uderzeri na minute.

5. Wartosci ci$nienia tgtniczego nie powinny przekraczaé:

+ 180 mm Hg dla ci$nienia skurczowego,
+ 100 mm Hg dla ci$nienia rozkurczowego.

6. Szczegblng uwagg nalezy zwrdci¢ na stan obwodowych
weztéw chlonnych przede wszystkim szyjnych, karkowych,
nadobojczykowych i pachowych, powigkszenie obwodowych
weztéw chlonnych stanowi przeciwwskazanie do pobrania
krwi az do wyjasnienia przyczyny ich powigkszenia.

7. Okolica miejsca wktucia do zyty powinna by¢ wolna
od jakichkolwiek zmian chorobowych.

Jednak nie wszystkie osoby moga odda¢ krew i jej sktad-
niki. Istnieje szereg przeciwskazan do tego zabiegu. Prze-

ciwwskazania dzielimy na czasowe i stale.

Dyskwalifikacja czasowa:

+ Okres miesigczkowania i do 3-ech dni po zakoriczeniu

+ 7 dni po zabiegu usuni¢cia zgba, leczeniu przewodowym
i innych drobnych zabiegach chirurgicznych do nastgpne-
go dnia po leczeniu zg¢ba i wizycie u higienistki stomato-
logicznej

+ 6 miesigcy w przypadku wickszych operacji i innych
zabiegéw medycznych wykonywanych sprzetem wielo-
krotnego uzytku i przebiegajacych z naruszeniem skéry
lub bton $luzowych

+ 6 miesigcy po wykonaniu tatuazu, zaktadaniu kolczykéw

+ 6 miesigcy od zabiegu akupunktury (chyba ze zostata
wykonana igtami do akupunktury jednorazowego uzytku
przez wykwalifikowanego lekarza)

+ 6 miesiecy od kontaktu z obca krwia (kontakt $luzéwki
z krwig lub uktucie igla)

+ 6 miesi¢cy od zabiegu endoskopii (np. gastroskopia,
kolonoskopia, artroskopia)

Procentowy udziat grup krwi w naszej populacji
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+ Czas do pelnego wyleczenia w przypadku ostrych cho-
16b (np. uktadu pokarmowego, moczowego, oddechowego)

+ Okres, gdy warto$¢ ci$nienia t¢tniczego nie miesci sig
w granicach 90/60-180/100 mm Hg, t¢tno miarowe 50
—100/min.

+ 2 lata po wyleczeniu gruzlicy i otrzymaniu od lekarza
ftyzjatry zaswiadczenia o wyleczeniu,

+ Choroby zapalne i uczuleniowe skéry, ostre stany uczu-
leniowe i okres odczulania, zaostrzenie przewleklej choro-
by alergicznej,

+ 1 rok od zakoriczenia leczenia na rzezaczke,

+ 6 miesi¢cy od powrotu z krajéw o wysokiej zachorowal-
nosci na AIDS (np. Afryka Srodkowa i Zachodnia, Tajlandia),

+ Wystapienie objawéw sugerujacych chorobe AIDS,
takich jak: przewlekle powickszenie weztéw chionnych
(zwlaszcza szyjnych, karkowych, nadobojczykowych i pacho-
wych), nocne poty, goraczka o niewyjasnionej przyczynie,
niewyja$niona utrata wagi ciata, przewlekta biegunka,

» Nietypowe zmiany skérne powoduja dyskwalifikacje
do czasu wyjasnienia ich przyczyny,

+ 6 miesi¢cy od powrotu z rejondw, gdzie endemicznie
wystepuja choroby tropikalne, jesli nie wystapity w tym
okresie objawy choroby,

+ 12 miesi¢cy od powrotu z rejondw, gdzie endemicznie
wystepuje malaria, jesli nie wystapity w tym okresie objawy
choroby (4 miesiace pod warunkiem negatywnych wynikéw
badani wykonanych metodami immunologicznymi lub
biologii molekularne;j),

+ Przebywanie, co najmniej 24 godziny na terenach,
na ktérych stwierdzono przypadki wystgpowania choréb
przenoszonych droga przetoczenia krwi:

- wirus Zachodniego Nilu: Izrael, Stany Zjednoczone
Ameryki PéInocnej (caly obszar), Ateny, Rosja — rejon Astra-
chania (na pétnoc od Morza Kaspijskiego) — dyskwalifikacja
na 28 dni od powrotu

- malaria: Grecja — Lakonia (potudniowo-wschodnia czg$¢
Peloponezu ze Sparta), region Evrotas, Maraton-Attyka —
dyskwalifikacja na okres 12 miesiecy od powrotu.

- wirus zapalenia watroby typ A: poludniowa Estonia
rejon Vilijandia (potudniowa Estonia, 160 km od Tallina)
— dyskwalifikacja na okres 6 tygodni od powrotu

+ Przebywanie na obszarach endemicznego wystgpowa-
nia malarii nieprzerwanie przez 6 miesi¢cy dyskwalifikuje
dawce na okres 4 miesigcy pod warunkiem negatywnych
wynikéw badai wykonanych metodami immunologicznymi
lub biologii molekularnej)

+ 2 lata od potwierdzonego wyleczenia Brucelozy i go-
raczki Q

» 3 lata po zakoriczeniu leczenia i braku objawéw malarii
(pod warunkiem, ze badania immunologiczne lub metodami
biologii molekularnej daja wyniki negatywne)

+ 2 lata po przebyciu goraczki reumatycznej, jesli nie
wystapita przewlekta choroba serca

+ 2 lata od potwierdzonego wyleczenia zapalenia szpiku
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+ 5 lat od catkowitego wyleczenia kigbuszkowego zapa-
lenia nerek

+ 6 miesi¢cy od catkowitego wyleczenia z toksoplazmozy

+ 6 miesi¢cy od wyleczenia mononukleozy zakaznej

+ 120 dni od dnia wyleczenia zakazenia wirusem za-
chodniego Nilu.

+ 6 miesiecy po porodzie lub po zakordczeniu cigzy

+ 6 miesigcy po przetoczeniu krwi i jej sktadnikéw

+ 6 miesi¢cy po przeszczepie ludzkich komérek i tkanek

« Co najmniej 2 tygodnie po przebyciu choroby zakaznej
i uzyskaniu prawidtowych wynikéw badan klinicznych
i laboratoryjnych

+ 2 tygodnie po przebyciu grypy, zakazenia grypopo-
chodnego i goraczce powyzej 38°C

+ 2 tygodnie po zaprzestaniu przyjmowania antybiotykéw

+ Kontakt z chorobami zakaznymi dyskwalifikuje na
czas réwny inkubacji danej choroby (zwykle 4 tygodnie)

« Bliski kontakt w warunkach domowych z chorym
na wirusowe zapalenie watroby dyskwalifikuje na okres
6 miesigcy

+ Okres pozbawienia wolnosci i 6 miesiecy po odbytej
karze wigzienia

+ Po szczepieniach okresowo na czas uzalezniony od
rodzaju szczepionki:

- 4 tygodnie od szczepienia szczepionkami z ostabionymi
bakteriami i wirusami przeciw BCG, odrze, rézyczce, 26t
tej febrze, nagminnemu zapaleniu §linianek przyusznych,
nagminnemu porazeniu dziecigcemu, durowi brzusznemu,
cholerze

- 48 godzin od szczepienia szczepionkami z zabitymi
bakteriami, riketsjami, wirusami przeciw cholerze, durowi
brzusznemu, krztuscowi, durowi plamistemu, nagminnemu
porazeniu dziecigcemu

- 48 godzin od szczepienia przeciwko wirusowemu za-
paleniu watroby typu A (bez kontaktu z choroba)

- 1 tydzied po wirusowym zapaleniu watroby typu B
(bez kontaktu z choroba)

- 3 miesiace po biernym uodparnianiu surowicami od-
zwierzecymi

- 48 godzin od przyjecia anatoksyny blonicowej i t¢zcowej

- 48 godzin od przyjecia szczepionki przeciw wéciekliznie
i kleszczowemu zapaleniu mézgu, a 1 rok w przypadku
ryzyka zakazenia

+ Przyjmowanie lekéw:

- Przyjmowanie lekéw moze wskazywaé na istnienie cho-
roby powodujacej dyskwalifikacje, dlatego nalezy wyjasni¢
przyczyng stosowanego leczenia.

- Okres przyjmowania lekéw z wyjatkiem witamin, do-
ustnych lekéw antykoncepcyjnych oraz lekéw hormonalnych
stosowanych w okresie menopauzy. W przypadku przyjmo-
wania innych lekéw, aby oddaé krew nalezy uzyskaé zgode
lekarza (np. zazywanie aspiryny lub lekéw zawierajacych
kwas acetylosalicylowy dyskwalifikuje przez 3 dni od

ostatniego zazycia).
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Dyskwalifikacja stata:

+ Powazne choroby uktadu krazenia aktualne lub przeby-
te, miedzy innymi: wady serca (poza wadami wrodzonymi
catkowicie wyleczonymi), choroba niedokrwienna mie$nia
sercowego, stan po zawale migénia sercowego, zaburzenia
rytmu serca, niewydolno$¢ krazenia, miazdzyca znacznego
stopnia, choroby pochodzenia naczyniowo-mézgowego
(np. stan po udarze mézgu)

+ Powazne choroby uktadu pokarmowego (w tym scho-
rzenia watroby), oddechowego, moczowego, nerwowego
(szczegblnie padaczka, nawracajace choroby psychiczne,
organiczne schorzenia uktadu nerwowego oraz przewlekte
choroby OUN - o$rodkowego ukladu nerwowego)

+ Powazne choroby skéry (w tym tuszczyca)

+ Choroby krwi i uktadu krwiotwérczego, zaburzenia
krzepnigcia w wywiadzie

+ Choroby metaboliczne i uktadu endokrynnego np.
cukrzyca, choroby tarczycy, nadnerczy itp.

+ Choroby uktadowe np. kolagenozy

+ Nowotwory ztosliwe

+ Choroby zakazne: WZW typu B, WZW typu C,
wirusowe zapalenie watroby w wywiadzie, z6ttaczka po-
karmowa i kazda zéttaczka o niejasnej etiologii, babeszjoza,
kala Azar (leiszmanioza trzewna), trypanosoma Crusi
(goraczka Chagasa), promienica, tularemia, HLTV 1/
IT — retrowirus uwazany m.in. za czynnik wywotujacy
biataczke/chtoniaka z komérek T u dorostych — wystepuje
endemicznie w potudniowej Japonii i basenie Morza Ka-
raibskiego

+ Nosicielstwo wirusa HIV oraz zesp6t nabytego upo-
$ledzenia odpornosci (AIDS)

+ Przebywanie na obszarach endemicznego wystgpowa-
nia malarii nieprzerwanie przez 6 miesiccy, jezeli wynik
badan w kierunku malarii przeprowadzonych 4 miesiace
po powrocie jest dodatni

+ Przynalezno$¢ do grup, ktére ze wzgledu na swoje za-
chowania seksualne sg szczegdlnie narazone na zakazenia
powaznymi chorobami, mogacymi przenosi¢ si¢ droga krwi
w tym: narkomani, osoby uprawiajace prostytucje, osoby
czg¢sto zmieniajace partneréw seksualnych

+ Osoby majace partneréw seksualnych z wyzej wymie-
nionych grup lekozaleznos¢, alkoholizm

+ Choroba Creutzfelda-Jakoba u osoby lub w rodzinie

« Kita

+ Przebycie przeszczepu rogéwki, opony twardej, lecze-
nie w latach 1958-1986 hormonem wzrostu uzyskanym
z ludzkich przysadek

+ Leczenie bezptodnosci w latach 1965-985 zastrzykami
hormonéw

+ Przebywanie o okresie od 01.01.1980 r. do 31.12.1996
r. facznie przez 6 miesigcy lub dtuzej w Wielkiej Brytanii,
Francji, Irlandii

+ Transfuzje krwi lub jej skfadnikéw wykonane na terenie
Wielkiej Brytanii, Francji, Irlandii po 01.01.1980 r.
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+ Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowo-
dowane uzywaniem substancji psychotropowych

+ Kazdy przypadek stosowania domig$niowo lub dozylnie
lekdw, ktére nie zostaty przepisane przez lekarza

Metody oddawania krwi

Metoda konwencjonalna — dawca oddaje krew petna w iloéci
450 ml w czasie od 5 do 8 minut. Krew petna moze by¢
pobrana nie cz¢éciej niz 6 razy od mezczyzny i 4 razy od
kobiety w ciggu roku. Przerwa po oddaniu krwi wynosi, co
najmniej 8 tygodni.

Metoda plazmaferezy automatycznej — dawca oddaje tylko
osocze (plazme) w ilosci 600 ml w czasie okoto 40 minut.
Osocza metodg automatycznej plazmaferezy mozna pobra¢
nie wigcej niz 25 litréw w roku. Przerwa po oddaniu osocza
wynosi, co najmniej 2 tygodnie.

Metoda trombaferezy i leukaferezy — dawca oddaje tylko
wybrane elementy komérkowe krwi (ptytki wilosci 250 ml
w czasie okoto 60 minut; krwinki biate w ilosci 250-500
ml w czasie od 2 do 3 godzin) w odstgpach nie krétszych
niz 4 tygodnie. Zabiegi trombaferezy i leukaferezy mozna
wykona¢ do 12 razy w ciagu roku, a przerwa migdzy nimi
wynosi, co najmniej 4 tygodnie.

Zabiegi aferezy plazmaferezy i trombaferezy mozna wy-
kona¢ 4 tygodnie po oddaniu krwi petnej.

Dawcy w ramach podzigkowania dostaja po donacji
ekwiwalent kaloryczny (okoto 4,5 tysiaca kalorii), zwolnienie
z pracy lub zaje¢ lekeyjnych w dniu oddania.

Wszystkiego sktadniki krwi odnawiaja sie,
niezaleznie od tego czy jest sie dawca, czy
nie, krew podlega ciagtej wymianie. Nie
mozna uzaleznic sie od oddawania krwi.

Oddawanie krwi jest bezpieczne.

Wystarczy 1 godzina, ktéra poswiecisz
na oddanie krwi, a mozesz uratowa¢
komus zycie.

Literatura:

1. Broszura informacyjna Ministerstwa Zdrowia.

2. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 31 grudnia 2009
r. zmieniajace rozporzadzenie w sprawie warunkéw pobierania
krwi od kandydatéw na dawcéw krwi i dawcéw krwi.

3. Korsak]J. (red.), Lgtowska M.: Transfuzjologia kliniczna. 2009.

mgr Jolanta Korbicka
Regionalne Centrum Krwiodawstwa
i Krwiolecznictwa, £édz

www.oipp.lodz.pl

Rola pielegniarki w opiece
nad pacjentem ze stomig

mgr HELENA MALE)J

Zabieg operacyjny prowadzacy do wytonienia stomii jelitowej bardzo czesto
jest jedyng, skuteczng, a nawet ratujaca zycie metoda postepowania. Wigze
sie jednak z powaznym, trudnym do zaakceptowania okaleczeniem oraz
licznymi konsekwencjami, ktore rzutujq na funkcjonowanie chorego w sferze

psychicznej, fizycznej i spotecznej

Problem codziennej pielegnacji stomii jest sprawg pod-
stawowa. Wiele obaw dotyczacych zycia towarzyskiego,
aktywnosci zawodowej i wspélzycia piciowego opiera si¢ na
leku przed wystapieniem zaburzen funkcjonowania stomii
lub nieszczelno$cia uzywanego sprzgtu stomijnego. Dlatego
pacjent powinien wiedzie¢ o stomii jak najwigcej i umied ja
prawidlowo pielegnowaé. Taka wiedza daje poczucie bezpie-
czefistwa, wicksza pewno$¢ siebie i utatwia przystosowanie
si¢ do nowej rzeczywistosci.

Stomia (z jezyka greckiego stowo oznacza ,usta” lub
»otwor”) jest to celowe wykonanie potaczenie $wiatta jelita
grubego, jelita cienkiego lub moczowodu z powierzchnia
skéry. Stomia inaczej zwana przetoky jelitows, przetoka
katowg lub sztucznym odbytem zawsze budzita lek, niepokdj,
obawy, depresje.

Ryc. 1. Wytoniona stomia

www.oipp.lodz.pl

Wskazania do wykonania stomii to:

+ nowotwory jelita grubego (okreznicy, odbytnicy),

+ niedroznos¢ jelit,

+ choroby zapalne jelit (wrzodziejace zapalenie jelita
grubego, choroba Les$niewskiego-Crohna),

» polipowatos¢ rodzinna jelita grubego,

+ zapalenie otrzewne;j,

« urazy mechaniczne okreznicy i odbytnicy.

Diagnostyka

1. Badanie kliniczne:

+ wywiad

+ badanie fizykalne: badanie palpacyjne jamy brzusznej,
badanie per rectum i badanie per vaginum

2. Badania obrazowe:

« anoskopia — badanie kanatu odbytu i bariki odbytniczej
do glebokosci 7-10 cm za pomoca wziernika doodbytniczego

+ rektoskopia — badanie odbytnicy, potaczenia odbytniczo-
-esiczego 1 poczatkowy odcinek esicy na glebokosci okoto 20
cm. za pomocg sztywnego wziernika. Podczas badania moz-
liwe jest pobranie materiatu do badania mikroskopowego.

+ fiberosigmoidoskopia — zabieg wykonywany w celu
oceny czeéci jelita grubego. W czasie jej trwania mozliwe
jest pobranie wycinkéw do badania histopatologicznego,
usuniecie polipéw czy zatamowanie krwawienia, ktérego
zrédto znajduje si¢ w obrebie badanego odcinka przewo-
du pokarmowego.

+ kolonoskopia — badanie calego jelita za pomoca gigtkie-
go wziernika dtugosci 130-200 cm zakoriczonego kamera
i przestaniu obrazu na zewnatrz. Podczas badania mozna
tak jak przy fiberosigmoidoskopii pobra¢ wycinki btony
$luzowej jelita grubego do badania histopatologicznego,
a takze wykona¢ drobne zabiegi np. wycigcie pojedynczych
polipéw (polipektomia).
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3. Badania radiologiczne:

« przegladowy radiogram jamy brzusznej
+ tomografia komputerowa

+ doodbytniczy wlew kontrastowy

4. Badanie ultrasonograficzne (USG).

5. Rezonans magnetyczny.

6. Badanie czynnosciowe:

+ manometria odbytowo-odbytnicza

Rodzaje stomii
Biorac pod uwagg poziom jelita, na ktérym zostata wyloniona
stomia wyrdzniamy:

+ ileostomie — na jelicie cienkim

+ kolostomia — stomia na jelicie grubym

Kryterium czasowe:

+ stomia czasowa (odwracalna) — wykonywana na okreslo-
ny czas potrzebny do wygojenia si¢ jelita objetego procesem
chorobowym lub po urazie mechanicznym np. rozerwa-
nie jelita,

+ stomia definitywna (ostateczna) — bez mozliwosci
ponownego odtworzenia ciaglosci przewodu pokarmowego.

Ze wzgledu na budowe stomii wyrézniamy:

+ stomi¢ jednolufows — koricowa bez potaczenia z od-
bytem,

+ stomi¢ dwulufowa — petlowa posiadajaca , komunikacj¢”
z odbytem.

Zasady okreslajace prawidtowe umiejscowienie
stomii (zasady Turnbulla i Weakleya)

1. Miejsce lokalizacji stomii powinno by¢ widoczne dla
chorego i w zasiegu jego rak. Szczegélnie w przypadku oséb
otylych nalezy uwzgledni¢ obecnos¢ innych stomii, rozmiar
biustu u kobiet, mobilno$¢ pacjenta.

2. Jesli jest to mozliwe kanat stomii powinien przebiegaé
przez migsiert prosty brzucha lub w jego poblizu.

3. Stomia powinna by¢ oddalona od rany pooperacyjne;j
co najmniej 4 cm.

4. Jelito wylonione na powierzchnie skéry nie moze by¢
napicte, poniewaz grozi zapadnigciem si¢ stomii.

5. Stomia nie powinna znajdowa¢ si¢ w poblizu kolcéw
biodrowych, faldéw skdrnych, przeszczepéw skory, wezes-
niejszych blizn pooperacyjnych.

6. Sluzéwka jelita powinna by¢ dobrze ukrwiona, wywi-
nigta i przyszyta do skory.

Powiktania
Powiktania wezesne sg bezposrednio zwigzane z zabiegiem
i wystepuja w okresie kilku dni lub tygodni po operaciji,
naleza do nich:

+ obrzek stomii spowodowany uciskiem na naczynia
krwionosne,

+ krwawienie z blony $luzowej stomii spowodowane
podraznieniem blony $luzowej przez sprzet stomijny,
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+ krwawienie ze $wiatla przetoki wystepuje rzadko, ale
wymaga konsultacji lekarskie;j,

+ niedokrwienie spowodowane nadmiernym napigciem
tetnic zaopatrujacych jelito w krew,

+ martwica stomii — niebezpieczne powiklanie, ktére
wymaga szybkiej interwencji chirurgicznej. Moze dojs¢
do wypadniecia stomii, zaciekania tresci katowej do jamy
otrzewnej oraz rozlegtego zapalenia otrzewnej

+ weiagniecie i wypadniecie stomii, cz¢sto towarzysza temu
zjawisku bledy w umocowaniu stomii do powlok brzusznych,

« zakazenie rany stomijnej lub ropien, przetoka okolo-
stomijna

Powiktania pézne pojawiajace si¢ po kilku miesigcach
lub latach to:

+ wypadnigcie stomii,

+ przepuklina okotostomijna,

» zwezenie stomii,

* Wznowa procesu chorobowego w stomii,

+ przedziurawienie jelita podczas irygadji,

« skrecenie jelita w poblizu stomii

Miejscowe dermatologiczne powiklania stomii, ktére
moga wystapic:

« stan zapalny, uczulenie na sprz¢t stomijny,

+ zapalenie skéry wokét scomii spowodowane podcieka-
niem tresci jelitowej,

« zakazenie skéry (bakteryjne lub grzybicze).

Zmiany zapalne cz¢sciej wystgpuja u chorych z ileostomia
niz kolostomia, u chorych ze stomia ptaska lub wklesta, Zle
umiejscowiona, podczas chemioterapii.

Psychologiczne nastgpstwa zwigzane z wytonieniem sto-
mii to:

+ poczucie Igku, niepokoju, bezradnosci wobec sytuaciji,
w ktorej chory si¢ znajduje,

+ spadek, niska samoocena chorego,

+ obawa przed ludzka niechecia, odrzuceniem spotecznym
prowadzaca do wycofania si¢ z kontaktéw spotecznych,
depresiji.

Opieka pielegniarska przed zabiegiem
Prawidlowe przygotowanie pacjenta do zabiegu dzielimy na
przygotowanie fizyczne i psychiczne.

Zabieg operacyjny prowadzacy do wylonienia stomii jeli-
towej bardzo czgsto jest jedyna, skuteczna, a nawet ratujaca
zycie metoda postgpowania. Wiaze si¢ jednak z powaznym,
trudnym do zaakceptowania okaleczeniem oraz licznymi
konsekwencjami, ktére rzutuja na funkcjonowanie cho-
rego w sferze psychicznej, fizycznej i spolecznej. Opieke
nad pacjentem w szpitalu sprawuje zesp6t terapeutyczny
sktadajacy si¢ z: lekarza, piclegniarki, rehabilitanta, psy-
chologa, dietetyka, pracownika socjalnego. Pielegniarka
ze wzgledu na bliski kontake z pacjentem odgrywa czotowa
role w ksztalceniu i doskonaleniu jego umiejetnosci zycia
ze stomia, ulatwiajac jego adaptacje do nowych warunkéw
zycia oraz adaptacj¢ nastgpstw choroby.

www.oipp.lodz.pl

Niepetna, zdawkowa informacja na temat stomii wzbudza
u chorego lek i poczucie zagrozenia. Sytuacja ta stwarza
poczucie niepewnosci zwiazanej z utratg naturalnej drogi
wyprézniania. Petna informacja na temat proponowanego
zabiegu (wylonienia stomii) oraz objasnienie jakie s3 tego
konsekwencje powinna by¢ przekazana choremu (w obecno-
$ci rodziny, jesli sobie zyczy) w sposéb spokojny i rzeczowy.
Wptywa to korzystnie na jego samopoczucie, obniza poziom
stresu i leku.

Przygotowanie fizyczne polega na:

« oczyszczeniu przewodu pokarmowego z treéci jelitowe;j
poprzez podanie doustnych §rodkéw przeczyszczajacych,
badz wykonanie enemy przeczyszczajace;j,

+ ogolenie miejsca operowanego w dniu zabiegu,

« wyznaczenie miejsca wytonienia stomii wykonywane
jest przed operacjg przez lekarza lub wykwalifikowang
pielegniarke. Miejsce to wyznacza si¢ w czterech pozycjach:
pochylonej, stojacej, siedzacej i lezace;j.

Opieka pooperacyjna

Postgpowanie pielegniarskie nad chorym w bezposrednim
okresie po operacji powinno obejmowac¢ kilka waznych ele-
mentow:

+ kontrola $wiadomosci pacjenta,

+ monitorowanie podstawowych funkdji zyciowych: od-
dech, tetno, cisnienie tetnicze, cieplota ciata, ilo§¢ wyda-
lonego moczu, ocena zabarwienia skéry i blon §luzowych,

+ obserwacja chorego pod katem powiktad zwigzanych
z zabiegiem; krwotok, wstrzas hipowolemiczny,

- obserwacja rany i wylonionej stomii (prawidtowa sto-
mia powinna by¢ wilgotna, koloru rézowo-czerwonego),
obserwacja ilosci i jakoéei tresci, jaka moze wydzielaé sig
z zalozonych drenéw i samej stomii,

» podawanie choremu zleconych lekéw, srodkéw prze-
ciwbdlowych i pltynéw infuzyjnych,

+ dbanie o ogélne dobre samopoczucie chorego,

+ dokumentowanie wszystkich obserwacji, pomiaréw,

zabiegéw dokonywanych u chorego.

Pielegnacja stomii

Edukacja pooperacyjna powinna by¢ kontynuacja rozpoczetej
jeszcze przed zabiegiem wspétpracy z pacjentem. Jej celem
jest nauczenie i przekazanie takiego poziomu wiedzy, ktéra
pomoze mu osiggnaé samodzielno$¢ i zapewnic sobie opieke
w warunkach zycia codziennego. Problem pielegnacji stomii
jest sprawg najwazniejsza. Pielegniarka opiekujaca si¢ chorym
powinna wymierzy¢ Srednice stomii za pomoca specjalnej
miarki. Jest to bardzo istotne, aby chory w pézniejszym
okresie w warunkach domowych sam potrafit wycia¢ odpo-
wiedni otwér w plytce stomijnej, ktéry bedzie pasowat do
rozmiaru stomii (otwdr powinien by¢ wigkszy od $rednicy
stomii o okoto 1-2 mm). Nalezy chorego poinformowac,
ze po uplywie czasu rozmiar stomii nieco si¢ zmniejszy
(zaraz po operacji stomia jest obrzeknieta i jest to zwigzane

www.oipp.lodz.pl

z samym zabiegiem, po okolo 6-8 tygodniach zmniejsza si¢
i osigga ostateczng wielko$¢ i ksztatr). Waznym elementem
jest, aby pacjent widziat wszystkie czynnosci zwiazane z pie-
legnacja, jakie pielegniarka przy nim wykonuje. Trafnym
rozwigzaniem jest lustro umieszczone na wysokosci jamy
brzusznej chorego.

Pielegnujac okolice stomii i samg stomi¢ przy kazdora-
zowej wymianie sprzg¢tu nalezy:

+ doktadnie umy¢ skér¢ wodsg i tagodnym mydlem o ph
5,5,

« wszelkie czynnosci zwiazane z pielegnacja stomii wy-
konywa¢ delikatnie uzywajac do tego celu migkkiej gazy
lub recznika, nalezy poinformowaé pacjenta, ze stomia nie
posiada wtdkien czuciowych w zwiazku z tym dotykajac jej
nie bedzie odczuwat bélu,

+ obmyta okolic¢ nalezy dokladnie osuszy¢ przed zalo-
Zeniem sprzetu,

» nie stosowal spirytusu, benzyny, eteru, nafty, ponie-
waz substancje te odttuszczaja skére, niszcza jej naturalne
$rodowisko, a co za tym idzie stwarzajg niebezpieczeni-
stwo podraznienia,

+ niewskazane jest takze stosowanie olejkdw, masci, ma-
zidel, poniewaz zmniejszajg one przyczepnos¢ sprzetu sto-
mijnego,

+ do pielegnacji stomii nalezy uzywa¢ $rodkédw medycz-
nych do tego przeznaczonych,

+ owlosienie, ktdre moze pojawi¢ si¢ wokét stomii
(najczesciej dotyczy to mezczyzn) nalezy systematycznie
goli.

Dieta pacjentow ze stomia
Zabieg wylonienia stomii nie wymusza stosowania specjalnej
diety. Kazdy ma swoje preferencje dietetyczne, niezaleznie od
tego, czy ma wyloniona stomie, czy tez nie. Nalezy pamie-
taé, ze zabieg prowadzi do znacznego skrécenia przewodu
pokarmowego. Sytuacja ta sprawia, ze droga wchtaniania
wody, soli mineralnych, a takze sktadnikéw pokarmowych
jest krotsza. Stosowanie podstawowych zasad prawidto-
wego Zywienia pozwoli pacjentom ze stomia na normalne
funkcjonowanie i zmniejszy wszelkie niedogodnosci, ktére
pojawiajg si¢ czgsto po tego typu operacjach.

Nalezy jednak:

« regularnie spozywaé 3—5 positkéw dziennie,

+ wypija¢ okoto 2 litréw ptynéw, unikaé napojéw ga-
zowanych,

» nalezy je$¢ powoli, doktadnie przezuwajac pokarm co
ulatwi proces trawienia,

« positki powinny by¢ urozmaicone, przygotowane ze
$wiezych produktéw,

» kazdy nowy produkt nalezy wprowadza¢ oddzielnie
i w niewielkich ilo$ciach, doktadnie obserwujac reakcje ze
strony uktadu pokarmowego,

+ spozywa¢ produkty zawierajace duze iloéci blonnika
(owoce, warzywa, pieczywo petnoziarniste),
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« unikaé produktéw zawierajacych duze ilosci konser-
wantéw, sztucznych dodatkdw, cebuli, czosnku, grzybdw,
kapusty, roslin straczkowych, jaj, kakao.

Nieprzestrzeganie wyzej wymienionych zasad moze pro-
wadzi¢ do wystapienia dolegliwoscli, tj. zaparcia, biegunki,
zbyt nadmierne i glosne oddawanie gazéw.

Nalezy poinformowa¢ pacjenta, ze sprz¢t stomijny jest
w petni refundowany przez Narodowy Fundusz Zdrowia
(Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dn. 17.12.2004 r. —
Dz.U.2004 nr 275 poz. 2732). Limity pieni¢zne, jakie
przystuguja pacjentom zaleza od rodzaju wytonionej stomii.

+ kolostomia — 300 zt na miesiac,

+ ileostomia — 400 zt na miesiac,

+ urostomia — 480 zt na miesiac.

Pacjenci wykorzystujg te limity w przewazajacej czesci
na odbidér workéw stomijnych i ptytek. Jest mozliwogé
wykorzystania przystugujacego limitu na odbiér $rodkéw
do pielegnacji skéry wokot stomii np. kremy przeciwod-
parzeniowe, krople przeciwzapachowe, ptyny do usuwania
przylepca itp.

Juz w dniu wypisu ze szpitala pacjent otrzymuje Zlecenie
na Zaopatrzenie w Srodki Pomocnicze (wniosek) obejmu-
jace sprzet przystugujacy pacjentowi na maksymalnie 3
miesiace, z kedrym nalezy uda¢ si¢ do NFZ, a nastepnie
do wybranego sklepu ze sprzetem medycznym.

Rodzaje sprzetu stomijnego

Historia nowoczesnego sprzgtu stomijnego si¢ga lat 50-tych
XX wicku. Wezesniej pacjenci zabezpieczali stomi¢ meta-
lowymi lub szklanymi pojemnikami powlekanymi guma,
ktére za pomocy specjalnych paskéw mocowane byly na
ciele. Taki rodzaj zaopatrzenia byl widoczny przez ubranie,
nieszczelny i nie dawat poczucia bezpieczerstwa. Rozwoj
technologiczny doprowadzit do powstania nowoczesnego
sprzetu stomijnego.

Jednym z waznych elementéw edukacji przedoperacyjne;j
jest udostgpnienie choremu materialéw informacyjnych,
zapoznanie go ze sprz¢tem stomijnym, ktéry bedzie stoso-
wal po wytonieniu stomii. Bardzo waznym momentem dla
pacjenta w okresie po operacji staje si¢ odpowiedni dobér
sprz¢tu do zaopatrzenia stomii. Sprz¢t stomijny powinien
by¢ szczelny dla tresci jelitowej i gazéw, skutecznie chroni¢
skére wokét stomii i zabezpieczaé ja przed odparzeniami
i podraznieniami. Dobrze dobrany sprzet zapewnia poczu-
cie bezpieczeristwa i komfortu, nie ogranicza aktywnosci
pacjenta.

Réznorodno$é dostepnych obecnie produktéw jest z cata
pewnoscig bardzo korzystna dla pacjentéw. Jednak decyzja
o doborze konkretnego rodzaju workéw musi by¢ przemy-
$lana i wtasciwa. Dob6r odpowiedniego sprzetu stomijnego
nalezy wytacznie do pacjenta. Lekarz czy pielegniarka moga
jedynie zasugerowaé uzywanie takiego czy innego sprzetu,
ale to osoba posiadajaca stomi¢ wybierze ten, ktdry spetnia
jej oczekiwania.
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Pacjenci majg do wyboru nastepujace rodzaje sprzetu:

1. System jednoczqs’ciowy stosowany z uwagi na to, ze
jest bardziej higieniczny i prosty w uzyciu. Worki moga by¢
zamkniete (nieodpuszczalne) lub otwarte (odpuszczalne),
w szerokiej gamie rozmiaréw przylepca (plytka moze by¢
owalna, kwadratowa, z nacigciami dopasowujac si¢ do ciata
pacjenta, plytki zawierajace wyciag z aloesu zapewniajg
skérze naturalne nawilzenie). Dla poczatkujacych stomikéw
polecane sa worki przezroczyste, gdzie stomia i wydobywaja-
ca si¢ wydzielina s widoczne. Worki bezowe przypominaja
kolor skéry, sa bardziej dyskretne i daja wigkszy komfort dla
pacjenta. Kazdy worek posiada filtr pochtaniajacy zapach
i gazy. Worki odpuszczalne posiadajg otwér zamykany na
rzepy lub na specjalng zapinke.

Ryc. 2. System jednoczesciowy

2. System dwuczesciowy sktada si¢ z dwédch elementéw
plytki ochronnej i woreczkéw doczepianych na zasadzie
zatrzasku. Niekt6rzy pacjenci uwazaja, ze jest to system
najprostszy w obstudze, poniewaz ptytka pozostaje na skérze
nawet kilka dni, wymieniany jest tylko worek. Minusem
tego systemu jest to, ze plytka i worek posiadajg sztyw-
ny pierscien.

Ryc. 3. System dwuczesciowy
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System synergiczny jest posrednim migdzy jednoczgscio-
wym i dwucze$ciowym. Sktada si¢ z worka i ptytki, kedra
jest cienka i gietka. Calo$¢ jest elastyczna.

Mini Capy to matle nakladki do zabezpieczania kolosto-
mii. Stosuje si¢ je na specjalne okazje tj. wyjscie na basen,
plaze (pod warunkiem, ze opréznianie jest uregulowane

np. przez irygacje).

Inne akcesoria do pielegnacji stomii

« Zmywacze w plynie lub spray sa tagodnymi srodkami
czyszczacymi, niezbednymi do codziennej pielegnacji skéry
wokot stomii. Pozwalajg usunaé pozostaty klej, oczyszczaja,
delikatnie nawilzajg i przygotowuja skére do zalozenia
nowego worka.

« Srodki ochronne tzw. ~druga skéra”, ktére tworza na
skérze cienka, elastyczna, warstwe ochronna przed kontak-
tem z tredcig jelicows.

- Srodki ochronne w formie aplikatura pianki, ktéry
pozwala na precyzyjne i bezbolesne stosowanie. Zapewniaja
barier¢ ochronng zapobiegajaca podraznieniom skéry i po-
siadajg naturalne ph.

Ryc. 3. Aplikator piankowy

« Plastry ochronne dajg dodatkowe bezpieczeistwo z moz-
liwoscig stosowania z dowolnym typem workéw stomijnych.
Sa proste w uzyciu, przyjazne dla skory, antyalergiczne,
zawierajg wyciag z aloesu. Mozna uzywa¢ kilku plastréw
jesli jest to konieczne.

+ Pierécienie ochronne zostaty stworzone w celu wyelimi-
nowania podciekania tresci jelitowej pod plytke stomijna.
Dostepne sa w kilku rozmiarach. Mozna je modelowa¢ (jak
plasteling) dokfadnie dopasowujac do kazdego rozmiaru
i ksztattu stomii.

+ Kotnierz, ktdry zabezpiecza skérg przed kontaktem
z tredcia jelitowa wydostajacy sie ze stomii. Dostgpny w kilku
rozmiarach, najczgdciej polecany i stosowany u pacjentéw
z ileostomia.

+ Saszetki zelujace zmniejszaja i czesto eliminuja nieprzy-
jemne zapachy i efekt balonowania si¢ worka (nadmierne
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Ryc. 4. (A) pierscien ochronny, (B) plaster ochronny,
(C, D) kotnierze ochronne

napetnianie si¢ gazami), zostaly zaprojektowane w taki
sposéb, zeby zmienié zawarto$¢ worka ilostomijnego w zel.

+ Dezodoranty i krople eliminujace nieprzyjemne zapachy.

+ Pasty uszczelniajaco-gojace w tubce lub plastrach.
Zalecane dla pacjentéw posiadajacych blizny i nieréwno-
$ci skory.

+ Gaziki, chusteczki do zmywania skéry wokot zapewniaja
skuteczna pielegnacje, higiene oraz utatwiaja przyleganie
sprz¢tu stomijnego. Szczegdlnie przydatne w podrézy.

Waznym wymiarem edukacji pacjenta jest poinformo-
wanie go o dzialalnosci poradni stomijnych, gdzie pracuja
specjalisci stuzacy pomoca chorym ze stomig oraz o grupach
wsparcia np. Polskie Towarzystwo Stomijne POL-ILKO.
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spoteczny

Powotujac sie na dane opublikowane w ,Pain In Europe” okoto 70 proc. Polakow
przyjmuje réznego rodzaju analgetyki, co w przeliczeniu na miligramy substancji
czynnych daje Polsce pierwsze, niechlubne miejsce wsrdd krajow Unii Europejskie;j.

,Szczesciem jest wolnos¢ od bolu”
Epikur (rok 300 p.n.e.)

Nie ulega watpliwosci, ze bdl jest jednym z najczesciej
stwierdzanych objawéw podczas badania przeprowa-
dzanego przez lekarza, wskazujacym na proces chorobowy
toczacy si¢ w organizmie pacjenta. Ostry bél jest normalna
biologiczna reakeja i podstawowa jego rola jest ostrzegajaco-
-ochronne dzialanie w starciu z potencjalnie szkodliwym
bodZcem srodowiskowym. Wielokrotnie ratuje organizm
przed uszkodzeniem tkanki, narzadu. Zdarza sie, ze poja-
wia si¢ pomimo braku widocznych sygnaléw. Przemijajacy
bél fizjologiczny (wywolany przez bodziec nieuszkadzajacy
tkanek) pojawia si¢ np., gdy dotkniemy goracego przedmiotu
i nasza natychmiastowa reakcj jest usuniecie si¢ z obszaru
zagrozenia w obawie przed uszkodzeniem. Natomiast bél
przewlekly jest konsekwencja stanu zapalnego, uszkodzenia
uktadu nerwowego, urazu lub choroby. Pojawia si¢ zwy-
kle po pewnym czasie, stwarzajac trudnosci w ustaleniu
lokalizacji, miejsca uszkodzenia, a niejednokrotnie i w
znalezieniu przyczyny.

Z badan przeprowadzanych przez Polskie Towarzystwo
Badania Bélu wynika, ze tylko co piaty Polak jest zadowo-
lony z tego jak lekarz pomégt mu w walce z dolegliwo$ciami
bélowymi. Réwniez w polskich szpitalach bél pooperacyjny
jest niedostatecznie kontrolowany u okoto 50 proc. hospi-
talizowanych pacjentéw.
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Powolujac si¢ na dane opublikowane w Pain In Europe
okoto 70 proc. Polakéw przyjmuje réznego rodzaju analge-
tyki, co w przeliczeniu na miligramy substancji czynnych
daje Polsce pierwsze, niechlubne miejsce wéréd krajéw
Unii Europejskie;j.

Réwnoczesnie osrodki zajmujace sie monitorowaniem
bezpieczenistwa prowadzonej farmakoterapii otrzymuja coraz
wigcej raportéw o dziataniach niepozadanych wystepujacych
w wyniku zastosowania lekédw przeciwbdlowych.

Odczuwanie bdlu jest powaznym problemem spotecznym,
powszechnie spotykanym, majacym negatywny wplyw na
wiele sfer zycia cztowieka cierpiacego. Moze doprowadzi¢ nie
tylko do drastycznego obnizenia jakosci zycia, ale rtéwniez do
depresji, a nawet do préb samobéjczych. Warto wigc posze-
rzaé wiedze z zakresu tematyki bélu, poniewaz edukacja jest
istotnym elementem walki z tym negatywnym doznaniem.

Czym tak naprawde jest bol?

Wedtug definicji Migdzynarodowego Stowarzyszenia Le-
czenia Bélu jest to: ,,Nieprzyjemne doznanie czuciowe oraz
emocjonalne, zwigzane z rzeczywistym lub potencjalnym
uszkodzeniem tkanek lub opisane jako tego rodzaju uszko-
dzenie”.

Definicja ta podkresla funkeje ostrego bélu, ktdry jest
wywolany przez zagrozenie uszkodzeniem, uszkodzenie
lub chorobg: skdry, tkanki podskérnej, gleboko polozo-
nych struktur somatycznych, skurcz migsni szkieletowych
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i gladkich oraz choroby lub zaburzenia funkcji narzadéw
trzewnych. Wedtug Melzacka bél jest doswiadczeniem
percepcyjnym, na ktérego jakos¢ i intensywno$é wplywa
niepowtarzalna historia zycia. Ta definicja bardziej ukie-
runkowana jest na subiektywne odczucie bélu.

Nie ma wiec watpliwosci, ze bdl jest subiektywnym
doznaniem czuciowym. O jego subiektywnym charakterze
mogg $wiadczy¢ chocby takie sytuacje, w ktérych nie ma
zadnego bodZzca uszkadzajacego, a cztowiek odczuwa bdl np.
boli go amputowana koriczyna. Mamy wtedy do czynienia
z tzw. bélem fantomowym.

Oczywiste jest réwniez to, iz bdl jest emocjg. Czy mozna
zmierzy¢ emocje? Podejmowane s préby pomiaru (kwe-
stionariusze, skale itp.), ale czy mozna dokona¢ doktadnego
pomiaru natgzenia gniewu, strachu, czy innych doznan
czlowieka?

Pamigtajmy, ze b6l moze by¢ réznie odbierany przez
tego samego czlowieka w zaleznosci od jego wieku, stanu
emocjonalnego. Uklucie igla inaczej odczuje nadwrazliwa
kobieta, inaczej dorosty mezczyzna, a jeszeze inaczej kilkuler-
nie dziecko. Pomimo takiego samego bodzca uszkadzajacego,
bdl jest inny i moze powodowa¢ rézne zachowania.

Po zdaniu waznego egzaminu, kiedy przepetnia nas po-
czucie szczgdcia prawdopodobnie odczuwane dolegliwosci
bélowe beda bagatelizowane, ale jezeli przezyjemy porazke
taki sam bdl (np. zgba) moze by¢ dominujacym objawem
poglebiajacym dyskomfort. Dlatego tez ludzie pogodni,
w dobrym nastroju mniej odczuwajg bdl. Natomiast sku-
pieni na sobie, nadwrazliwi, hipochondrycy mogg odczuwa¢
go bardziej.

Powyzsze przyklady powinny uswiadomi¢ nam, pracow-
nikom ochrony zdrowia, ze niezwykle istotne jest umiejetne,
profesjonalne postgpowanie z pacjentem odczuwajacym bdl,
postepowanie majace wplyw na samopoczucie czlowieka
cierpiacego, na nat¢zenie jego dolegliwosci.

Dlaczego odczuwamy bol?

To bardzo skomplikowany proces. Aby organizm mégt
odczuwad bél, natura obdarzyta go szlakiem nocyceptyw-
nym (od fac. nocere — szkodzi¢), ktéry przewodzi bodzce
z obwodu do osrodkowego uktadu nerwowego. Zbudowany
jest on z wolnych zakoriczelt nerwowych, ktére rejestrujg
szkodliwe czynniki oraz nerwdéw przenoszacych informacje
z tkanek obwodowych do rdzenia kregowego i dalej do
struktur mdzgu. Stanowi on bardzo ztozony i dynamiczny
uktad, w ktérym obok drég przewodzacych bél, dziataja
tez mechanizmy hamowania, ktére ograniczajg sife i czas
trwania bélu.

Bl jest odbierany przez receptory zwane nocyceptorami.
Nocyceptory s3 rozmieszczone na wolnych zakoriczeniach
nerwowych znajdujacych si¢ w skérze, tkance podskérnej,
okostnej, migsniach, stawach, trzewiach (zwigzane z ukladem
wspoétczulnym), a macierzysta komérka nerwowa znajduje
si¢ w zwoju rdzeniowym (DRG) lub zwojach nerwéw czasz-
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kowych (V, VII, IX, X). Te wolne zakoriczenia nerwowe sa
pierwszymi aferentnymi nerwami, ktére odpowiadaja na
bodZce drazniace.

Proces powstawania odczucia bélowego (przetwarzania
informacji) nosi nazweg nocycepcji i obejmuje cztery etapy:

+ transdukcje (zamiana informacji energii dzialajacego
bodZzca na impuls elektryczny),

« transmisj¢ (przewodzenie impulsu do rogéw tylnych
i dalej do OUN),

+ modulacj¢ (pobudzanie, hamowanie, sumowanie bodz-
codw),

« percepcje (uswiadomienie istnienia bélu, poddanie go

ocenie oraz reakeje afektywne i emocjonalne).

Rycina 1. Proces nocycepdji

Zrédto: Medycyny Bélu pod redakcja Jana Dobrogowskiegoi
Jerzego Wordliczka, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warsza-
wa 2004.

Zanim zaczniemy odczuwad przykre dolegliwosci, pojawia
sie tzw. bodziec uszkadzajacy, ktéry nie jest jeszcze odezu-
wany jako bélowy (odbieranie bodZcéw przez receptory
bélowe — nocyceptory). Moze to by¢ bodziec termiczny
(cieplo, zimno), chemiczny (zracy kwas), czy tez bodziec
mechaniczny (uktucie, uderzenie). W wyniku uszkodze-
nia, badZ podraznienia tkanek w blonach komérkowych
wydziela si¢ duza ilo$¢ kwasu arachidonowego, z ktérego,
w wyniku dziatania enzymu zwanego cyklooksygenaza
(COX) postajg prostaglandyny. Pobudzaja one receptory
bélowe (nocyceptory), ktére sa zakorczeniami cienkich
widkien nerwowych. Powodujg rozszerzenie naczyn krwio-
no$nych oraz przekrwienie i obrzgk tkanki w obrebie ktérej
zadziatal bodziec uszkadzajacy. Przeksztalcajg takze inne
receptory w receptory bélowe. Substancje te pobudzaja za-
koriczenia nocyceptordw, umozliwiajg przeptyw impulséw
nerwowych do mdzgu.

Proste analgetyki, ktére stosujemy stosunkowo czgsto na
rézne dolegliwosci bélowe pozbawiaja wrazliwosci zakoricze-
nia nerwowe lub hamuja produkeje i dziatanie prostaglandyn
przesylajacych informacje do mézgu (niesteriodowe leki
przecizapalne — NLPZ).
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Stymulagja receptoréw bélowych w obwodowym uktadzie
nerwowym powoduje zamiang energii bodZca na impulsy
elektryczne (transdukcja), ktdre sa przewodzone (transmisja)
przez 2 rodzaje wlékien — szybkie zmielizowane aksony
A delta (ze $rednia szybkoscia 15m/s) lub wolne niezmie-
linizowane wiékna typu C (ze $rednia szybkoscig 1m/s).

Pobudzenie wldkien A delta odpowiada za powstanie
bélu ktujacego natomiast pobudzenie widkien C powoduje
odczucie bélu stopniowo narastajacego, tgpego lub pickacego.

W procesie przewodzenia bodzce bélowe s modulowane -
pobudzane, hamowane dzigki aktywnosci wielu chemicznych
mediatoréw (m.in. glutamina, neuropeptydy, serotonina,
noradrenalina, enkefaliny).

Informacja o bélu przekazywana jest wigc od nerwéw
obwodowych do rdzenia kregowego, ktéry dalej przewo-
dzi ja do struktur mézgowia. Koicowym etapem procesu
nocycepgji jest percepcja, majaca miejsce wlasnie w mozgo-
wiu, ktére odgrywa role poznawcza i jest odpowiedzialne
za u$wiadomienie dziatania stymulacji bélowej, jej oceng
oraz za reakcje afektywne i emocjonalne (powstaje tutaj lek,
agresja, gniew, ksztattowane s modele zachowan zwigzanych
z zapami¢tywaniem bélu).

W mézgowiu nastgpuje zatem ustalenie, w ktérym miej-
scu zadziatal bodziec uszkadzajacy, a nastgpnie, jakie jest
nasilenie bélu (mocne, $rednie, stabe), jego rodzaj (np. parzy,
piecze). Informacje te pozwalaja czlowiekowi na stwierdzenie
co czuje i odpowiednie reagowanie np. cofnigcie poparzonej
dioni, oszczgdzanie poranionej czgsci ciata.

Te skomplikowany mechanizm wykorzystuje si¢ m.in.
podczas stosowania niektdrych lekéw przeciwbélowych np.
opioidéw, ktére ostabiajg dziatanie uktadu analizujacego
w mézgu. Jest on wtedy mniej czujny, tak jakby ogluszony.
Na podobnej zasadzie dziala réwniez alkohol, kt6ry zmniej-
sza odczucie bdlu.

Nocycepdja jest wige jedynie fizjologicznym procesem od-
czuwania bdlu, jego klinicznym wykladnikiem jest cierpienie,
be¢dace psychicznym wyktadnikiem zachowania bélowego.

Widzimy zatem, ze wprawdzie proces powstawania bélu
ma podstawy neurofizjologiczne, ostatecznie jednak najwaz-
niejsza rolg odgrywaja w nim emocje. Dlatego tez trudno
jest zwalczy¢ silny przewlekty bél przyjmujac tatwo dostgpne
analgetyki, ktdrych dziatanie oparte jest tylko na ttumieniu
lub ostabieniu impulséw. Nie maja one bowiem wptywu na
osrodkows analizg sygnaléw bélowych.

Bl ze wzgledu na patomechanizm dzielimy na:

+ bdl receptorowy,

+ bdl niereceptorowy (neuropatyczny).

Bl receptorowy (nocyceptywny) — jest wynikiem mecha-
nicznego, termicznego, chemicznego draznienia receptoréw
czuciowych. Wyréznia sie dwa typy bdlu receptorowego.

Pierwszym typem jest bél somatyczny — dzielony na bdl
kostny oraz bdl z uszkodzenia tkanek miekkich (skéra, tkan-
ka podskérna, migénie), o charakterze tactwym do opisania

i prostym do zlokalizowania przez pacjenta.
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Drugim typem bélu receptorowego jest bl trzewny
o charakterze rozlanym, pochodzi z narzadéw wewngtrz-
nych i cz¢sto jest wynikiem zaburzen czynnosciowych, a nie
wynika jedynie z morfologicznych zmian narzadowych. Bél
trzewny zwykle jest trudny do zlokalizowania z powodu
tendengji rzutowania do innych, zdrowych obszaréw ciata.
Zjawisko to jest spowodowane doptywem do pojedynczego
neuronu rdzeniowego informacji czuciowej z réznych struk-
tur organizmu (ze skéry, organdw wewnetrznych, migéni czy
szkieletu). Stad bél spowodowany np. przez ognisko zapalne
w trzustce odczuwany jest jako bél plecéw, a spowodowany
patologia centralnych obszaréw przepony jest odczuwany
w barkach. Zjawisko to nosi nazwg bélu rzutowanego i od-
powiada za nie réwniez fake, ze z trzewi do OUN biegnie
tylko 10 proc. neuronéw, a 90 proc. pochodzi z naszych
powtok. Madry klinicysta, jezeli chory zglasza dolegliwosci
ze $ciany klatki piersiowej lub $ciany jamy brzusznej, zawsze
najpierw wyklucza trzewne podloze dolegliwosci.

Bél niereceptorowy (neuropatyczny) jest przewlekltym
bélem spowodowanym uszkodzeniem o$rodkowego i ob-
wodowego uktadu nerwowego w wyniku urazu, zakazenia,
niedokrwienia, niedotlenienia, zaburzeli metabolicznych
lub nacieku nowotworowego. Bél neuropatyczny charakte-
ryzujg gwaltowne, napadowe doznania bélowe trwajace od
kilku sekund do kilku minut o charakterze przerywanym
lub statym i doznaniach palenia, wykrecania, rozrywania,
miazdzenia — odczuwanych poczatkowo w miejscu uszko-
dzenia, a nastgpnie z mniejszym nasileniem, w obszarach
otaczajacych — parestezje o typie mrowienia lub klucia,
uczucie ciezkosdci i dretwienia.

Nalezy wspomnie¢ takze o bélu psychogennym, ktéry
jest drugim rodzajem bélu niereceptorowego a pojawia si¢
bez towarzyszacego uszkodzenia tkanek, ale odnoszony
jest przez pacjenta do takiego uszkodzenia. Zwigzany jest
on z procesem my$lenia, stanem emocjonalnym lub oso-
bowoscia.

Z uwagi na rodzaj bodZca wywolujacego stymulacje
nocyceptywna rozréznia si¢:

« bél fizjologiczny z aktywacja nocyceptoréw (bez uszko-
dzenia tkanek)

+ bél kliniczny, ktdry jest konsekwencjg uszkodzenia tka-
nek i uruchomienia mechanizméw sensytyzacji obwodowej
(zmiany wlasciwosci i wrazliwosci pierwotnych zakonczen
nerwowych) i o§rodkowej (zmiany w OUN). Zjawisko to
przejawia si¢ obnizeniem progu bélowego (alodynia — poja-
wienie sie blu po zadziataniu bodzca nienocyceptywnego,
np. dotyku), wzrasta odpowiedz na stymulacje (hiperalgezja),
mogg wystgpowaé béle spontaniczne oraz bél rzutowany.
Bl kliniczny, charakterystyczny jest m.in. dla bélu poope-
racyjnego lub pourazowego. cdn...

mgr Jolanta Lo
specjalista w dziedzinie pielegniarstwa
anestezjologicznego i intensywnej opieki
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Problemy pielegniarskie zwigzane
z dtugotrwatym unieruchomieniem

JANINA WEODARCZYK, AGATA KUNIKOWSKA-BtOCH, ANNA GRYGIELSKA, ELZBIETA MILLER

Dtugotrwate unieruchomienie stanowi powazny problem interdyscyplinarny
wspotczesnej medycyny. Zastosowanie elementow rehabilitacji przytézkowej
przez zespot pielegniarski moze istotnie zmniejszy¢ negatywny wptyw
unieruchomienia, przyspieszyc¢ proces zdrowienia i poprawic stan ogélny chorego.

Hipokinezja jest stanem klinicznym spowodowanym
ograniczeniem aktywnosci ruchowej lub jej brakiem.
Prowadzenie rehabilitacji przytézkowej i usprawniania
ruchowego (siadanie, pionizacja, nauka chodzenia, nauka
samoobstugi) przez wykwalifikowany personel pielegniar-
ski ma zasadnicze znaczenie w zapobieganiu powiktaniom
wynikajacym z unieruchomienia. Do powiklan tych za-
liczamy miedzy innymi: zanik mieéni i tkanki kostnej,
przykurcze, odlezyny, zaburzenia krzepliwosci, zmniejszenie
wydolnosci wysitkowej, zaburzenia metaboliczne i wodno-
-elektrolitowe.

Celem pracy jest przedstawienie probleméw pieleg-
niarskich zwiazanych z dtugotrwatym unieruchomieniem
chorych. Poprzez pielegnacje skéry, terapic utozeniows
i systematyczne, krétkie codzienne sesje prostych ¢wiczen
biernych i czynnych mozna unikna¢ lub zminimalizowaé
ryzyko wystapienia powiktan hipokinezji.

Oméwiono konsekwencje dtugotrwatego unierucho-
mienia oraz wplyw aktywnosci fizycznej na prawidlowe
funkcjonowanie organizmu, na czynnosci jego narzadéw
a w konsekwengji skrécenie czasu zdrowienia i odzyskania
pelnej sprawnosci fizycznej.

WSTEP
Dtugotrwale unieruchomienie moze przyjaé posta¢ aki-
nezji lub hipokinezji. Akinezja (inaczej bezruch, catkowite
odretwienie), to stan charakteryzujacy si¢ catkowitym lub
cz¢$ciowym uposledzeniem ruchéw natomiast hipokinezja
to stan niedostatecznego ruchu w stosunku do potrzeb na-
szego organizmu. Przyczynami dtugotrwalego ograniczenia
aktywnosci ruchowej mogg by¢ réznego typu schorzenia,
zwlaszcza przewlekle, oraz stany pourazowe:

» choroby ukfadu sercowo-naczyniowego (udar mézgu,
zawal migénia sercowego),

« choroby neurologiczne (choroba Alzheimera, Parkin-
sona, stwardnienie rozsiane, miastenia, uszkodzenie rdze-

nia kregowego),

www.oipp.lodz.pl

» choroby uktadu oddechowego (przewlekta obturacyjna
choroba ptuc, zapalenie ptuc),

« schorzenia uktadu kostno-stawowego (zaawansowana
choroba zwyrodnieniowa, osteoporoza, ztamania i urazy
zwigzane z dtugotrwalym unieruchomieniem),

« dlugotrwale przebywanie w pozycji zmniejszajace;j site
cigzenia, jak pozycja siedzaca lub lezaca (wielogodzinna

praca statyczna z zaniechaniem wysitku fizycznego).

KONSEKWENCJE UNIERUCHOMIENIA

Hipokinezja wptywa nickorzystnie prakeycznie na wszystkie

uktady organizmu cztowieka, zwiekszajac ryzyko rozwoju

wielu dodatkowych choréb a przez to réwniez ryzyko zgonu.
Pacjenci, ktdrych choroba zmusza do zmniejszenia akeyw-
nosci ruchowej lub catkowicie uniemozliwia poruszanie sie,
nie tylko musza walczy¢ z chorobg podstawowa, ale takze

z konsekwencjami zdrowotnymi dlugotrwalego unieru-
chomienia. Do konsekwencji zdrowotnych dlugotrwatego

unieruchomienia mozna zaliczy¢ zmiany w poszczegdlnych

uktadach organizmu czlowieka.

Uktad miesniowy. Brak aktywnosci ruchowej w ciagu
kilku dni prowadzi do zaniku migsni. W czasie dlugo-
trwalego unieruchomienia dochodzi do zanikéw gtéwnie
migéni kofczyn dolnych i migsni stabilizujacych dolny
odcinek kregostupa. Najwcezesniej dochodzi do zanikéw
w grupie migéni zginaczy podeszwowych stép. Hipokine-
zja prowadzi nie tylko do zmniejszenia masy mig$niowe;j,
ale réwniez do ostabienia sity mig$niowej. Diugotrwata
hipokinezja prowadzi réwniez do zaburzeri koordynagji
nerwowo-mi¢$niowej. Powoduje to trudnoéci z utrzyma-
niem réwnowagi i postawy ciata, niezborno$¢ ruchéw,
zaburzenia ekonomizacji wysitku fizycznego. Ponadto
obserwuje si¢, spadek elastycznosci, ostabienie wydolnosci
i wytrzymatosci migéni na obciazenie, ostabienie dziatania
pompy migsniowej.
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Ukfad kostny. Demineralizacja kosci, przyspieszenie zmian
prowadzacych do osteopenii i osteoporozy, spadek odpor-
no$ci mechanicznej koci, ztamania, u oséb mtodych brak
wzrostu kosci ze wzgledu na brak obcigzenia osiowego.

Uktad stawowy. Hipokinezja wplywa na pogorszenie
ukrwienia i odzywienia stawéw. Stanowi to przyczyne po-
jawiajacego si¢ obrzgku. Na skutek bezruchu zmniejsza sig
elastycznosé i sprezystosé czgdci migkkich stawdw (torebki
stawowej i wigzadel), dochodzi do ograniczenia zakresu
ruchu w stawach i powstania przykurczéw stawowych, wy-
tworzenie si¢ stawéw rzekomych, przyspieszenie powstawania

zmian zwyrodnieniowych.

Ukfad krazenia. Zmniejszenie ilosci krwi krazacej, obnize-
nie pojemnosci wyrzutowej serca (czego konsekwencja jest
gorsze ukrwienie tkanek), spadek cisnienia tgtniczego (hipo-
tonia ortostatyczna, zawroty glowy ostabienie, meczliwo$¢),
tachykardia spoczynkowa i wysitkowa, obnizenie objetosci
osocza, zaggszczenie i wzrost lepkosci krwi, zwigkszona
tendencja do zakrzepicy zylnej (hipowolemia, zwolniony
przepltyw krwi, zwiekszona krzepliwos¢).

Uktad oddechowy. W pierwszych dniach unierucho-
mienia zmniejsza si¢ maksymalna zdolno§¢ pochtaniania
tlenu przez organizm (VO2 max). Po okoto 2-3 tygo-
dniach zmniejsza si¢ ona 0 25-30 proc. Obnizenie pulapu
tlenowego zwiazane jest przede wszystkim ze zmniejszona
zdolnoscig transportu tlenu z ptuc do migsni przez uktad
krazenia. Jest ono wieksze u 0séb dobrze wytrenowanych
niz u ludzi prowadzacych siedzacy tryb zycia. W wyniku
bezruchu wydolno$¢ aerobowa spada najszybciej w ciggu
pierwszych kilku dni, w pézniejszym okresie zmiany s
wolniejsze. Ponadto dochodzi do zmiany toru oddychania,
zmniejszenia ruchomosci klatki piersiowej, pogorszenia
wentylacji ptuc (nawet 0 20-25 proc.), ostabienia odruchu
kaszlowego, niedodmy, zapalenia ptuc.

Skora. Zmniejszenie elastycznosci, atrofia, odlezyny.

Metabolizm. Kwasica metaboliczna, ujemny bilans azoto-
wo-biatkowy, ujemny bilans wapniowo-fosforowy, hiperkal-
cemia (co prowadzi do osteoporozy, kamicy wapniowej drég
moczowych, powstawania neurogennych skostnieri okoto-

stawowych).

Uktad endokrynny. Akeywacja uktadu adrenergicznego
z nastgpowym wzrostem zapotrzebowania na tlen i wzrostem
ci$nienia t¢tniczego krwi, wzrost poziomu glikokortykoste-
rydéw, aldosteronu, hormonéw tarczycy, obnizenie poziomu
wytwarzania insuliny, poprzez dziatanie katecholamin,
wzrost poziomu glukozy (a w konsekwencji zmniejszenie
bezttuszczowej masy tkankowej, zmniejszenie sity i masy
miedni, gléwnie — koriczyn dolnych i prostownikéw tutowia,
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zaburzenia termoregulacji, uposledzenie mechanizméw od-
porno$ciowych).

Uktad nerwowy. Zaburzenia réwnowagi i koordynaciji
ruchowej. Wystepowanie stanéw lgkowych, obnizonego

nastroju, labilnosci emocjonalnej, depresji.

Uktad pokarmowy. Niedozywienie, zaburzenia pery-
staleyki.

Uktad moczowy. Infekcje, kamica.

WPLYW CWICZEN NA ORGANIZM LUDZKI

Majac na uwadze jak wiele negatywnych skutkéw na funk-
cjonowanie organizmu ludzkiego wywoluje zmniejszenie
lub brak aktywnosci fizycznej, zrozumiate jest podkreglanie
znaczenia zapobiegania dtugotrwatemu unieruchomieniu
oraz skrécenie czasu jego trwania do minimum. W mi-
nimalizacji nastgpstw dlugotrwatego unieruchomienia
zasadnicze znaczenie majg ¢wiczenia i aktywno$é fizyczna
wywierajace korzystne dziatanie na podstawowe uklady
organizmu czlowieka.

Cwiczenia wplywaja ksztaltujaco na miesnie, zwigkszaja
ich site i masg, poprawiajg ich czynnos¢, utrzymujg pra-
widlowg dtugo$é i elastyczno$é migsni, rozwijajg zdolnos¢
reagowania migé$ni na bodzce uktadu nerwowego. Skurcz
oraz nastgpczy rozkurcz migénia wystgpujace podczas éwi-
czeni zespotdéw migéniowych utatwiajg prawidtowe krazenie
krwi na obwodzie i odptyw chtonki naczyniami chtonnymi.
Poprawia sie czynno$¢ metaboliczna i enzymatyczna komérek
mig$niowych. Poprzez odpowiednio stosowane ¢wiczenia
utrzymywany jest petny zakres ruchu w stawach — jako
dzialanie profilaktyczne lub jego zwigkszenie w przypadku
ograniczenia ruchomosci. Cwiczenia i ruch ksztattuja po-
wierzchnie stawowe oraz zapewniaja odpowiednia sprezystosé
i elastycznos¢ torebek stawowych i wigzadet a takze wplywaja
na uwapnienie i wytrzymalo$¢ mechaniczna kosci. Stoso-
wanie ¢wiczen biernych w petnym zakresie ma zasadnicze
znaczenie w prawidlowym odzywianiu i funkcjonowaniu
stawu oraz w zapobieganiu powstania przykurczéw stawo-
wych. Podczas ruchu stawu ma miejsce wytwarzanie mazi
stawowej a docisk powierzchni stawowych utatwia opty-
malne jej wykorzystanie do odzywienia chrzastki stawowej.

Ruch jest bardzo silnym bodzcem dla uktadu nerwowego.
Powoduje pobudzenie o$rodkowego uktadu nerwowego.
Rozwija si¢ pamieé ruchowa oraz szybkos¢ i tatwos¢ oddzia-
tywania na bodzce zewngtrzne. Cwiczenia moga zmniejszy¢
zaburzenia réwnowagi i koordynacji ruchowe;.

Poprzez ¢wiczenia mozna nauczy¢ pacjenta prawidtowego
oddychania i zwigkszy¢ pojemno$¢ zyciowa ptuc, co wpltywa
na: lepsze utlenienie krwi krazacej, prawidlowa czynnogé
oddechowa, elastycznos¢ i preznosé tkanki ptucnej oraz
site mig$ni oddechowych, ksztaltowanie klacki piersiowe;j
i postawy cztowieka. Prawidlowo funkcjonujacy, wydolny

www.oipp.lodz.pl

uktad oddechowy ma znaczny wptyw na wydolnos¢ i ogdlna
sprawno$¢ fizyczna organizmu.

Cwiczenia i ruch whasciwie dozowane zwickszaja wy-
dolno$¢ i sprawnos¢ uktadu krazenia. Dochodzi do spo-
czynkowego zwolnienia akgji serca oraz obnizenia ci$nienia
tetniczego krwi. Zwickszaja sie sifa skurczu migénia sercowe-
go i objeto$¢ wyrzutowa serca. Wzrasta zaopatrzenie mig$nia
serca w tlen dzigki sprawniejszemu krazeniu wiericowemu.
Obniza si¢ stgzenie niskoczasteczkowych lipoproteid we
krwi, a wzrasta stezenie wysokoczasteczkowych, co ma
duze znaczenie w zapobieganiu miazdzycy.

Aktywno$¢ fizyczna ma wptyw na prawidlowe funkcjono-
wanie mig$ni gladkich i narzadéw lezacych w jamie brzusznej
i miednicy. Nastgpstwem jej jest poprawa czynnosci zotadka
i jelit oraz watroby, zapobieganie zaparciom i zaleganiu mo-
czu w drogach moczowych, a przez to infekcjom i tworzeniu

sie kamieni moczowych.

ZADANIA PIELEGNIARKI

MINIMALIZACJI SKUTKOW UNIERUCHOMIENIA
Ruch i éwiczenia jako bodZce naturalne oddziatuja na caty
nasz organizm. Wplywaja na prawidlowe jego funkcjono-
wanie, na czynnosci jego narzadéw, co w konsekwencji
zwigksza lub przywraca choremu petng sprawnosé fizyczna,
Hipokinezja dotyczy pacjentéw przebywajacych na od-
dziatach szpitalnych o réznej specjalnosci. Ze wzgledu na
ograniczone mozliwosci zapewnienia rehabilitacji przyt6z-
kowej bardzo wazna jest rola wykwalifikowanego zespotu
pielegniarskiego pracujacego na kazdym oddziale szpitalnym
w profilaktyce nastepstw unieruchomienia i rehabilitacji
pacjentéw dlugotrwale unieruchomionych. Zgodnie z Roz-
porzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 7 listopada 2007
r. w sprawie zakresu i rodzaju $wiadczeri zapobiegawczych,
diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych, udzie-
lanych przez pielggniarke albo potozng samodzielnie, bez
zlecenia lekarskiego (na podstawie art. 6 ustawy z dnia 5
lipca 1996 r. o zawodach pielegniarki i potoznej Dz. U.
22001 r. Nr 57, poz. 602, z péZn. zm.) jest ona uprawniona
do wykonywania samodzielnie $wiadczeri rehabilitacyj-
nych obejmujacych:

+ prowadzenie rehabilitacji przytézkowej w celu zapo-
biegania powiktaniom wynikajacym z unieruchomienia;

+ prowadzenie usprawniania ruchowego (siadanie, pioni-
zacja, nauka chodzenia, nauka samoobstugi);

+ prowadzenie aktywizacji podopiecznych z wykorzysta-
niem elementéw terapii zaj¢ciowej, pod warunkiem odbycia
kursu specjalistycznego.

Do najwazniejszych zabiegéw profilaktycznych stoso-
wanych przez zespét pielegniarski w celu minimalizacji
konsekwencji dtugotrwatego unieruchomienia a zatem
szybszego powrotu do zdrowia nalezy: profilakeyka odlezyn,
zapobieganie zanikom mig$niowym i kostnym oraz zapo-
bieganie powstawaniu przykurczéw stawowych.

www.oipp.lodz.pl

Profilaktyka przeciwodlezynowa

Odlezynami nazywamy zmiany obejmujace skére i tkanki
podskdrne, powstajace na skutek dtugotrwatego ucisku, tar-
cia lub tych dwéch czynnikéw jednoczeénie. Istnieje wiele
podziatéw stopnia zaawansowania odlezyn w zaleznosci
od ich glebokosci, wygladu, wielko$ci. Przyktadem moze
by¢ pigciostopniowa klasyfikacja odlezyn wg Torrance’a:

+ Istopien — blednace zaczerwienienie — odwracalne. Jest
wywolane reaktywnym przekrwieniem i zaczerwienieniem
w odpowiedzi na uraz. Pod wptywem ucisku palca blednie,
co oznacza, ze mikrokrazenie jest nieuszkodzone.

+ II stopieli — nieblednace zaczerwienienie — rumien
utrzymujacy si¢ po zniesieniu ucisku. Wskazuje na uszko-
dzenie mikrokrazenia, zapalenie i obrzek tkanek. Moze
pojawic si¢ powierzchowny obrze¢k uszkodzenia naskérka
i pecherze.

« III stopiert — uszkodzenie petnej grubosci skéry do
granicy z tkanka podskérna. Brzegi rany sa otoczone obrze-
kiem i rumieniem. Dno rany wypelnione jest czerwona
ziarning lub zéttymi masami rozpadajacych si¢ tkanek.

IV stopien — uszkodzenie obejmuje réwniez tkanke
podskérna. Martwica tkanki thuszczowej spowodowana jest
zapaleniem i zakrzepicg matych naczyn. Brzeg odlezyny jest
zwykle dobrze odgraniczony, lecz martwica moze réwniez
dotyczy¢ tkanek otaczajacych. Dno bywa takze pokryte
brunatno-czarng martwica.

* V stopieri — zaawansowana martwica przekracza po-
wigZ, dochodzi do migéni. Uszkodzenia moga dotyczy¢
réwniez stawow i kosci. Powstajg jamy mogace si¢ komu-
nikowa¢ miedzy sobg. W ranie znajduja si¢ rozpadajace
masy tkanek i czarna martwica.

Za pierwsza i podstawowg zasadg prewencji powstania

odlezyny uznaje si¢ rozpoznawanie czynnikéw ryzyka ich
rozwoju. Jedna ze skal stuzacych ocenie zagrozenia odle-
zynami jest skala Nortona. Odlezyny powstaja najcz¢séciej
podczas pierwszych 2 tygodni hospitalizacji. Ponad 30-40
proc. rozwija si¢ w pierwszym, natomiast okoto 70 proc.
— w drugim tygodniu unieruchomienia chorego. Dlatego
wazne jest, by pierwszej identyfikacji i wstgpnej oceny
czynnikéw ryzyka dokonano juz w momencie przyjecia
chorego na oddzial.

Dziatania profilaktyczne rozwoju odlezyn polegaja na:

+ zmianie pozycji ciala chorego w t6zku przynajmniej
co 2 godziny (w przypadku chorych pozostajacych w bez-
ruchu na wézku inwalidzkim lub krzegle juz po 15 minu-
tach unieruchomienia)

+ codziennej kontroli i pielegnacji skéry

+ stosowaniu §rodkéw zapobiegawczych (walki, kliny,
poduszki w celu stabilizacji pozycji i zabezpieczenia cho-
rego przed zsunigciem sig, materace przeciwodlezynowe:
statyczne i zmiennoci$nieniowe)

+ uruchamianiu pacjenta i pobudzaniu jego aktywnosci

+ odpowiednim zywieniu, uzupetnianiu niedoboréw po-
karmowych.
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Czgsta zmiana pozydji jest najlepszym sposobem zapobie-
gania powstaniu odlezyn, poniewaz powoduje odcigzenie
miejsc narazonych na ucisk. Czestotliwo$¢ zmiany utozenia
jest uzalezniona od stanu pacjenta, a takze od rodzaju pod-
foza na keérym jest potozony. Przy ulozeniu:

« naboku — nalezy pamietac o przedzieleniu nég podusz-
kami aby unikna¢ wzajemnego ucisku;

+ na brzuchu — ukladamy pacjentéw wydolnych odde-
chowo, pami¢tajac o zabezpieczeniu kolan, podktadajac
pod uda np. poduszke p/odlezynowa;

+ na plecach nalezy zabezpieczy¢: fokcie (uktadajac przed-
rami¢ na poduszce, klinie p/odlezynowym), posladki (pod-
ktadajac pod nie réwniez poduszki, owcze runo),

« picty (uzywajac podpoérek z gabki poliuretanowej na
nogi powyzej kostek).

Obserwacja skéry pozwala na szybkie i wezesne wychwy-
cenie zmian odlezynowych np. zaczerwienienie. Nalezy
systematycznie kontrolowa¢ skére w czasie wykonywania
czynnosci higienicznych oraz przy kazdej zmianie pozycji.
Przy badaniu nalezy zwrdci¢ szczegdlng uwage na wynio-
stosci kostne.

Zapobieganie zanikom miesniowym i kostnym
Najwazniejszym czynnikiem profilaktyki zanikéw migs-
niowych sa ¢wiczenia. Powinny by¢ tak prowadzone, aby
obejmowaly wszystkie stawy i grupy miesniowe. W zalez-
nosci od mozliwosci chorego i jego stanu ogélnego mozna
stosowal nastepujace ¢wiczenia:

+ bierne — wykonywane przez pielegniarke bez udziatu
chorego (w petnym zakresie ruchu we wszystkich mozliwych
dla danego stawu plaszczyznach);

+ czynne —wykonywane przez chorego na polecenie ¢wi-
czacego;

+ czynno-bierne — czg$¢ ruchu wykonuje ¢éwiczacy przy
czynnym udziale chorego;

+ izometryczne — do wzrostu napigcia mig$niowego do-
chodzi bez wykonania ruchu.

Cwiczenia, ruch, obciazenie mechaniczne uktadu kost-
nego poprawiaja uwapnienie i wytrzymalo$é mechaniczng
kosci. Dlatego waznym elementem profilakeyki zanikéw
mig$niowych jest pionizacja. Przygotowujac pacjentéw
dtugo lezacych do pierwszej pionizacji nalezy pamietad
aby proces ten nie byt gwattowny. Powinien on polega¢
na stopniowym przechodzeniu pacjenta z pozydji lezacej
do pétsiedzacej (dodatkowa poduszka, podniesienie zagtow-
ka w16zku), az do siadu ptaskiego. Nastepnie chory przecho-
dzi do siadu z opuszczonymi nogami, by nast¢pnie doj$¢ do
pozycji pionowej przy asyscie dwdch oséb. W poszczegdlnych
pozycjach wykonuje si¢ éwiczenia oddechowe, czynne
koniczyn gérnych i dolnych oraz ¢wiczenia réwnowazne.

Zapobieganie powstawaniu przykurczéw stawowych

W profilaktyce przykurczéw bardzo duze znaczenie majg éwi-
czenia bierne i czynne. Cwiczenia te musza by¢ prowadzone
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dla kazdego stawu koriczyn gérnych i dolnych, we wszystkich
wiasciwych dla stawu plaszczyznach oraz w petnym zakresie
ruchu. Nalezy stosowac terapie utozeniowa z zachowaniem
fizjologicznego ulozenia ciala pacjenta w réznych pozycjach
pielegnacyjnych. W przypadku istniejacych przykurczéow
zgicciowych w stawach kolanowych mozna je obcigza¢
woreczkiem z piaskiem w celu cz¢dciowej lub catkowitej
korekeji dysfunkgji.

WNIOSKI

Hipokinezja, brak aktywnosci ruchowej przyczynia si¢ do
zaburzenia funkcjonowania niemal wszystkich narzadéw
i uktadéw organizmu czlowieka.

Dtugotrwale unieruchomienie stanowi powazny problem
interdyscyplinarny wspéltczesnej medycyny.

Zastosowanie elementéw rehabilitacji przytézkowej przez
zespot pielegniarski moze istotnie zmniejszy¢ negatywny
wplyw unieruchomienia, przyspieszy¢ proces zdrowienia
i poprawi¢ stan ogélny chorego.
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SZKOLENIA KURSY KONFERENCJE

NR 6/2013

Sprawozdanie z konferencji

»~Dokumentacja medyczna dla pielegniarek i potoznych”

Przedstawiciele Komisji Prawa i Legislacji dziataja-
cej przy Okregowej Izbie Pielegniarek i Potoznych
w Lodzi w sktadzie: Anna Maciejek, Iwona Flamholc
i Dorota Maciejewska uczestniczyli w dniu 11 marca
2013 r. w szkoleniu ,Dokumentacja medyczna dla
pielegniarek i potoznych” organizowanym przez
Wydawnictwo Lekarskie PZWL. Zajgcia odbywa-
ty si¢ w Katowicach. Prowadzaca szkolenie pani
Ewa Janiuk jest kierownikiem i wspétzatozycielem
NZOZ-u w Opolu, jak réwniez aktywnym czlon-
kiem samorzadu zawodowego, towarzystw nauko-
wych i organizacji pozarzadowych zajmujacych sig
problemami zdrowia, rodziny, opieki pielegniarskiej
oraz sytuacjg zawodows pielegniarek i poloznych.
Plan szkolenia obejmowal najwazniejsze informacje
dotyczace prowadzenia dokumentacji medycznej,
aspekty prawne, formy i rodzaje dokumentacji, najczest-
sze nieprawidlowosci w prowadzeniu dokumentacji oraz
suplementy do szkolenia w postaci wzoréw dokumentacji.
Dzigki szkoleniu poszerzylismy w duzym stopniu wiedzg
o zagadnienia, takie jak:

+ czym jest dokumentacja medyczna i jakie spetnia za-
dania,

+ jakie akty prawne wyznaczaja zadania i zapisy potwier-
dzajace ich wykonanie w prowadzonej dokumentagji,

« gdzie nalezy odnalez¢ konkretne wzory dokumentacji

« oraz jakie sa formy i rodzaje prowadzenia dokumentacji
medycznej przy podziale na dokumentacj¢ indywidualng
i zbiorcza.

Podczas szkolenia uzyskali§my réwniez wiedz¢ na temat
prawidlowosci obowigzujacych podczas prowadzenia doku-

mentacji medycznej w podmiotach leczniczych, kto powi-

nien i jakiego rodzaju wpisu dokonywaé¢ w dokumentacji
medycznej, jaka role pelni edukacja zdrowotna i dziatania
majace na celu profilaktyke chordb, jakie sg zasady pisania
raportu pielegniarskiego i zasady dokumentowania, jakie
najcze¢dciej wystepuja nieprawidtowosci w prowadzeniu
dokumentacji oraz jak nalezy oznacza¢ osoby udzielajace
$wiadczen zdrowotnych oraz pacjentéw, a takze jakie sg
zasady ochrony danych osobowych dokumentacji pro-
wadzonej w formie papierowej i elektronicznej. Szkolenie
podniosto w szerokim aspekcie nasza wiedz¢ i kompetencje
oraz pokazalo jak wazna jest odpowiednio prowadzona
dokumentacja zaréwno dla pacjentéw jak i pracujacego
personelu medycznego.

mgr Maciejek Anna
Przewodniczaca Komisji Prawa i Legislacji

KOMUNIKAT

Zmiana godzin urzedowania Mecenasa OIPiP:
wtorek: 14.00 - 18.00
czwartek: 12.00 - 14.00
tel. 42 633 71 06
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miesigcu wrze$niu komisja organizuje konfe-

rencj¢ szkoleniowy dla pielegniarek i potoznych
naszej OIPiP w Lodzi. Gléwng cz¢é¢ spotkania be-
dzie stanowit wyktad — szkolenie pani mgr prawa —
dr n. med. Justyny Zajdel, wyktadowcy Uniwersytetu
Medycznego w Lodzi, ktéra reprezentuje Wydawni-
ctwo — Kancelarig Progress specjalizujacy si¢ w zakresie
prawa medycznego.

Szkolenie mialoby na celu uwzglednienie specyfiki
zawodu pielegniarki i potoznej i dotyczytoby najwazniej-
szych aspektéw prawnych wykonywania naszych profesji
oraz odpowiedzialnosci 0oséb wykonujacych zawody
medyczne za naruszenie praw pacjenta. Poruszane bytyby
réwniez analizy probleméw karnych oraz dziedziny prawa
cywilnego typu: wszelkie roszczenia o odszkodowania,
prawa pracy, a takze obejmujacych tele-medycyne.

Jako organizatorzy chcemy stworzy¢ bank pytas,
ktérego celem bedzie zgromadzenie wszelkich pytad,
watpliwosci i probleméw, z jakimi borykajg si¢ pod-

Komunikat Komisji Prawa i Legislacji OIPiP w todzi

— Komisja Prawa i Legislacji”.

czas wykonywania czynnosci zawodowych pielegniarki
i polozne.

Dlatego tez pragniemy zachgci¢ wszystkie panie pieleg-
niarki i polozne do zadawania pytani na temat nurtujgcych
je problemdw i wysylanie ich:

+ na adres e-mail: bankpytan@oipp.lodz.pl

« telefonicznie do Przewodniczacej Komisji Prawa
i Legislacji pani Anny Maciejek pod nr telefonu
502 044 405

« w formie papierowej do Biura Okregowej Izby Pie-
legniarek i Potoznych w Lodzi z dopiskiem ,,Bank pytan

Po ich otrzymaniu zostana one przekazane do pani dr
Justyny Zajdel, z prosba o przygotowanie na nie odpo-
wiedzi. Podczas szkolenia réwniez bedzie mozna uzyskaé

odpowiedzi na zadawane pytania.

W imieniu organizatoréw
mgr Anna Maciejek
Przewodniczacej Komisji Prawa i Legislacji

Sprawozdanie z konferencji

~Ewaluacja ksztatcenia pielegniarek i potoznych w Polsce”

nia 10 maja 2013 roku kierunek Pielegniarstwo Aka-

demii Humanistyczno-Ekonomicznej w Lodzi zor-
ganizowal IX Konferencje Naukowo-Szkoleniowg pod
tytutem ,Ewaluacja ksztalcenia pielggniarek i potoznych
w Polsce. Starzenie si¢ spofeczeristwa wyzwaniem dla zespotu
opieki interdyscyplinarne;j”.

Wsrdéd zaproszonych goéei byli: Pani Przewodniczaca
Okregowej Rady Pielegniarek i Potoznych w Lodzi — Ag-
nieszka Katuzna, Pani Jolanta Czernik — Fundator i Zatozy-
ciel Fundacji Rozwoju Pielegniarstwa Polskiego, Pani Jadwiga
Frontczak — Prezes Stowarzyszenia na Rzecz Godnosci
Zycia Ludzkiego Humane Vitae, Pani Mariola Glowacka
— Przedstawiciel Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych
w Warszawie, Pani Krystyna Bogus reprezentujaca Woje-
wodzkie Centrum Zdrowia Publicznego w Lodzi.

www.oipp.lodz.pl

Witadze Uczelni reprezentowat Dziekan Wydziatu Hu-
manistycznego AHE w Lodzi prof. dr hab. n. med. Hiero-
nim Bartel, oraz Petnomocnik Prezydenta AHE w Lodzi
ds. rozwoju kierunkéw medycznych prof. dr hab. n. med.
Andrzej Denys.

Sesje tematyczne dotyczyly badan naukowych w pie-
legniarstwie, opieki instytucjonalnej nad osobg starsza,
aktywnosci fizycznej osdb starszych jako elementu jakosci
zycia i postrzegania starosci jako zjawiska medycznego,
spolecznego, psychologicznego i kulturowego.

Wyktad inauguracyjny wyglosit prof. dr hab. n. med.
Andrzej Denys, wsrdd prelegentdw byli przedstawiciele
osrodkéw naukowych z calej Polski m.in. Legnicy, Jarosta-
wia, Lublina, Kielc, Warszawy, Torunia, Poznania i Lodzi.

Konferencja data mozliwo$¢ wymiany pogladéw, wiedzy
i doswiadczeni z zakresu pielegniarstwa i dziedzin pokrew-
nych, byta takze okazja do spotkania $rodowiska pieleg-
niarskiego i owocnych rozméw w kuluarach. Jednoczesnie
zbiegla si¢ z Migdzynarodowym Dniem Pielegniarki stajac si¢
okazjg do zlozenia zyczen wszelkiej pomy$lnosci zawodowej
i osobistej calemu $rodowisku pielegniarskiemu.

mgr Agnieszka Renn-Zurek
prodziekan kierunku pielegniarstwo
AHE, Lédz
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Z wielkim zalem zegnamy nasza kolezanke pielegniarke
Wiestawe Senderowicz

ktéra odeszta od nas 25 kwietnia 2013 roku.
Byta czlowickiem o wielkim sercu i wrazliwej duszy.
Kochata swéj zawdd, zawsze pomagata innym.
Zyczliwa, u$miechnieta — taka pozostanie w naszej pamieci.

pielegniarki Stacji Dializ

Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego
im. WAM-CSW w Lodzi

26 www.oipp.lodz.pl

Nad Dunajem w Budapeszcie

ZDZIStAWA KULESZA

Dzien pierwszy

Dnia 19 kwietnia o godz. 6.00 wyruszamy na trzydniowa
wycieczke do Budapesztu. Do Stowadji wiezdzamy w Zwar-
doniu i do Ziliny wokét widaé¢ géry z o$niezonymi szczytami.
Pogoda dopisuje 24°C, pola juz sig zielenia, rozkwitty krzewy
forsycji barwa storica. Do Budapesztu dojezdzamy o 18.00

ado hotelu Atlantyk pét godziny pézniej. Po zakwaterowaniu

udajemy si¢ do restauracji na obiadokolacje. Po 20.00 jedzie-
my nad Dunaj na rejs statkiem, oba brzegi rzeki o§wietlone,
ukazujg pickne zabytki, mosty, Parlament, Patac Krélewski,
Goére Gellerta. Naszym przewodnikiem jest pan Karol

Balasz, opowiada o historii mijanych obiektéw, mostach,
ktérych jest dziesig¢ w Budapeszcie na Dunaju. Zniszczenia

wojenne — wysadzenie mostéw przez wycofujacy si¢ armig

niemiecka a w 1956 r. przez czolgi radzieckie — zostaly przez

Wegréw odbudowane i doprowadzone do dawnego blasku.
Przy dzwigkach muzyki ,Nad pigknym modrym Dunajem”
doplywamy do brzegu, by uda¢ si¢ na spacer po Moscie

Eadcuchowym — najbardziej nowoczesnym w XIX-wiecznej

Europie. O 23.00 wracamy na nocleg

Dzien drugi

Po $niadaniu (szwedzki stét) o godz. 9.00 wyruszamy na
zwiedzanie miasta. Dojezdzamy do miejskiego parku, gdzie
na duzym Placu Bohateréw znajduje si¢ Pomnik Milenijny.
Kolumnade tworza dwa ¢éwierékota z wysoka kolumna
w $rodku z Archaniotem Gabrielem, pomigdzy filarami stoja
pomniki wegierskich kréléw i siedmiogrodzkich ksiazat.
Pan przewodnik opowiada dzieje tego miejsca i postaci tu
przedstawionych. Liczne pomniki z brazu na placu, czas
pokryt zielona patyna. Podziwiamy Zamek Vajdahunyad
wybudowany w 1896 r. na wystawe milenijna, obok kosciét
i klasztor, dalej improwizowany budynek o antycznej fasadzie
to Galeria Sztuki oraz Muzeum Sztuk Pigknych z 1900 r.
z bogatymi zbiorami egipskimi i greckimi. Budapeszt jest
réwniez uzdrowiskiem z najcieplejszymi Zrédtami w Kapie-
lisku i Lazni Széchenyiego.

Zachwycita nas Bazylika Swigtego Stefana — najwigkszego
kosciota w Budapeszcie, marmury, posagi, malowidta i bogate
ztocenia. Kapliczka z relikwiami §wigtego byla zamknieta.

Jedziemy do duzej hali targowej, gdzie mozna robi¢ za-
kupy wyrobéw wegierskich i pamiatek. Dalsze zwiedzanie
to Budariskie Wzgérze Zamkowe wznoszace si¢ na 180 me-
tréw nad poziomem morza. Podziwiamy nastrojowe uliczki,
barokowe i rokokowe zabudowy, dochodzimy do Zamku
Krélewskiego, w ktorym umieszczone sa: Biblioteka Paristwo-
wa, Wegierska Galeria Narodowa i inne wystawy. Ogladamy

www.oipp.lodz.pl

zamek i podziwiamy widoki na miasto. Fontanna Macieja
przedstawia kréla na polowaniu, gdy spotkat legendarna
Pigkng Ilonke. Kosciét Macieja z XIII w. przebudowano
w XIX w. w stylu neogotyckim, odbywajg si¢ w nim kon-
certy organowe, chéralne i orkiestrowe. Ogladamy Baszte
Rybacka z wiezyczkami i tarasami oraz Pomnik Swictego
Stefana na koniu. Wracamy do Pesztu, gdzie przy ulicy
dywany kwitnacych bratkéw, forsycji i magnolii. Dzien
koriczy bogaty w atrakcje wieczér wegierski w piwnicach
winiarskich, o ktérych opowiada witajacy nas gospodarz.
Staje si¢ miedzynarodows impreza, gdyz dotaczaja do nas
WHlosi z Florencji a pézniej Grecy. Muzycy i tancerze bawia
nas muzyka i taicami a uczestnicy wiaczajq si¢ $piewem.
Rozbawieni i petni wrazen okoto 23.00 wracamy do hotelu.

Dzien trzeci

Po $niadaniu juz spakowani wyruszamy na zwiedzanie
Wyspy $w. Malgorzaty. Idziemy do bohatera dwéch naro-
déw — Polski i Wegier — Jézefa Bema. Pomnik na cokole
przedstawia generata w kapeluszu z prawa rekq na temblaku.

Nazywany przez wegierskich zolnierzy ,ojczulkiem” byt
bardzo przez nich lubiany. Sktadamy wigzanke biato-
-czerwonych tulipanéw i $§piewamy nasz hymn. Jedziemy
na wyspe, widzimy ttumy biegnacych Wegréw w mara-
tonie na 15 km, w kedrym bierze udziat 14 tysi¢cy oséb.
Na wyspie liczne tereny zielone i wypoczynkowe (stynna
plywalnia kryta ,Palatinus”), staw z z6twiami i rybkami,
ruiny klasztoru i pickny widok na Dunaj i caty Budapeszt.

Wracamy do kraju, w Stowacji zatrzymujemy si¢
w Kremnicy, gdzie w 1328 r. zalozono mennicg, byty
tu ztoza srebra i zfota.

Nasza wycieczka to moc wrazen z picknej tetniacej
zyciem metropolii, bogatej w wydarzenia historii, tysiccy
lat jej istnienia.
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(Napisany w oparciu o pedagogike i metody wychowawcze Janusza Korczaka)

Nie bdj sie stanowczosci.

Nie psuj mnie. » ) § ) i
Wiasnie tego potrzebuje — poczucia bezpieczeristwa.

Dobrze wiem, ze nie powinienem miec¢ tego wszystkiego,
czego sie domagam. To tylko préba sit z mojej strony.

Nie réb ze mnie wiekszego dziecka, niz jestem.

Nie bagatelizuj moich ztych nawykéw. To sprawia, ze przyjmuje postawe gtupio dorosta.

Tylko ty mozesz pomdc mi zwalczy¢ zto, pdki jest to jeszcze
w ogdle mozliwe.
Nie wmawiaj mi, ze btedy,
ktore popetniam, s grzechem.

Nie zwracaj mi uwagi przy innych ludziach, jesli nie jest To zagraza mojemu poczuciu wartosci.

to absolutnie konieczne.
O wiele bardziej przejmuje sie tym, co méwisz, jesli
rozmawiamy w cztery oczy.
Nie przejmuj sie za bardzo,
gdy mowie, ze cie nienawidze.
Nie chron mnie przed konsekwencjami. To nie ty jestes moim wrogiem, lecz
Czasami dobrze jest nauczyc sie rzeczy bolesnych i nieprzyjemnych. twoja miazdzaca przewaga.

Nie zwracaj zbytniej uwagi

na moje drobne dolegliwosci. Nie zrzedz.
Czasami wykorzystuje je, W przeciwnym razie musze sie przed tobg bronic i robie sie gtuchy.
by przyciagnac twoja uwage.

Nie dawaj mi obietnic bez pokrycia. Nie zapominaj, ze jeszcze trudno mi
Czuje sie przerazliwie ttamszony, kiedy nic z tego jest precyzyjnie wyrazi¢ mysli.
wszystkiego nie wychodzi. To, dlatego nie zawsze sie rozumiemy.

Nie sprawdzaj z uporem maniaka mojej uczciwosci.
Zbyt tatwo strach zmusza mnie do ktamstwa. Nie badz niekonsekwentny.
To mnie ogtupia i wtedy trace cata moja wiare w ciebie.

Nie odtracaj mnie, gdy drecze cie pytaniami.
Moze sie wkrétce okaza¢, ze zamiast prosic cie

Nie wmawiaj mi, ze moje leki sa gtupie.
0 wyjasnienia, poszukam ich gdzie indziej.

One po prostu sa.

Nie réb z siebie nieskazitelnego ideatu. Nie zapominaj, ze uwielbiam wszelkiego rodzaju eksperymenty.
Prawda na twdj temat bytaby w przysztosci To po prostu moj sposdb na zycie, wiec przymknij na to oczy.
nie do zniesienia. Nie wyobrazaj sobie, iz
przepraszajgc mnie stracisz autorytet. Za
uczciwa gre umiem podziekowad mitoscia,
o jakiej nawet ci sie nie $nito.

Nie badz Slepy i przyznaj, ze ja tez rosne.
Wiem, jak trudno dotrzymac mi kroku w tym galopie,
ale zréb, co mozesz, zeby nam sie to udato.

NIE BOJ SIE MILOSCI. NIGDY!!!



