Okregowa Izba Pielegniarek i Potoznych w Lodzi

Przewodniczaca ORPiP w Lodzi
mgr Agnieszka Katuzna
dyzuruje w §rody w godz. 16.00-18.00

Wiceprzewodniczaca ORPiP w Lodzi
mgr Joanna Gasiorowska (pielegniarka)

Wiceprzewodniczaca ORPiP w Lodzi
mgr Bozena Pawtowska (potozna)

Sekretarz ORPiP w Lodzi
mgr Maria Kowalczyk
tel. 42 633 22 48

Skarbnik ORPiP w Lodzi

dr n. o zdr. Maria Cianciara

Okregowy Rzecznik Odpowiedzialnosci Zawodowe;j
Elzbieta Maminska

dyzuruje w IT i IV poniedzialek miesiaca w godz. 14.00-16.00
tel. 42 633 23 94

w pozostale dni kontakt z Krystyna Sawczenko

— spec. ds. merytoryczno-kancelaryjnych ORzOZ

tel. 42 633 23 94

Przewodniczaca Okregowego Sadu Pielegniarek i Potoznych

dr n. o zdr. Grazyna Kozak
dyzuruje w I i IIT czwartek miesigca
w godz. 15.00-17.00

Redaktor Naczelny ,,Biuletynu”

mgr Joanna Gasiorowska

dyzuruje we wtorki w godz. 16.00-18.00

e-mail: biuletyn@oipp.lodz.pl; tel. 42 633 69 63 w. 10

Biuro Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych w Lodzi
ul. Emilii Plater nr 34, 91-762 £6d%
tel. 42 633 69 63; 42 633 71 06; fax 42 633 68 74

czynne: wtorek: 10.00-18.00; §roda, czwartek, pigtek: 8.00-16.00;

poniedziatek — dzieri bez interesantéw
www.oipp.lodz.pl; e-mail: biuro@oipp.lodz.pl

Konto biezace OIPiP

Bank Zachodni WBK SA, ul. Sienkiewicza 24, I Oddziat w £odzi

20 1090 1304 0000 0000 3000 3869

Prawo wykonywania zawodu
wtorek: 10.00-18.00; $roda, czwartek, pigtek: 8.00-16.00
tel. 42 633 32 13

Ksztalcenie podyplomowe

wtorek: 10.00-18.00; $roda, czwartek, piatek: 8.00-16.00;
tel. 42 639 92 62

mgr Justyna Labuziniska-Gawrysiak

mgr Danuta Ciechomska

Biblioteka OIPiP
— przyjmowanie wnioskéw o dofinansowanie udziatu
w ksztatceniu podyplomowym
wtorek: 11.00-17.30; §roda: 10.00-15.00; czwartek: 8.30—15.00
piatek: 10.00-15.30
e-mail: biblioteka@oipp.lodz.pl, tel. 42 633 92 98

Posrednictwo pracy i dzial socjalny
wtorek: 11.00-18.00; czwartek: 9.00-16.00

tel. 42 633 23 94

Mecenas
wtorek: 14.00-18.00, czwartek: 12.00-14.00
tel. 42 633 71 06

Kasa

poniedziatek: nieczynna

wtorek: 12.00-17.00; $roda: 8.30—-12.00, czwartek: 12.00-15.00;
piatek: nieczynna

tel. 42 639 92 76
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Z PRAC OKREGOWE] RADY

XXXVII posiedzenie Prezydium ORPiP
(28 stycznia 2015 r.)

» Stwierdzono prawo wykonywania zawodu pielegniar-
ki i dokonano wpisu do rejestru pielegniarek orrip w Lodzi
— 4 pielegniarek.

» Wpisano pielegniarki do rejestru pielegniarek o1pip
w Lodzi — 3 pielegniarki.

» Wykreslono pielegniarki z rejestru pielegniarek orpip
w Lodzi — 2 pielegniarki.

» Wydano nowy dokument za§wiadczenia prawa wyko-
nywania zawodu pielegniarki — 1 pielegniarce.

» Przyjeto o$wiadczenia o zaprzestaniu wykonywania
zawodu pielegniarki — 3 pielegniarek.

» Skierowano na przeszkolenie po przerwie w wykonywa-
niu zawodu pielegniarki — 1 pielegniarke, zgodnie z Program
przeszkolenia, sposobu i trybu odbywania oraz zaliczenia
przeszkolenia przez pielegniarke lub potozna, ktére nie wy-
konuja zawodu tacznie przez okres dtuzszy niz 5 lat w okresie
ostatnich 6 lat, oraz skrécono 1 pielegniarce, z 6 na 4 miesiace,
okres przeszkolenia, na podstawie przedtozonego protokotu
komisji, przeszkolenia odbywanego na uprzednio obowiazu-
jacych zasadach.

» Dokonano wpisu do rejestru podmiotéw wykonuja-
cych dzialalno$¢ lecznicza pielegniarek i potoznych orpip
w Lodzi — 8 praktyk pielegniarek wykonywanych w przed-
siebiorstwie.

» Dokonano zmiany wpisu do rejestru podmiotéw wy-
konujacych dziatalno$¢ lecznicza pielggniarek orrip w Lodzi
—2 praktyk pielegniarek wykonywanych w przedsigbiorstwie.

» Dokonano wykreslenia z rejestru podmiotéw wyko-
nujacych dziatalnos¢ lecznicza pielegniarek o1rir w Lodzi
— 2 prakeyki pielegniarek.

» Dokonano wpisu do rejestru organizatorédw ksztatcenia
orrip w Lodzi — wpisu na prowadzenie 1 kursu doksztalcaja-
cego przez organizatora ksztalcenia podyplomowego.

» Przyznano dofinansowanie udziatu w ksztatceniu po-
dyplomowym pielegniarek i potoznych w: szkoleniach specja-
lizacyjnych — 43 osobom, kursie kwalifikacyjnym — 1 osobie,
kursach specjalistycznych — 6 osobom. Odméwiono 3 osobom
przyznania dofinansowania, ze wzgledéw regulaminowych
— brak udokumentowania okresu minimum dwdch lat opta-
cania sktadek czlonkowskich na rzecz o1rip w Lodzi, wniosek
ztozony przed rozpoczeciem kongresu.

» Przyznano cztonkom o1rir w Lodzi 5 zapomég w wy-
sokosci: 1 x 2 500z}, 2 x 2 000 7}, 2 x 1 500 zt.

» Odméwiono 2 osobom przyznania zapomogi, ze wzgle-
déw regulaminowych — brak udokumentowania regularnego

optacania sktadek cztonkowskich na rzecz orrir w Lodzi,
opisana sytuacja nie dotyczy zdarzenia opisanego w regula-
minie (oplat czesnego).

» Zatwierdzono:

* zmiany w sktadach osobowych 2 komisji problemo-
wych orprir w Lodzi — wpisano do sktadu Komisji opieki
dlugoterminowej 3 osoby, a ze sktadu Komisji warunkéw pra-
cy i zatrudnienia wykre$lono 4 osoby, zgodnie z wnioskami
przewodniczacych komisji.

* honorarium dla 1 autora artykutu opublikowanego
w Biuletynie o1riP Nr 1/2015.

* kadre dydaktyczna dla 7 kurséw i szkolen organizowa-
nych i finansowanych z budzetu o1rir w Lodzi w zaktadach
iw orpip.

*  koszty: 2 gablot do eksponowania dwéch historycznych
sztandaréw potoznych, wymiany drzwi do sekretariatu biu-
ra OIPiP, wykonania zabezpieczeni przewodéw kominowych
i wentylacyjnych,

*  koszty zakupu glosnikéw do komputera, celem popra-
wienia jakosci prowadzonych zaje¢ dydaktycznych w sali wy-
ktadowej o1rir w Lodzi.

*  koszty zakupu oprogramowania Pervasive WGE User
Deployment lic. dla zabezpieczenia na serwerze systemu dla
3 stanowisk — baz danych do oprogramowania ksiggowego
»Symfonia” w ksiggowosci o1piP w Lodzi.

» Wytypowano przedstawiciela ORPiP do komisji kwa-
lifikacyjnej i egzaminacyjnej dla 1 kursu kwalifikacyjnego
odbywajacego si¢ w Lodzi.

» DPowolano przedstawiciela orpiP do sktadu osobowego
komisji konkursowych na stanowisko kierownicze w podmio-
tach leczniczych — zastgpce dyrektora w 1 podmiocie leczni-

czym.

XXXV posiedzenie ORPiP
(10 lutego 2015 r.)

» Stwierdzono prawo wykonywania zawodu pielegniar-
ki i dokonano wpisu do rejestru pielegniarek orrip w Lodzi
—1 pielegniarce.

» Stwierdzono prawo wykonywania zawodu potoznej i do-
konano wpisu do rejestru potoznych o1pip w Lodzi — 3 potozne.

» Whpisano pielegniarke do rejestru pielggniarek or-
pipw Lodzi — 1 pielegniarke.

» Wykreslono pielegniarki z rejestru pielggniarek orpip
w Lodzi — 2 pielegniarki.

» Wrykreslono potoina z rejestru poloznych orrir w Lo-
dzi — 1 polozna.

» Wydano nowy dokument za§wiadczenia o prawie wy-
konywania zawodu pielegniarki— 2 pielegniarkom.

» DPrzyjeto o$wiadczenia o zaprzestaniu wykonywania
zawodu pielegniarki — 1 pielegniarki.

www.oipp.lodz.pl

w Lodzi — 3 praktyki pielegniarek wykonywanych w przed-

czalnym terminie 90 dni od dnia zakoficzenia szkolenia (daty
egzaminu kofcowego).

ozpir vII kadencji, w sprawie:
« zarzadzenia wyboréw delegatéw na ozrip vir kadencj,
+ powotania Okregowej Komisji Wyborczej i regulami-
nu jej dziafania,

» Dokonano wpisu do rejestru podmiotéw wykonuja- + regulaminu wyboréw delegatéw na Okregowy Zjazd

cych dziatalno$¢ lecznicza pielegniarek i poloznych orrip | Pielggniarek i Potoznych vir kadencii,

— zgodnie z Uchwala Nr 9 v1 kzPiP z dna 6 grudnia

sigbiorstwach. 2011 . w sprawie Regulaminu wyboréw do organéw izb oraz
» Dokonano wykreslenia z rejestru podmiotéw wyko- | trybu odwotania ich cztonkéw.

nujacych dziatalno$¢ lecznicza pielegniarek orrir w Lodzi » Zatwierdzono:

— 4 prakeyki pielggniarek. + zmiany w planie szkolen i kurséw organizowanych i fi-
» Skierowano na przeszkolenie po przerwie w wykonywa- | nansowanych z budzetu o1pip w Lodzi w 2015 roku — 3 edycje

niu zawodu pielegniarki — 1 pielegniarke, zgodnie z Program | kurséw specjalistycznych realizowanych w zakladach.

przeszkolenia, sposobu i trybu odbywania oraz zaliczenia prze- +  wyrazenie zgody na udziat 4 pielegniarek w 2 kursach spe-

szkolenia przez pielegniarke lub polozna, ktére nie wykonuja | cjalistycznych i1 kursie kwalifikacyjnym organizowanym przez

zawodu facznie przez okres dtuzszy niz 5 lat w okresie ostat- | orpip w Lodzi, pod warunkiem wolnych miejsc w edycji kursu.

nich 6 lat. + zmiany w sktadzie osobowym komisji problemowe;j
» Zatwierdzono wizytacje praktyk zawodowych pieleg- | o1pip w Lodzi — wpisano 1 pielegniarke do sktadu Komisji

niarek i potoznych wpisanych do rejestru podmiotéw wy- | ksztalcenia, promociji i rozwoju zawodu.

konujacych dziatalno$¢ lecznicza — 2 praktyk pielggniarek + warunki Porozumienia o wspétpracy orrir w Lodzi,

i 4 praktyk poloznych. orpip w Sieradzu i 0zzrir Regionu Lédzkiego w sprawie
» Utrzymano decyzj¢ odmowna w mocy w sprawie przy- | dziatania na rzecz poprawy sytuacji zawodowej pielegniarek

znania zapomogi losowej, ze wzgledu na brak udokumento- | i potoznych wojewédzewa tédzkiego.

wania regularnego optacania sktadek cztonkowskich na rzecz + kadre dydaktyczng dla 2 szkoleri specjalizacyjnych,

orprip w Lodzi. 1 kursu kwalifikacyjnego i 4 kurséw specjalistycznych orga-
» Przyznano dofinansowanie udziatu w ksztalceniu po- | nizowanych i finansowanych z budzetu orpir w Lodzi w za-

dyplomowym pielegniarek i potoznych w: szkoleniach specja- | kfadach oraz w orrir.

lizacyjnych — 4 osobom, kursach specjalistycznych — 3 osobom, +  koszty realizacji 2 szkolen specjalizacyjnych w dziedzinie:

po uwzglednieniu odwolania, kursach doskonalacych — 3 | Pielggniarstwa operacyjnego i Pielggniarstwa kardiologicznego,
osobom. Odméwiono 1 osobie przyznania dofinansowaniaze | programy dla piclegniarek, organizowanych i finansowanych
wzgledéw regulaminowych — wniosek wptynat po nieprzekra- | z budzetu o1pip w 2015 r.

» Wytypowano przedstawicieli ORPiP do komisji kwali-
fikacyjnej i egzaminacyjnej dla kursu kwalifikacyjnego odby-
» Podjeto uchwaty dotyczace wyboréw delegatéw na | wajacego si¢ w Piotrkowie Tryb oraz kursu specjalistycznego
odbywajacego si¢ w Lodzi.

oprac. mgr Maria Kowalczyk

Sekretarz ORPiP

Warsztaty psychologiczne

« 14 i15 kwietnia 2015 r. 0 godz. 15.00 — ,,Rozwijanie umiejetnosci komunikacyjnych i asertywnosci, czyli umie-
jetne porozumiewanie si¢ oraz wyznaczanie granic w relacjach: pielegniarka — pacjent i pielegniarka — lekarz”

« 12113 maja 2015 1. 0 godz. 15.00 — ,Radzenie sobie ze stresem oraz profilaktyka zespotu wypalenia”

213 czerwca 2015 I. 0 godz. 15.00 — ,Radzenie sobie z emocjonalnym obciazeniem w pracy pielegniarki — zarza-
dzanie emocjami”

* 25.03.2015 . w godz. 15.00-17.00 na szkolenie: ,,Alkoholowy zespét ptodowy (FAS) — diagnoza i system pomocy”™.

Informacji udziela Dziat Ksztalcenia Okregowej Izby Pielegniarek i Poloznych (ul. Emilii Plater 34) w godzinach pracy
biura pod nr tel. 42 639 92 62. Osoby zainteresowane udziatem w powyzszych warsztatach proszone sa o sktadanie kart
zgloszen (oryginat) do biura orrip w Lodzi (ul. Emilii Plater 34). Druki dostgpne w biurze i na stronie internetowej
Okregowej Izby (www.oipp.lodz.pl).

2. Whioski nieczytelne, nieckompletnie wypetnione, bez potwierdzonych sktadek systematycznie optacanych minimum
przez 2 lata przed terminem zlozenia wniosku — nie bedg rozpatrywane!

3 www.oipp.lodz.pl
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Pismo z Ministerstwa Zdrowia skierowane do wojewoddw w sprawie uwzglednienia wymogu przy nabywaniu
przez podmioty lecznicze sktadnikéw majatku, spetnienia krajowych ram interoperacyjnosci, w celu
przygotowania w podmiotach leczniczych bazy teleinformatycznej umozliwiajacej w ramach Systemu
Informacji Medycznej wprowadzenie w przysztosci dokumentacji pielegniarskiej w postaci elektronicznej,
wykorzystujac standardy Miedzynarodowej Klasyfikacji Praktyki Pielegniarskiej (ICNPR®)

i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. 2014 r. poz.
177 j.t., z pozn. zm.) wydanego na podstawie art. 30 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada
2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2012 r. poz. 159 i 742

MIﬂlSter ZdTOWIE] Warszawa, 16-10-2014 r.

MZ-PP-WPS-075-3/WK/14

Panie/Panowie
Wojewodowie

lwg rozdzielnikal

Na podstawie art. 3 ust. 2 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informagji
w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2011 r. Nr 117, poz. 657, z p6zn. zm.) zwracam sige do
Panstwa Wojewodow z uprzejma, prosba o skierowanie, na podstawie art. 106 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2013 r. poz. 217 |j.t.,
z pozn. zm.), do kierownikéw podmiotéw wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg
w podleglym Panistwu wojewddztwie, prosby o uwzglednianie przy zakupie
oprogramowania wymogu spetniania krajowych ram interoperacyjnosci przez
nabywane sktadniki majatku, w rozumieniu rozporzadzenia Rady Ministréw z dnia 12
kwietnia 2012 r. w sprawie wprowadzenia Krajowych Ram Interoperacyjnosci oraz
minimalnych wymagan dla rejestréw publicznych i wymiany informacji w postaci
elektronicznej oraz minimalnych wymagan dla systeméw teleinformatycznych
(Dz. U. z 2012. poz. 526), w celu przygotowania w podmiotach leczniczych bazy
teleinformatycznej umozliwiajgcej, w ramach Systemu Informacji Medycznej (SIM)
wprowadzenie w przysztodci dokumentacji pielegniarskiej w postaci elektronicznej,
wykorzystujgce] standardy Miedzynarodowe] Kiasyfikacji Praktyki Pielegniarskiej
(ICNP).

Wdrazane i uzytkowane, przez podmioty wykonujace dziatalno$¢ leczniczg, programy
informatyczne powinny rowniez spetniaé wymogi okreslone w przepisach
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow

oraz z 2013 r. poz.1245).

W przepisach rozporzadzenia zostaly okre$lone m.in. sposoby prowadzenia
dokumentacji, w tym wymogi dotyczace prowadzenia dokumentacji indywidualnej
wewnetrznej zawierajacej w szczegolnoéci karte indywidualnej opieki pielegniarskiej
oraz kartg indywidualnej opieki prowadzonej przez potozng, obejmujacg informacje
dotyczace stanu zdrowia i przebiegu choroby oraz procesu diagnostycznego,
leczniczego, pielegnacyjnego lub rehabilitacji, a takze opis udzielonych &wiadczen
zdrowotnych.

W tej sprawie, pismem z dnia 17 wrzesnia 2014 r. Przewodniczaca Rady do spraw
e-Zdrowie w Pielggniarstwie przy Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia
(CSIOZ), powotanej w celu przygotowania minimalnego zbioru danych
o pielegniarstwie (NMDS) dla potrzeb polityki zdrowotnej w Polsce, poinformowata
Ministerstwo Zdrowia o podjetych i zrealizowanych, przez ww. Rade oraz
wspdtpracujgce z nig zespoty, czynno$ciach zmierzajgcych do zastosowania
w dokumentowaniu pracy pielegniarek i potoznych ICNP.

W ramach prac Rada ds. e-Zdrowia wydata m.in. rekomendacje, w ktérej przedstawia
elementy, okreslonej przepisami rozporzadzenia Ministra Zdrowia karty indywidualnej
opieki w postaci: karty wywiadu, karty oceny, listy diagnoz, interwencji i wynikéw oraz
raportu i karty wypisu do opieki $rodowiskowej. Ponadto, rekomendacja wskazuje,
na potrzebeg zastosowania stownika ICNP w procesie prawidtowego pielegnowania.
Nalezy zauwazy¢ szczegolng przydatno$é wprowadzenia ICNP przy dokumentowaniu
opieki pielggniarskiej w transgranicznej opiece zdrowotne;.

Uwzgledniajac powyzsze uprzejmie prosze o wsparcie procesu wdrazania
dokumentacji pielggniarskiej i potozniczej w systemie elektronicznym wg standardow
ICNP.

7 upowgznisnia
MINISTR.
PODSEKR

Aleksander \:\‘S‘ophm!{z

4 www.oipp.lodz.pl

5 www.oipp.lodz.pl




Nowe akty prawne

OBWIESZCZENIE MINISTRA ZDROWIA

z dnia 12 stycznia 2015 r. Dz.U. Poz. 208

w sprawie ogloszenia jednolitego tekstu rozporzadzenia
Ministra Zdrowia w sprawie kryteriéw i sposobu
klasyfikacji substancji chemicznych i ich mieszanin

ROZPORZADZENIE MINISTRA ZDROWIA

z dnia 11 lutego 2015 r. Dz.U. Poz. 231
w sprawie wzoru karty zgonu

ROZPORZADZENIE MINISTRA ZDROWIA

z dnia 28 stycznia 2015 r. Dz.U. Poz. 182

zmieniajace rozporzadzenie w sprawie obowiazkowych
szczepie ochronnych

OBWIESZCZENIE Ministra zdrowia

z dnia 12 stycznia 2015 r. Dz.U. Poz. 178

w sprawie ogloszenia jednolitego tekstu rozporzadzenia
Ministra Zdrowia w sprawie szpitalnego oddziatu
ratunkowego

ROZPORZADZENIE MINISTRA ZDROWIA

z dnia 12 stycznia 2015 r. Dz.U. Poz. 171

w sprawie wzoréw karty urodzenia i karty martwego
urodzenia

USTAWA

z dnia 19 grudnia 2014 r. Dz.U. Poz. 28
o zmianie ustawy — Prawo farmaceutyczne oraz niektérych

innych ustaw

ROZPORZADZENIE MINISTRA ZDROWIA

z dnia 18 grudnia 2014 r. Dz.U. Poz. 1986

zmieniajace rozporzadzenie w sprawie zakresu niezbednych
informacji gromadzonych przez $wiadczeniodawcéw,
szczegbtowego sposobu rejestrowania tych informacji

oraz ich przekazywania podmiotom zobowigzanym do

finansowania §wiadczen ze $rodkéw publicznych

ROZPORZADZENIE MINISTRA ZDROWIA

z dnia 22 grudnia 2014 r. Dz.U. Poz. 1980

w sprawie sposobu oglaszania o postgpowaniu w sprawie
zawarcia umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej,
sktadania ofert, powolywania i odwolywania komisji
konkursowej, jej zadari oraz trybu pracy

ROZPORZADZENIE MINISTRA ZDROWIA
z dnia 24 grudnia 2014 r. Dz.U. Poz. 1979
w sprawie sposobu i trybu finansowania z budzetu paristwa

$wiadczen opieki zdrowotnej

ROZPORZADZENIE MINISTRA ZDROWIA
z dnia 29 grudnia 2014 r. Dz.U. Poz. 1914
zmieniajace rozporzadzenie w sprawie $wiadczen

gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej

ROZPORZADZENIE MINISTRA ZDROWIA

z dnia 15 grudnia 2014 r. Dz.U. Poz. 1902

w sprawie wojewddzkiego planu dziatania systemu
Paristwowe Ratownictwo Medyczne oraz kryteriéw
kalkulacji kosztéw dziatalnosci zespotéw ratownictwa
medycznego

ROZPORZADZENIE MINISTRA ZDROWIA

z dnia 15 grudnia 2014 r. Dz.U. Poz. 1849

w sprawie sposobu i procedury przygotowania raportu
w sprawie oceny $wiadczenia opieki zdrowotnej

ROZPORZADZENIE MINISTRA ZDROWIA
z dnia 11 grudnia 2014 r. Dz.U. Poz. 1810

w sprawie wskaZznikéw rozpoznawania nowotworéw

ROZPORZADZENIE MINISTRA ZDROWIA

z dnia 5 grudnia 2014 r. Dz.U. Poz. 1751
w sprawie wzoru karty diagnostyki i leczenia
onkologicznego

Czy od pielegniarki
zatrudnionej w Zaktadzie
Radiologii mozna wymaga¢
pracy w warunkach
bezposredniej ekspozycji na
promieniowanie jonizujgce?

Zgodnie z przepisami z zakresu prawa pracy zaklad pracy zo-
bowiazany jest zorganizowaé kontrole dozymetryczng w za-
kresie dostosowanym do rodzaju pracy narazajacej na dziala-
nie promieniowania jonizujacego. Obowigzany jest takzie do
ewidencjonowania otrzymanych przez pracownikéw dawek
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napromienienia oraz aktywnosci wchionigtych przez organizm
substangji promieniotwérczych. Stosujac promieniowanie jo-
nizujace powinien zapewni¢ pracownikom $rodki ochrony
osobistej, a takie aparatur¢ dozymetryczna i wyposazenie
stuzace do ochrony $rodowiska pracy odpowiednio do rodzaju
i zakresu wykonywanych prac (§ 2 ust.113, § 3 ust. 1 rozpo-
rzadzenia Rady Ministréw z dnia 18 czerwca 1968 r. w sprawie
bezpieczenistwa i higieny pracy przy stosowaniu promieniowa-
nia jonizujacego, Dz.U.1968.20.122).

Jezeli procedury medyczne tego wymagaja, w jednostce
ochrony zdrowia w pracowniach rentgenowskich zatrudnia
si¢ pielegniarki posiadajace umiejetnosci w zakresie procedur
zabiegowych, a takze w zakresie obstugi strzykawek automa-
tycznych. W jednostce ochrony zdrowia udzielajacej §wiad-
czen zdrowotnych z zakresu medycyny nuklearnej i z zakresu
terapii radioizotopowej chordb nienowotworowych zatrudnia
si¢, co najmnie;j:

1) lekarza specjaliste w dziedzinie medycyny nuklearnej;

2) technika elektroradiologii

3) pielegniarke;

4) fizyka medycznego.

Jednostka ochrony zdrowia ubiegajaca si¢ o uzyskanie
zgody na prowadzenie dzialalnoéci zwigzanej z narazeniem
na promieniowanie jonizujace w celach medycznych polega-
jacej na udzielaniu $wiadczed zdrowotnych z zakresu badan
rentgenodiagnostycznych, badani diagnostycznych i leczenia
choréb nienowotworowych oraz paliatywnego leczenia choréb
nowotworowych z wykorzystaniem produktéw radiofarma-
ceutycznych oraz zabiegéw z zakresu radiologii zabiegowej do
wniosku o wydanie takiej zgody zatacza m.in.:

1) imienny wykaz oséb uczestniczacych w procedurach me-
dycznych w poszczegblnych pracowniach wraz z okresleniem
ich kwalifikacji, w szczegdlnosci specjalizadii i stazy;

2) wykaz medycznych procedur radiologicznych, ktére
beda wykonywane.

Kierownik jednostki ochrony zdrowia jest obowiazany zgta-
szaé niezwlocznie, nie péZniej niz w terminie 14 dni, organowi
wydajacemu zgode, wszelkie zmiany dotyczace ww. informacji
(§ 8 i 1011 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 marca
2008 r. w sprawie minimalnych wymagan dla jednostek ochro-
ny zdrowia udzielajacych $wiadczen zdrowotnych z zakresu
rentgenodiagnostyki, radiologii zabiegowej oraz diagnostyki
i terapii radioizotopowej choréb nienowotworowych, t. jedn.
Dz.U.2013.101§ Z péZn. zm.).

3. Zalacznik Nr 3 do rozporzadzenie Ministra Zdro-
wia z dnia 21 sierpnia 2006 r. w sprawie szczegétowych wa-
runkéw bezpiecznej pracy z urzadzeniami radiologicznymi
Dz.U.2006.180.1325) stanowi, ze instrukcja ochrony radiologicz-
nej w pracowni rentgenowskiej zawiera m.in.:

— opis postgpowania na terenie pracowni wynikajacy

z umieszczenia na drzwiach wejsciowych tablicy informacyj-
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nej ze znakiem ostrzegawczym promieniowania jonizujacego
oraz z dziataniem sygnalizacji ostrzegawczej;

— spos6b kontroli narazenia pracownikéw na promienio-
wanie rentgenowskie.

4. Osoby wykonujace procedury z zakresu radiologii zabie-
gowej podlegaja indywidualnej kontroli dawek otrzymywa-
nych przez skérg dloni. W pracowni rentgenowskiej znajduja
si¢ w oryginale lub uwierzytelnionych odpisach m.in.:

+ protokoly pomiaréw dozymetrycznych;

+ protokoly pokontrolne;

+ ewidencja 0sdb zatrudnionych w pracowni rentgenow-
skiej w podziale na odpowiednie kategorie narazenia, dawek
otrzymywanych przez pracownikdéw, orzeczen lekarskich
stwierdzajacych brak przeciwwskazari do pracy pracownikéw
na okre$lonym stanowisku.

W podmiocie udzielajacym $wiadczer zdrowotnych z wy-
korzystaniem promieniowania jonizujacego, w ktérego sktad
wchodzi pracownia rentgenowska opracowuje si¢ i wdraza
program bezpieczefistwa jadrowego i ochrony radiologicznej.
Dla zapewnienia bezpieczeristwa personel zaktadu jest obowia-
zany stosowac ostony przed promieniowaniem jonizujacym,
whasciwe dla rodzaju Zrédet i zakresu prowadzonych prac,
w tym uzywania strzykawek jednorazowych wyposazonych
w ostony pochtaniajace promieniowanie gamma i beta (§ 14
ust. 5, § 21. ust. 1§ 22 ust. 1, § 39 § rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 21 sierpnia 2006 r. w sprawie szczegétowych
warunkéw bezpiecznej pracy z urzadzeniami radiologicznymi
DZz.U.2006.180.1325).

5. Zgodnie z normami ustawy z dnia 29 listopada 2000 r. Pra-
wo atomowe (tj. Dz.U.2014.1512 z péZn. zm.) osoby wykonujace
i nadzorujace wykonywanie badan i zabiegéw leczniczych przy
uzyciu promieniowania jonizujacego sa obowiazane do pod-
noszenia swoich kwalifikacji z zakresu ochrony radiologicznej
pacjenta poprzez ukoriczenie szkolenia w dziedzinie ochrony ra-
diologicznej pacjenta, zdanie egzaminu i uzyskanie certyfikatu
potwierdzajacego jego zdanie (art. 18 ust. s ww. ustawy).

W celu dostosowania dziatar i Srodkéw ochrony radiologicz-
nej pracownikéw do wielkosci i rodzajéw zagrozen, kierownik
jednostki organizacyjnej wprowadza podziat lokalizacji miejsc
pracy (art. 18 ust. 1 ww. ustawy)

Za powyzsze dziatania odpowiedzialny jest kierownik je-
dnostki organizacyjnej, ktéry podejmuje okreslone dziatania
w celu spetnienia tych wymagan po zasiegnieciu opinii inspek-
tora ochrony radiologicznej i lekarza medycyny pracy.

Reasumujac: od pielegniarki zatrudnionej w zakladzie ra-
diologii mozna wymaga¢ pracy w warunkach bezposredniej
ekspozycji na promieniowanie jonizujace przy zachowaniu
okreslonych prawem procedur. W przypadku watpliwosci,
co do realizacji ww. zasad celowe jest zgloszenie problemu
inspektorowi ochrony radiologicznej lub bezposrednio dyrek-
torowi podmiotu.
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Wielokulturowos¢ staje sie modelem spotecznym, ktéry wymaga akceptacji norm

nie zawsze zrozumiatych dla nas, ale istotnych dla innych ludzi. Granice akceptacji

wyznaczaja jednak zawsze profesjonalizm, regulacje prawne oraz obiektywne

standardy niezbedne do efektywnego wykonywania obowigzkéw zawodowych.

Wielokulturowos¢ rodziny i spoteczenstwa
jako wyzwanie w opiece zdrowotnej

ielokulturowo$¢ rodziny jest konsekwencja transfor-

macji spoteczno-historycznych, prowadzacych do wy-
tworzenia wielokulturowosci w obrebie spoteczenstw czy tez
lokalnych spotecznosci. Geneza tych ostatnich ma bogate
tradycje, uwarunkowane migracjami ludéw na przestrzeni
dziejéw. Przyktadem wielokulturowej organizacji ludnosci (de
facto — pafistwa) jest Rzeczpospolita Obojga Narodéw (xvi—
XVII w.), w ktérej — obok Polakéw, zamieszkiwali Niemcy,
Zydzi, Litwini, Rusini, Tatarzy i szereg innych nacji, a tym
samym — grup wyznaniowych, cieszacych sig tolerancja. Wza-
jemne przenikanie kultur bylo naturalnie ograniczone, jednak
na tle innych czeéci Europy mozna uznad ja za fenomen wie-
lokulturowosci.

Za pierwsza nowozytna forme spoteczenistwa wielokultu-
rowego mozna uznaé Stany Zjednoczone Ameryki, krysta-
lizujace si¢ jeszcze przed formalnym momentem powstania
zinstytucjonalizowanego paristwa (od XVII w.) az po wiek xx.
Mozaika narodowosciowa i religijna emigrantéw, zasiedlaja-
cych Nowy Swiat, data poczatek wielokulturowosci, ktéra

dr n. med. ANNA CISINSKA

z czasem zaczgla przelamywad wewnetrzng hermetycznosé
poszczegblnych grup, takich jak spoleczno$é¢ wiloska czy ir-
landzka. Budowa amerykanskiej wspélnoty obywatelskiej
ponad podziatami etnicznymi i religijnymi, a z czasem takze
— rasowymi, wyznaczyta model rozwoju spoteczedistw wielo-
kulturowych w $§wiecie Zachodu.

Okres wojen $wiatowych w xx w. u$wiadomit ludzko-
$ci, ze Zrédlem destrukeji cywilizadji jest rasizm, szowinizm,
skrajny nacjonalizm i ich pochodne (np. teorie eugenicz-
ne), bedace zaprzeczeniem wartosci wspélegzystencji ludzi,
reprezentujacych rézne kultury. Na tym tle nastgpowaly
-z rézng dynamika w odniesieniu do poszczegdlnych spotecz-
nosci i kategorii spotecznych ludnosci — przemiany w sferze
mentalnej i psychologicznej, ktérych istota stato si¢ otwarcie
na zjawisko wielokulturowosci: jej poznanie, zaakceptowa-
nie, a takze przyswajanie dla zaspokojenia wlasnych potrzeb.
Co wigcej, integralng czedcig identyfikacji tozsamosci jed-
nostki stata si¢ swiadomos¢ jej ztozonego czesto dziedzictwa
— réznorodnosci spolecznej i kulturowej, zwiazanej z pocho-
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dzeniem, $rodowiskiem lokalnym, przynaleznoscia do okre-
$lonych grup itp.

Zjawisko wielokulturowosci rodziny moze mie¢ charakter
pierwotny lub wtérny. W pierwszym przypadku jej Zrédtem
jest zazwyczaj pluralizm narodowosciowy, etniczny, jezyko-
wy lub $wiatopogladowy osdb, zaktadajacych rodzing, co
nastepnie przektada si¢ na funkcjonowanie rodziny i $wia-
domos¢ ich czionkéw. Nieco rzadziej kryteriami réznicuja-
cymi monotyp kulturowy rodziny sa pochodzenie spoteczne
(dawniej identyfikowane z przynaleznoscia do okreslonej
klasy lub warstwy spotecznej) lub terytorialne jej zalozycieli.
Na gruncie polskiej socjologii opisywana problematyka jawi
si¢ jako obszar stosunkowo nowy, pole dopiero inicjowanych
badan. W przeszio$ci przypadki zwiazkéw ,mieszanych” pod
wymienionymi wzgledami traktowano niejednokrotnie z dez-
aprobata, jako przejaw mezaliansu, nieakceptowanego przez
stosunkowo hermetyczne spotecznosci lokalne. Tym samym
skala wielokulturowosci w obrebie rodziny byta nieporédwny-
walnie mniejsza w poréwnaniu do przemian na przestrzeni
ostatnich dekad. O tradycyjnej monokulturowosci dawnego
modelu rodziny przesadzaty édwczesne horyzonty intelek-
tualne, a zwlaszcza gleboko zakorzenione uprzedzenia, ste-
reotypy i ksenofobia. Wraz z obserwowanym stopniowo od
polowy xx wieku upowszechnieniem procesu ksztattowania
spoleczeristwa otwartego i socjalizacji jednostki na gruncie
tolerancji bariery spoteczne w konstrukgji rodziny stawaty sig
coraz stabsze. Kluczowa rola przypadta edukacji, masowym
migracjom ludnosci oraz przetamywaniu podziatéw horyzon-
talnych i wertykalnych w spoteczeistwie. Na uformowaniu
wielokulturowosci rodziny niewatpliwie zawazyta integracja
polityczno-ekonomiczna Europy w ostatnich dwéch dziesie-
cioleciach, ktdrej elementem stal si¢ m.in. swobodny przeptyw
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ludnosci migdzy krajami Unii Europejskiej w ramach strefy
Schengen. Duze znaczenie odgrywa tez proces globalizagji,
rozumiany m.in. przez pryzmat przemian socjologicznych.
Utatwienie w przemieszczaniu si¢ i komunikacji ludzi z réz-
nych rejonéw $wiata jest podatnym gruntem dla wytworzenia
zjawiska wielokulturowosci — takze w odniesieniu do podsta-
wowej komoérki spotecznej.

Jak powiedzielismy, u podstaw pierwotnej wielokulturowo-
$ci rodziny lezy zwiazek ludzi, wywodzacych si¢ z odmiennych
$rodowisk narodowosciowych, wyznaniowych, kulturowych
itp., co nastgpnie owocuje przeniesieniem elementéw dywersy-
fikujacych kulturowo na poszczegélne wymiary zycia rodziny.
Ksztattowanie kulturowosci rodziny moze przebiegaé syme-
trycznie lub asymetrycznie; nie jest bowiem regula, ze rodzice
wywodzacy si¢ z réznych kultur przekaza swojemu potomstwu
jednakowg bazg tozsamosci, tradycji i wzorcédw behawioral-
nych. Proces identyfikacji $wiadomosci narodowosciowe;j,
kulturowej, $wiatopogladowej czy wreszcie przynaleznosci
pafistwowej przebiega zawsze indywidualnie, jako wypadkowa
socjalizacyjnej funkcji rodziny i $rodowiska, w ktérym jed-
nostka wzrasta, oraz innych czynnikéw. Dzieci z mieszanego
matzenistwa, dla przykladu — polsko-palestyriskiego, w zalez-
nosci od relacji panujacych migdzy rodzicami oraz wypraco-
wanego modelu wychowawczego, moga odczuwac jednolity
lub zréznicowana tozsamo$¢ narodowosciowa, postugiwac sie
wybranym jezykiem lub oboma w réwnym stopniu, wyznawa¢
wybrang lub narzucong im religi¢ itd. — na tym polega istota
wielokulturowosci. Wazne, by byta ona prawidfowo ksztat-
towana, jako efekt wspétpracy w rodzinie, a nie wymuszania
okreslonych wzorcéw, co — jak pokazuje rzeczywisto$é — takze
ma miejsce. Dojrzato$¢ oséb, zaktadajacych rodzing z definicji
wielokulturowa (czy precyzyjniej: dwukulturows), polega na
$wiadomym wypracowaniu optymalnych rozwiazan i posza-
nowania praw partnera, ktéry na réwni powinien posiada¢
mozliwo$¢ ksztattowania zycia rodziny. W sensie rozwoju
osobistego jednostek rodzina wielokulturowa stwarza mozli-
woéci poznawcze, ktére nie wystgpuja w rodzinach homoge-
nicznych. Na marginesie dodajmy, ze wielokulturowa rodzina
—z uwagi na $rodowisko, a jakim zyje — niejednokrotnie przyj-
muje diametralnie odmienny styl zycia od tych, jakie cechuja
$rodowiska zalozycieli rodziny. Jest to szczegélnie zauwazalne
w $rodowiskach emigrantéw, gdzie rodzina zazwyczaj ulega
asymilacji na gruncie ,trzeciej kultury” (pozostajac w kregu
przywotanego przyktadu, polsko-palestyriska rodzina postu-
guje si¢ na co dzien jezykiem angielskim i wychowuje dzieci
wedtug wzorcéw kultury brytyjskiej). Ten ostatni przyktad
w istocie ilustruje juz wielokulturowos¢ nie pierwotna, lecz
wtérng (nabyta).

Coraz czgdciej spotykamy si¢ z wystgpowaniem w rodzinie
zjawiska wielokulturowosci wtdrnej, tj. zaistnialej na skutek
wyboru, jakiego dokonuje czlonek (badZ cztonkowie) rodzi-
ny. Obok przywotanego wyzej przyktadu skutkéw migracji,
najczeéciej przejawia si¢ ona w autonomii $wiatopogladowej,
czyli np. zmianie wyznania, ktdra nie ma zadnego zwiazku
z rodzinng tradycja (np. gdy czlonek rodziny zostaje wyznawca
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islamu lub buddyzmu). Innym przejawem wielokulturowosci
wtérnej jest wlaczenie do modelu rodziny wielopokoleniowej,
weciaz jeszcze spotykanej w spoteczeristwie polskim, nowego
czlonka, reprezentujacego odmienng grupg narodowosciowa,
wyznaniowa, kulturows itp.

Wielokulturowos¢ rodziny moze si¢ przejawiaé w kazdej
dziedzinie zycia, ale jej ostojg jest przede wszystkim szeroko
rozumiane kultywowanie tradycji, wywodzacych si¢ z roz-
nic narodowosciowych, etnicznych, wyznaniowych itd., jak
np. najbardziej oczywista dla antropologii kultury celebracja
$wiat. Wielokulturowo$¢ obejmuje nie tylko elementy kultury
niematerialnej, takie jak operowanie jezykiem ojczystym (ma-
cierzystym), ,wrodzony” patriotyzm czy znajomo$¢ systeméw
religijnych, lecz réwniez bardziej prozaiczne, a jednoczesnie
popularne sfery: kulinaria, stroje, wystréj wnetrz. Te ostatnie
nie sa juz — jak dawniej — domeng przynaleznosci do danej
kultury, ale zazwyczaj efektem trendéw; nie majac wloskich
korzeni siggamy po kuchnie z tego wtasnie kraju, nie majac
zwiazkéw z kulturg zydowska posiadamy wsréd bibelotéw
judaica — itp.; to tez symptom postepujacej wielokulturowo-
$ci wtérnej, ktérej zaleta jest umiejetnosci racjonalnego czer-
pania idei, wartosci i estetyki od innych kultur. Co wigcej,
zdaniem amerykanskiego socjologa Dona Locke to wtasnie
rodzina jest gléwnym agentem socjalizacji wielokulturowosci
W otaczajacym nas swiecie.

Wspétczesne spoteczenistwa $wiata zachodniego wykazu-
ja silne tendencje wielokulturowosci, na co wpltywa przede
wszystkim polityka imigracyjna oraz konotacje historyczne.
Réznorodnos¢ jest postrzegana jako istotna warto$é — element
sktadowy wspélnoty europejskiej. Réwnoczesnie naptyw imi-
grantéw staje si¢ recepta na demograficzna recesj¢ i postgpu-
jacy w alarmujacym tempie proces starzenia si¢ Europy. Nie
zawsze przybysze z réznych czeéci $wiata wykazuja sktonnosci
asymilacyjne: wida¢ to szczegdlnie wyraznie na przykladzie
Francji, gdzie w trosce o réwno$¢ obywateli nie stosuje si¢ po-
jecia mniejszoci narodowos$ciowej w spisach demograficznych,
jednak liczbe Francuzéw pochodzenia arabskiego szacuje si¢
na blisko 10 proc. ogétu.

Wielokulturowo$¢ jest dzi$ zjawiskiem oczywistym i po-
wszechnym, co $wiadczy dynamicznym tempie przemian spo-
tecznych, obyczajowych i intelektualnych oraz modernizacji
naszego zycia. Mimo to zwraca si¢ wcigz uwage na konieczno$¢
zachowania odpowiedniej wrazliwosci na opisywane kwestie,
czesto ocierajace si¢ o granice prywatnosci, zwlaszcza ze stro-
ny pracownikéw sektora opieki socjalnej, edukaciji i ochrony
zdrowia, w tym — kadry pielegniarskie;j.

Klientami i pacjentami zaktadéw opieki zdrowotnej i pod-
miotéw $wiadczacych ustugi medyczne w Polsce coraz czgéciej
bywaja osoby, przynalezace do okreslonych kregéw kulturo-
wych, potocznie postrzeganych jako ,obce”, tj. nie charakte-
rystyczne dla historycznie utrwalonych wzorcéw na ziemiach
polskich, lub wiasciwe imigrantom, mniejszo$ciom narodo-
wosciowym, etnicznym, religijnym czy nawet seksualnym.
W niektérych sytuacjach stwarza to okreslone problemy dla
personelu medycznego.
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Zrédlem ,nietypowych” zachowan czy pogladéw pa-
¢jenta, wpisujacych si¢ w odrebnosé kulturowa, najczesciej
jest $wiatopoglad religijny. Religia nierzadko definiuje diete,
wprowadzajac zakazy i specyficzne warunki. Wyznawcy hin-
duizmu (ok. 800 mln ludzi) nie jedza wotowiny, gdyz wedtug
ich religii krowa jest zwierzeciem §wigtym. Muzulmanie (ok.
1,7 mld ludzi na $wiecie) i zydzi (ok. 14 mln) nie jedza z kolei
wieprzowiny; poza wymiarem stricte religijnym zauwazamy
wplyw racjonalnych argumentéw, ktére niewatpliwie wply-
nely na tradycje, gdyz w czasach starozytnych w klimacie
Bliskiego Wschodu starano si¢ minimalizowa¢ ryzyko in-
fekcji pasozytniczych, ktérych zrédiem moglo by¢ whasnie
migso wieprzowe.

Wigkszo$¢ wyznawcéw religii mojzeszowej przestrzega
zasad koszernosci (,czystosci”) pozywienia, pod czym kryje
si¢ szereg zasad o rodowodzie wywodzacym sig ze Starego Te-
stamentu. Migso spetnia wymogi koszernosci, o ile pochodzi
od zwierzat parzystokopytnych i przezuwajacych zarazem, co
cechuje m.in. wolowing, jagniecing, sarning. Dopuszcza si¢
jedzenie drobiu i niektérych ryb. Zwierz¢ musi jednak by¢
zabite w sposdéb zgodny z rytuatem, gwarantujacy oczysz-
czenie z krwi. W praktyce oznacza to budzaca przerazenie,
kontrowersje i protesty obroficéw praw zwierzat prakeyke
przecinania za pomocg dwdch cigé nozem tetnic tchawicy
przy réwnoczesnym przecieciu splotéw nerwowych. Ubéj ry-
tualny od niedawna jest w Polsce ponownie dozwolony. Inna
z zasad koszernosci zakazuje faczenia produktéw migsnych
i mlecznych w jednym positku (odstgp migdzy spozywaniem
poszczegdlnych rodzajéw pokarmu waha si¢ od 30 minut do
6 godzin). Restrykcyjnie przestrzegajacy zasad judaizmu wy-
znawcy musza dysponowaé odrebnymi zestawami naczyn,
sztuécéw, a nawet zlewéw kuchennych czy piekarnikéw, gdyz
przygotowywanie potraw migsnych i mlecznych wymaga ich
catkowitego rozdzielenia. Tym samym zjedzenie kanapki
z mastem i wedling drobiowa jest traktowane jako wystepek.
Zywienie ortodoksyjnych zydéw w warunkach szpitalnych
nastr¢cza wige ogromne trudnodci organizacyjne; pacjenci
nierzadko odmawiaja przyjmowania positkéw i korzystaja
z pomocy rodziny, co z kolei w wielu wypadkach wymaga
weryfikacji diety i jej wplywu na przebieg leczenia.

Dyscyplina dietetyczna nie jest jedynie domena wybranych
religii; dobrowolnie przyjmowane ograniczenia oraz czgéciej s3
manifestacja przekonan proekologicznych, ideologii, systemu
wartoéci czy po prostu sposobem na zdrowe zycie. Wegeta-
rianizm, czyli wyeliminowanie z pozywienia migsa, posiada
bogate tradycje historyczne i pojawia si¢ w réznych kulturach,
takze w Europie; obecnie szacuje sig, ze okoto 10 proc. po-
pulacji w skali globu mogg stanowi¢ wegetarianie. Mimo to
szpitalne menu generalnie nie uwzglednia potrzeb pacjentéw
praktykujacych takie zwyczaje zywieniowe. Wbrew pozorom,
pominigcie porcji migsa czy wedliny nie rozwiazuje problemu,
gdyz do przygotowywania positkéw powszechnie wykorzy-
stuje si¢ m.in. thuszcze pochodzenia zwierzgcego. Radykalng
odmiang wegetarianizmu jest weganizm. Dieta ta polegaja-
ca na wyeliminowaniu wszelkich produktéw pochodzacych

www.oipp.lodz.pl

Pierwsza pomoc

Odmrozenia

mgr ELZBIETA JANISZEWSKA

Odmrozenie (fac. congelatio) — jest najczestszym urazem tkan-

kowym spowodowanym oddzialywaniem niskiej temperatury -

na powierzchnie ciata, w wyniku ktérego temperatura tkanek
spada ponizej o°c. Powstale krysztatki lodu uszkadzaja strukture
komérek i wywotuja mikrozatorowos$é. Proces ulega przyspie-
szeniu, gdy tkanki kontaktuja si¢ z dobrymi przewodnikami
ciepta, jak metale, woda czy gaz. Wystepuja gtéwnie u oséb
bedacych pod wptywem alkoholu, bezdomnych, ale réwniez

u 0s6b aktywnych tj. turysci. Bezposrednia ekspozycja nasilny

i zimny wiatr (wsp6fczynnik wiatr — duza wilgotno$¢) naraza

na szybkie odmrozenie tkanki narzadéw najbardziej oddalo-
nych od tufowia:

+ koniczyny gérne i dolne (szczegdlnie palce, dionie i stopy)
— organizm ogranicza w nich przeptyw krwi, aby ,zaoszcze-
dzi¢” ciepto;

« glowe (uszy, nos, policzki) — udowodniono, ze stosowa-
nie dodatkowej warstwy kremu/emulsji/masci na twarzy nie
zapobiega odmrozeniom, co wigcej — moze nawet zwigkszaé

ich ryzyko.

Czynniki sprzyjajace odmrozeniu

+ alkohol, nikotynizm;

+ niedostosowane do warunkéw atmosferycznych ubranie,
wilgotna odziez;

+ bezruch, dlugotrwale unieruchomienie utrudniajace kra-
zenie;

+ miazdzyca naczyni obwodowych;

* zmeczenie, wyniszczenie.

Klasyfikacja odmrozen

+ 1° (powierzchowny) — odretwienie, swedzenie i zaczerwie-
nie skéry z wyraznym zbielalym lub woskowym obszarem
uszkodzonej tkanki;

+ 11° (§redni) — znaczny obrz¢k, zaczerwienienie, pojawiaja

si¢ pecherze zawierajace tres¢ surowicza lub mleczna;

+ 111° (gleboki) — obecne na powierzchni skéry pecherze
powiekszaja sie, a ich wnetrze zawiera krwisto-surowiczy ptyn,
uszkodzenie glebokich warstw skéry;

+ 1V° (cigzki) — martwica skéry, a niekiedy tkanek potozonych
glebiej pod skéra, obejmuje migsnie, kosci doprowadzajac do
mumifikacji palcéw lub catej kofczyny.

Pierwsza pomoc przedmedyczna

+ Na miejscu zdarzenia nalezy stopniowo przywracaé pra-
widlowa temperatur¢ odmrozonych tkanek (przywracanie
krazenia w odmrozonych tkankach czesto powoduje wysta-
pienie bardzo silnego bélu i intensywnego przekrwienia, nawet
w ciezkich odmrozeniach)

+ Chroni¢ przed wychtodzeniem uprzednio ocieplonych tka-
nek — termoizolacyjny koc ratunkowy ,folia zycia NRC” (zlotg
strona na zewnatrz powierzchni ciala), stopniowe ogrzewanie
poszkodowanego — podnoszenie temp, ciata o okoto 0,5°c na
godzing

« Zabezpieczy¢ odmrozone czgsci ciala przed dodatkowymi
urazami mechanicznymi

+ Jezeli poszkodowany jest przytomny unie$¢ koriczyny ce-
lem zmniejszenia obrzeku

+ Przetransportowaé poszkodowanego do cieplego (nie gora-
cego) pomieszczenia badz do szpitala

+ Zdja¢ mokra odziez, rekawiczki, buty, bizuteri¢ z palcéw rak
(dlonie/stopy zanurzy¢ w letniej wodzie poczatkowo o temp.
30°C, a nastgpnie 36°C)

+ Jedli nie ma cieplej wody — owina¢ odmrozong cze$é ciala
w lekko ogrzany recznik

+ Na odmrozone policzki, nos czy uszy nalozy¢ czyste (nie
gorace) opatrunki

+ Jesli na skérze sa widoczne pecherze lub sino-czerwone albo
blade plamy — zastosowad suche, czyste luzne. opatrunki, naj-
lepiej z jalowej gazy unikajac ucisku

+ Jezeli poszkodowany jest nieprzytomny, nalezy sprawdzié
oddech i tgtno, w razie braku — ABC resuscytacji oraz wezwanie
Zespotu Ratownictwa Medycznego (tel. 999 lub 112).

Uwaga! Nie nalezy:

+ Stosowa¢ suchego nawiewu ciepla, termoforéw jak réwniez

naraza¢ na ponowne wychtodzenia ogrzanych tkanek oraz

www.oipp.lodz.pl
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chodzenie — prowadzi to do jeszcze cigzszego uszkodzenia ko-
morek (zagrozenie martwica)

+ Gwattownie porusza¢ poszkodowanym (nawet nieznaczne
ruchy, powoduja przeptyw cieplej jeszcze krwi z tutowia w wy-
zigbione koriczyny)

+  Masowaé a zwlaszcza rozcieraé okolic odmrozonych $niegiem
(zasoby wychtodzonej krwi obwodowej moga spowodowacé za-
trzymanie pracy serca)

+ Przektuwaé pecherzy

+ Podawac¢ do picia alkoholu, ktéry przyspiesza wychtodzenie
(mozna poda¢ cieple, ostodzone ale nie gorace napoje).

Hipotermia (wychtodzenie organizmu)

Skutki dziatania zimna na organizm ludzki opisywane byty juz
w czasach antycznych. Hipokrates doradzat, aby krwawiacego
cztowieka uktada¢ na $niegu lub lodzie. Uwazal tez, ze ,.czlo-
wiek przezyje dluzej w zimie niz w lecie, niezaleznie od tego,
w ktorej okolicy glowy znajduje sie rana”. W latach 30. xx w.,
zwrécono uwagg, ze podczas I wojny §wiatowej ranni zotnierze
pozostawieni na $niegu mieli wicksze szanse przezycia, niz ci
okrywani kocami i pojeni cieptymi ptynami. Podczas 11 wojny
$wiatowej 1 wojny o Indochiny lekarze uwazali, ze chlodzeni
ranni przezywaja dluzej. Hipotermia (wychtodzeniu organi-
zmu) jako jednostka chorobowa, czyli skutek ogdlnoustrojowego
dziatania niskiej temperatury na organizm cztowieka, zostata
uznana dopiero w pofowie xx w. O hipotermii méwimy, jezeli
temperatura tzw. centralna obnizy si¢ ponizej 35°C. Smiertelnosé
z powodu wychtodzenia w Polsce wynosi, wedtug oficjalnych
danych, 328 do 606 0s6b rocznie (dane GUS 2008—2010). Szacuje
si¢ jednak, ze liczba ta moze by¢ nawet kilkakrotnie wigksza.
Hipotermia jako choroba moze rozwina¢ sie jako pierwotna
i niezalezna jednostka lub wtérnie do innych schorzen i zabu-
rzei homeostazy organizmu. W obu przypadkach podstawowym
czynnikiem wywotujacym jest zimno. Organizm ludzki jest sta-
tocieplny, co oznacza, ze posiada zdolno$¢ do utrzymywania statej
temperatury centralnej niezaleznie od warunkéw zewnetrznych.
W istocie, stan homeotermii podlega glebszej i doktadniejszej
kontroli autonomicznej niz homeostaza krazenia. W okreslonych
warunkach, gdy mechanizmy obronne organizmu zawodza,
utrata ciepta zaczyna przewyzszaé produkeje i temperatura cia-
ta zaczyna si¢ obniza¢. W tym momencie zostaje uruchomiona
kaskada zaburzed narzadowych i uktadowych prowadzacych
— o ile nie wdrozono leczenia — do §mierci! W swoim ,,natural-
nym” przebiegu hipotermia prowadzi po poczatkowym pobu-
dzeniu do stopniowej depresji praktycznie wszystkich uktadéw
organizmu. Poszczegdlnym stadiom klinicznym hipotermii
przypisuje si¢ umownie odpowiednie zakresy temperatury cen-
tralnej, ale obraz kliniczny i nasilenie poszczegélnych objawéw
moga by¢ w duzym stopniu zréznicowane osobniczo — cz¢sto
w zaleznosci od czynnikéw behawioralnych, kulturowych oraz

okoliczno$ci zdarzenia i zaburzent wspdtistniejacych.
Definicja i klasyfikacja

Hipotermia pourazowa — obnizenie temperatury central-

nej ponizej 36°C w zwigzku z doznanym urazem. W lekkich

obrazeniach wychlodzenie stwierdza sie u <10% chorych,
a w ciezkich u 30—50%.

Hipotermia Hipotermia
Klasyfikacja
przypadkowa pourazowa
tagodna 35-32° C 36-34° C
Umiarkowana 32-28° C 34-32° C
Ciezka <28°C <32°C

American College of Surgeons Committee in Trauma. Advanced Trauma Life
Support for Doctors, Sudent Course Manual, Eight Edition'2008

Uwagi praktyczne!

+ Hipotermi¢ pourazowa nalezy podejrzewac u kazdej ofia-
ry, ktéra doznata urazu, a okolicznosci i warunki zewnetrzne
wskazuja na mozliwo$¢ utraty ciepta!

+ W warunkach uposledzonej termoregulacji, np. u oséb
w podesztym wieku i bardzo matych dzieci, hipotermia moze
wystapi¢ juz przy niewielkim dziataniu zimna!

+ Wychlodzenie organizmu z rozlegtymi obrazeniami zwick-
sza $miertelno$¢ — w kazdym przypadku zaleca si¢ zabez-
pieczenie pacjenta przed utrata ciepta za pomoca dostgp-
nych srodkéw!

+ Hipotermia gleboka spowalnia metabolizm — zwigksza tole-
rancj¢ na niedotlenienie i moze zapewni¢ ochrong mézgu nawet
przez 5 godzin prowadzenia zabiegéw resuscytacyjnych!

+ U chorych po naglym zatrzymaniu krazenia (NzK) sto-
suje si¢ tagodna hipotermie leczniczg (tzw. hipotermie tera-
peutyczng) polegajaca na obnizeniu temperatury ciata do
32—33°C na okres 24—36 godzin. Podstawowym celem takie-
go postepowania jest zmniejszenie ryzyka powiktar w obre-
bie mézgu poprzez dziatanie ochronne na osrodkowy uktad
nerwowy (OUN)!

+ Hipotermia stanowi element opieki poresuscytacyjnej
i ma na celu zmniejszenie ryzyka zgonu i poprawe jakosci
zycia chorego!

+ Hipotermia przypadkowa moze nas zabi¢, hipotermia tera-
peutyczna odpowiednio kontrolowana w warunkach szpital-
nych jest sprzymierzericem ratujacym zycie wielu pacjentéw!

Stadium hipotermii
(klasyfikacja szwajcarska wedtug Brown i IKAR)

Stadia Stan Temperatura
hipotermii centralna (° C)
| Przytomny, drzenia mige$niowe 32-35° C
Obnizony poziom $wiadomosci
I (apatl_a_, zaburzgnla mowy, kqor— 28-32° C
dynacji ruchowej, brak drzer mies-
niowych

Nieprzytomny, mozliwe zaburzenia
1] rytmu serca, zaburzenia czestosci 24-28° C
tetna i oddechu

% Zatrzymanie krazenia <24° C

v Zgon, zamarznigcie
hipotermia nieodwracalna

Durrer B, Brugger H, Syme D. The medical on site treatment of hypothermia.
Commision For Mountain Emergency Medicine, 1998

www.oipp.lodz.pl

Mechanizmy obronne/adaptacyjne organizmu
Obkurczenie skdrnych naczyn krwiono$nych:

+ Dierwsza linia obrony przed zimnem — zmniejszenie ut-
raty ciepla

+ Temperatura skory obniza sig, ciepto ,magazynowane”
w narzadach wewnetrznych

+ Okoto 10% objetosci krwi przemieszcza si¢ do krazenia
centralnego

+ DPojawia si¢ juz przy temperaturze centralnej 36,5°C.

Drzenia mie$niowe/dreszcze:

+ Druga i ostatnia linia obrony (pojawiaja si¢ 1°C ponizej
pierwszej linii, czyli przy 35,5°C)

+ Utrzymujg si¢ przez 4—6 godzin do wyczerpania zapaséw
glikogenu w mieg$niach

+ Hamowane s3 przez leki (narkotyczne, uspokajajace,
przeciwdepresyjne), alkohol oraz wspélistniejace obrazenia
ciata

 Zwickszaja produkcje ciepta o 50-100% .

PIERWSZA POMOC PRZEDMEDYCZNA

¥ ANCUCH PRZEZYCIA (chain of survival)

Zrédto: Polska Rada Resuscytacji/Wytyczne Resuscytacji 2010 ERC (www.prc.krakow.pl)

W okresie przedszpitalnym podstawowe znaczenie ma tzw.
Ltaficuch przezycia”. Jesli zadzialaja wszystkie ogniwa istnie-
je szansa na uratowanie zycia cztowieka. Kolejnym waznym
elementem jest zapobieganie dalszej utracie ciepta, unikanie
czynnikéw destabilizujacych chwiejng homeostaze, w razie
potrzeby zapewnienie wlasciwego standardu resuscytacji
i transport do wlasciwego osrodka. Préby agresywnego
ogrzewania s3 najczeéciej nieskuteczne i moga by¢ na tym
etapie niebezpieczne. Chorzy w I11 i 1V stadium hipotermii
powinni by¢ transportowani bezposrednio do szpitali, kté-
re posiadaja dostep do metod ogrzewania pozaustrojowego
i do$wiadczenie w leczeniu.

Uwagal!

Przekonanie o wyjatkowej skutecznosci folii metalizowanych
jest nieuzasadnione — w rzeczywistoéci ich wlasciwosci sg
podobne do kazdego innego materiatu o podobnej grubosci.
Folia metalizowana jest lekka i poreczna, ale sama — nawet
szczelnie natozona — nie jest w stanie zastapi¢ wielowarstwowe-
go okrycia (ta sama uwaga dotyczy pojedynczej warstwy folii
babelkowej). Najskuteczniejsze sa profesjonalne, stosowane
przez wojsko i gérskie stuzby ratunkowe okrycia przypomi-
najace $piwory. Zrédta ciepta (o ile konieczne) powinny by¢
uktadane na tutowiu i nigdy bezposrednio na skére.

Wzrost zainteresowania hipotermia jako metoda wspoma-
gajaca leczenie farmakologiczne doprowadzit do umieszcze-
nia jej w wytycznych leczenia, m.in. chorych po resuscytacji
krazeniowo-oddechowej u ktdrych pierwotnym mechanizmem
NZK (naglego zatrzymania krazenia) bylo migotanie komoér
(wytyczne Europejskiej Rady Resuscytacji 2010). W woje-
wodztwie matopolskim lekarze, Tomasz Darocha i Sylwester
Kosiniski opracowali procedure ogrzewania pozaustrojowego

pacjentéw w stadium glebokiej hipotermii oraz zorganizowali

— jak dotad jedyne w Polsce — Centrum Leczenia Hipotermii

Glebokiej.

KRAKOW
www.hipotermia.edu.pl
TELEFON ALARMOWY
501 039 462
Telefon alarmowy dotyczy woj.
matopolskiego i podkarpackiego

www.oipp.lodz.pl



PIERWSZA POMOC

podejrzenie hipotermii

!

wezwij pomoc

!

TAK oddech? NIE

l ocena>60 sekund

TAK w petni przytomny? NIE

— ciepte otoczenie

- zmiana ubrania na suche

- podaj ciepte i ostodzone ptyny
- dozwolona aktywnos¢ fizyczna

— wezwij zesp6t ratownictwa medycznego
— unikaj ruchdéw, pozycja lezaca

- nie podawaj nic doustnie
- szczelne, warstwowe okrycie

— ostrozne ogrzewanie zewnetrzne
— stata, baczna obserwacja

S. Kosinski. T. Darocha
www.hipotermia.edu.pl

Wychlodzeni dorosli pacjenci trafiaja do Szpitala Jana
Pawta 11 w Krakowie, dzieci zas do Uniwersyteckiego Szpitala
Dziecigcego w Krakowie-Prokocimiu. Skrajnie wychlodzony
2-letni Ada$, chlopczyk z Raclawic, miat zaledwie 12,7°c, kiedy
trafit 30 listopada 2014 roku do tamtejszego szpitala. Chlopiec

przebywal pod opieka calego sztabu ludzi tj. anestezjologéw, -

neurochirurgdw, kardiochirurgéw i pielegniarek. Podtaczony

zostal do EcMo (Extracorporeal Membrane Oxygenation) jako

metody aktywnej — inwazyjnej ogrzewania pozaustrojowego, '

czyli sztucznego ptuco-serca. Stopniowo zostal wyprowadzany

z glebokiej hipotermii a nastgpnie ze §pigczki farmakologiczne;j.

Hospitalizacja w oddziale intensywnej terapii kardiochirurgicz-

nej u prof. Janusza Skalskiego trwata 23 dni, w sumie chfopiec
spedzit w szpitalu 74 dni. Dotychczas nie odnotowano tak

niskiej temperatury na $wiecie (najnizsza temperatura u ura- -

towanej osoby wynosita 13,7°C). Wszystkie zespoty ratunkowe
w tym wojewddztwie, strazacy, ratownicy medyczni, policjanci
czy straz miejska wiedza, ze od 1 pazdziernika do 1 kwietnia
maja zglasza¢ do koordynatora ds. pozaustrojowego leczenia

hipotermii osoby, ktére znalezli wyzigbione. Mieszkaricy ob-

jeci s akcjami edukacyjnymi.

Rokowanie

Smiertelno$é w hipotermii wynosi 20—90% i zalezy od stop-
p y y

nia i postaci hipotermii, choréb wspétistniejacych i prawdo-

podobnie od sposobu ogrzewania. Nie istniejg oficjalne reko-

mendacje dotyczace sposobdw ogrzewania w poszczeg6lnych
stadiach hipotermii. W zaleznosci od dostgpnosci sprzgtu
a takze wiedzy i inwencji personelu w praktyce stosuje si¢
co najmniej kilkanascie metod w réznych konfiguracjach

\Y

(optymalna i bezpieczna predkoscia podnoszenia temperatury
jest 1-1,5°C na godzing). W ostrej hipotermii pierwotnej, o ile
nie doszto do zatrzymania krazenia rokowanie jest zazwyczaj
dobre. Zgon spowodowany samym wychtodzeniem nastgpuje
najczgséciej w trakcie ogrzewania — w ciagu 24 godzin od przy-
jecia. Krytyczne dla pacjentdéw z wtérng hipotermia, ktérzy
przezyli ten etap sa jednak kolejne doby, w ktérych rozwijaja sie
objawy niewydolnosci wielonarzadowej wynikajace zazwyczaj
z zaostrzenia chordb wspdtistniejacych. Z tego powodu zaleca
si¢ aby leczenie byto prowadzone w oddziatach intensywnej
terapii, w warunkach umozliwiajacych wszechstronne monito-
rowanie hemodynamiczne i w razie koniecznosci zastosowanie
inwazyjnych metod dostarczania ciepta.
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od zwierzat, a zatem takze mleka i nabiatu, wzbudza obawy
ekspertéw w aspekcie stosowania u dzieci. Organizm w fazie
dynamicznego rozwoju potrzebuje wielu mikroelementéw,
ktére trudno jest skompensowaé w klasycznej diecie wegani-
skiej. Rezygnacja z migsa naraza na niedobdr witaminy B2,
zelaza, cynku, wapnia i biatka. Wegetarianizm moze by¢ jed-
nak zbilansowany i w konsekwencji nie tylko bezpieczny, ale
takze dobroczynny dla zdrowia cztowieka — pod warunkiem
profesjonalnej edukacji w tym zakresie oraz odpowiedzial-
nosci. Zaklécenia réwnowagi biochemicznej w organizmie,
wynikajace z ewentualnych deficytéw, zazwyczaj sg uchwyt-
ne w badaniach krwi pod postacig odchylert wartosci od za-
kresu referencyjnego, jednak w prakeyce stosunkowo rzadko
przeprowadza si¢ tego rodzaju rutynowe badania kontrolne,
o ile nie wystgpuja zauwazalne objawy somatyczne. Okreso-
wa kontrole morfologii oraz wybranych wskaznikéw bioche-
micznych krwi powinno si¢ rekomendowaé wegetarianom,
zwlaszcza w odniesieniu do 0séb ponizej 18. roku zycia oraz
kobiet w okresie prokreacyjnym. Réwnoczesnie warto zwracad
uwagg na prakeyki zywieniowe pacjentéw w wywiadach.

Polskie szpitale nie sa przygotowane na zywienie pacjentéw
o ,nietypowych” potrzebach dietetycznych, wynikajacych czy
to z wyznawanej religii, czy praktykowania wegetarianizmu.
Niestety, przez znaczng cz¢$¢ personelu administracyjnego
i medycznego problem ten wciaz traktowany jest jako margi-
nalny, a przeciez dla zainteresowanych oséb stanowi ogrom-
ng przeszkode w funkcjonowaniu oraz zrédlo dodatkowego
stresu. Na forach internetowych wegetarianie wymieniaja
si¢ wskazéwkami, jak przetrwa¢ hospitalizacje — w prakeyce
sprowadza si¢ to do organizacji zewngtrznego zaopatrzenia
lub zabrania ze sobg zapaséw zywnosci.

Nie tylko zwyczaje zywieniowe i wynikajace z nich trud-
nosci stanowia nowy problem w wielokulturowym spote-
czenstwie.

Od lat w opiece zdrowotnej znany jest casus $wiadkdéw Je-
howy (8,2 mln glosicieli na §wiecie i okoto 123 tys. w Polsce)
i ich negatywny stosunck do transfuzji — nawet w przypad-
kach ratujacych zycie (doktryne t¢ sformutowano w 1945 r.,
a od lat 6o. jej ztamanie jest traktowane réwnoznacznie z wy-
stapieniem z organizacji). To jeden z najbardziej radykalnych
przejawéw wplywu $wiatopogladu religijnego na proces le-
czenia, a bardzo czesto ratowania zycia. Trudno polemizo-
waé z przekonaniami o charakterze dogmatycznym, cho¢
niejednokrotnie dochodzi do paradoksalnych konfliktéw
mig¢dzy imperatywem ratowania zycia ludzkiego, wynikaja-
cym z przysi¢gi Hipokratesa, a wiarg chorego oraz prawem
stanowionym, nakazujacym uzyskanie zgody na stosowanie
odpowiednich procedur medycznych.

W ciagu ostatniej dekady opisywano w Polsce dwa przy-
padki zgondw pacjentéw — cigzko rannych w wypadkach dro-
gowych, ktérzy odméwili transfuzji z powodu przynalezno-
$ci do ruchu §wiadkéw Jehowy. Zwyczajowo jego wyznawcy
noszg przy sobie o§wiadczenie woli, wykluczajace mozliwos¢
ratowania ich przy pomocy preparatéw krwi, a ponadto
funkcjonuja tzw. Komitety Eacznosci ze Szpitalami, kedre
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dopilnowuja, by personel medyczny nie naruszyt fundamen-
talnej dla nich zasady ,leczenia bez krwi”. W tak drama-
tycznych okolicznosciach jak wspomniane wyzej przypadki,
wobec oczywistego sprzeciwu pacjenta, zespoty lekarskie
decyduja zazwyczaj o wprowadzenie chorego w stan $piaczki
farmakologicznej.

Reguta postgpowania wyznawcéw sikhizmu — religii wy-
wodzacej si¢ z Pendzabu — jest nieobcinanie wloséw i noszenie
kangha — grzebyka upinajacego fryzure, ostonigty zazwyczaj
charakterystycznym turbanem. W warunkach hospitalizacji
problemem bywa kara — obowigzkowo noszona metalowa
bransoleta — symbol przynaleznosci do tego kultu. Jakiekol-
wick ingerencje we wspomnianych obszarach odbierane sa
jako obraza uczu¢ religijnych i $wigtokradztwo. Ortodoksyjni
wyznawcy moga tez odméwié przyjecia substancji znieczula-
jacych, gdyz wiernych obowiazuje zakaz stosowania srodkéw
odurzajacych, a interpretacja pojecia bywa szeroka. Obecnie
na $wiecie zyje zaledwie okoto 24 milionéw sikhéw — gtéw-
nie w Indiach i Pakistanie, ale liczna pétmilionowa diaspora
zamieszkuje Wielka Brytanie.

Zdarza sig, ze wzorce zachowan nie maja nic wspélnego
ze $wiatem wartodci religijnych, a wynikaja z kulturowej au-
tonomii poszczegélnych grup etnicznych. Przyktadem moga
by¢ do$¢ powszechnie obserwowane zwyczaje Roméw, ktérzy
w nader licznych grupach odwiedzaja swoich bliskich w szpi-
talach, a czasem nawet czuwaja przy nich przez wiele godzin
w ciagu dnia. Wynika to z faktu klanowej i rodowej struktury
spolecznosci romskiej oraz silnych zwiazkéw emocjonalnych
w wielopokoleniowej rodzinie, gdzie w sposdb szczegdlny
celebrowany jest szacunek dla 0séb starszych. Towarzyszace
odwiedzinom nierzadko zbyt glosne zachowanie (rozmowy,
placz) to swoisty element tradycji i stylu komunikacji.

Odrebng kwestia pozostaje nonszalancja w stosunku do
szpitalnych regulaminéw, ale to tez nalezy rozpatrywaé w kon-
tekscie kulturowym: codziennego funkcjonowania jednostki
w grupie, gdzie prawo usankcjonowane jest tradycja, a nie
normami pisanymi.

Skala wplywu réznorodnosci kulturowych na poszcze-
gblne obszary zycia jest trudna do przecenienia. Przywotane
wyzej postawy stanowig jedynie egzemplifikacje probleméw,
z jakimi nieuchronnie coraz cz¢éciej bedziemy si¢ spotykad
w naszej pracy. Jest to konsekwencja globalizacji, przemian
spolecznych, mobilnoéci ludzi w czasach otwartych granic
i relatywnie taniej komunikacji. Wielokulturowos¢ staje si¢
modelem spotecznym, ktéry wymaga akceptacji norm nie
zawsze zrozumiatych dla nas, ale istotnych dla innych ludzi.
Granice akceptacji wyznaczajg jednak zawsze profesjonalizm,
regulacje prawne oraz obiektywne standardy niezb¢dne do
efektywnego wykonywania obowiazkéw zawodowych.

dr n. med. Anna Cisifiska

starszy wyktadowca

Zaklad Pielegniarstwa Spolecznego
i Zarzadzania w Pielegniarstwie
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Skutki braku ruchu, ztego odzywiania i zycia bez umiaru w stosunku do uzywek

najwyrazniej obserwuje sie w krajach wysoko rozwinietych. Tam tez jest najwiecej

otytych ludzi i schorzen ,cywilizacyjnych”.

Chcesz zy¢ - ruszaj sie

mgr STANISLAWA DZWONKOWSKA

- uch, czyli aktywno$¢ fizyczna, jest jedng z biologicz-
nych potrzeb cztowieka. Eksperci Swiatowej Organi-
zacji Zdrowia oNz okreslili minimalna, tj. niezbedna dzienng
norme ruchu dorostego cztowieka na 10 tysi¢cy krokdw.

Duzisiejszy tryb zycia i rodzaj pracy ogranicza poruszanie
si¢ cztowieka albo wrecz pozbawia go ruchu, zmuszajac do
kilku lub kilkunastu godzin dziennie do pracy przy biurku,
komputerze lub do innej wymuszonej pozycji. Efektem tego
sa tzw. ,,choroby cywilizacyjne”: wady postawy, wadliwa prze-
miana materii, zle krazenie krwi i inne.

Michat Tombak (wbrew ogélnemu stwierdzeniu, ze choroby
si¢ dziedziczy) twierdzi, ze to nieprawidlowy tryb zycia dzie-
dziczymy i ze to wlasnie on jest przyczyna wielu chordb.

Coraz cz¢ciej styszymy w mediach, iz to aktywno$é fi-
zyczna i wlasciwa dieta sa podstawa zdrowego stylu zycia,
oraz ze ruch jest jednym z najskuteczniejszych sposobéw
zapobiegania chorobom cywilizacyjnym (choroba wiedcowa,
nadci$nienie, cukrzyca).
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Dawno dostrzezono leczniczy wplyw ruchu na zdrowie
cztowieka. Juz filozof starozytnosci Arystoteles glosit: ,Ruch
jest zyciem”. Zgadza si¢ z tym réwniez wielu dzisiejszych na-
ukowcdw i badaczy, szczegdlnie ekspertéw choréb uktadu
ruchu. Znakomity ortopeda A. Senger syntetycznie ujat zna-
czenie aktywnosci ruchowej dla cztowieka: ,, Ruch jest zyciem
— zycie jest ruchem”.

Nalezy przypomnieé, ze pod wptywem ruchu i éwiczed
fizycznych przyspiesza si¢ nasza przemiana materii, organizm
lepiej przyswaja pokarmy, szybciej rozwija si¢ koéciec, migénie,
usprawnia si¢ praca: serca, ptuc, uktadu nerwowego, doskonali
si¢ wspSlpraca migdzy narzadami. Czlowick staje si¢ zrecz-
niejszy, silniejszy, szybszy, ma lepsza precyzje ruchéw. Poprzez
gimnastyke i sport mozna réwniez ksztattowaé pozytywne
cechy charakteru, jak: odwaga, zdyscyplinowanie, wytrwa-
to$¢, umiejetnos¢ wspétzycia i dziatania w grupie. Znaczne
ograniczenie ruchu powoduje z kolei wydalanie z moczem
duzych iloci wapnia i zwiagzkéw azotowych. Wiaze si¢ to

www.oipp.lodz.pl

z osteoporoza i zanikiem mieéni. Wysitek fizyczny stymulu-
je réwniez psychiczna sfere cztowieka. Wspomaga sprawnos¢
intelektualng, zmniejsza stan napig¢ stresowych, daje odpre-
Zenie, poprawia samopoczucie.

Jak olbrzymie znaczenie ma dobra kondycja fizyczna
w okresie rekonwalescencji moga potwierdzi¢ pracownicy
stuzby zdrowia. Kobieta, ktdra po porodzie jest aktywna fi-
zycznie (zajmuje si¢ dzieckiem, uprawia gimnastyke) — szyb-
ciej wraca do sit, za$ jej zmienione ciazowo narzady latwiej
powracaja do normy. U ludzi przewlekle chorych, starych,
w czasie bezruchu, w stosunkowo krétkim okresie w uktadzie
ruchowym dochodzi do zanikéw, zmian zwyrodnieniowych
i przykurczéw migéni, znieksztatceri i zmian degeneracyjnych
w ko$ciach, zesztywnienia staw6éw. Dlatego lezenie w tézku,
nawet przez krotki czas, zwlaszcza cztowieka w podesztym
wieku lub wyniszczonego fizycznie, nalezy traktowaé jako
zagrozenie dla niego.

Skutki braku ruchu, ztego odzywiania i Zycia bez umiaru
w stosunku do uzywek najwyrazniej obserwuje si¢ w krajach
wysoko rozwinigtych. Tam tez jest najwigcej otytych ludzi
i schorzeni ,cywilizacyjnych”. Niestety, w naszym spoteczen-
stwie, w dziedzinie aktywnosci ruchowej wérdéd dorostych
i dzieci obserwuje si¢ spore nieprawidtowosci — lekcewazenie
potrzeby ruchu i higieny psychicznej. Wielu dorostych nie dba
o kondycje fizyczng swojego ciata. Tylko nieliczni z nich upra-
wiaja sport (ptywanie, spacery, biegi, jazdg¢ na rowerze, taniec),
kt6ry zapewnia im lepsza sprawnos¢ psychoruchowa.

Z obserwacji wynika, ze dzieci uwielbiaja si¢ rusza¢, jesli
tylko maja ku temu okazje. Jednak w wolnym czasie wigk-
sz0$¢ polskich dzieci siedzi przed komputerem, TV i utrwala
swoje zte nawyki (braku aktywnosci fizycznej oraz zlego zy-
wieni — podjadajac smakotyki), co skutkuje coraz cz¢stszymi
wadami postawy i réznymi chorobami.

Niektérzy rodzice nie chceg lub nie potrafia wziaé odpowie-
dzialnoéci za wychowanie zdrowotne swojej pociechy.

Uwazam, ze zagadnienie jest bardzo powazne, za$ sprawa
lenistwa ruchowego i znaczenia ruchu dla zdrowia mogtaby
by¢ jeszcze bardziej naglasniana przez media. Myfle, ze za
zaistnialg sytuacje odpowiada zaréwno: rodzina, pafstwo,
jak i szkota. Rodzina powinna dawaé dobry przyktad ak-
tywnosci ruchowej, paristwo — stworzy¢ warunki dobrego
rozwoju motorycznego czlowieka, a szkola powinna w tym
wszystkim pomagaé.

Niestety, niewiele dzieci ma ze strony rodzicéw dobry
przyktad wychowania zdrowotnego i przekazywania im wtas-
ciwych postaw zdrowotnych np. nawyku spacerowania, jazdy
na rowerze itd. Rzadko wspétczesni rodzice holduja zasadzie:
»Verba docent, exempla trahunt” (stowa ucza, przyktady po-
ciagaja). Mysle, ze powiedzenie ,czym skorupka za mlodu
nasiaknie, tym na staro$¢ traca” szczegélnie dotyczy matych
dzieci. W tym okresie zycia sg one chfonne wiedzy i stucha-
ja rodzicéw, nauczycieli. Wdrozenie im w tym okresie zycia
potrzeby ruchu i utrwalenie dobrych zachowan zdrowotnych
moze da¢ dzieciom i calemu spofeczeristwu niewymierne ko-
rzy$ci dla zdrowia na przysztosé.
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Niewiele dzieci ma ze strony
rodzicéw dobry przyktad
wychowania zdrowotnego

i przekazywania im wiasciwych
postaw zdrowotnych np.

nawyku spacerowania, jazdy

na rowerze itd. Rzadko wspotczesni
rodzice hotdujg zasadzie:

Verba docent, exempla trahunt”

(stowa ucza, przyktady pociagaja).

Wiadomym jest, ze szkota niewiele zrobi w ww. problemie,
jesli rodzice nie pomogga i nie bedg dawa¢ dobrego przyktadu.
Jesli rodzice pozwola godzinami siedzie¢ dziecku przy kom-
puterze, wowczas ono nie ma sity i ochoty na gimnastyke
w szkole. Wtedy pojawia si¢ tez problem absencji na lekeji
w-fu, przemeczenia w szkole. Obecnie nie jest rzadkoscia, ze
gdy dziecko konczy podstawdéwke nie potrafi zrobi¢ przewro-
tu w przéd lub w tyt.

Naukowcy przedstawiaja nam raporty, ze: dzieci, ktére
regularnie uprawiajg sport osiagaja lepsze wyniki w nauce,
majg wyzsze oceny z zachowania, poprawiaja swoja samooceng
i nastrdj. Alarmuja, ze kondycja mlodziezy spada. W 1979 r.
w skoku w dal chtopcy osiagali 4,2 m, obecnie 3. Dziewczynki
byly w stanie utrzymad sie w zwisie na drazku przez 14 sekund,
a obecnie przez 6,5. Dlatego tak wazna jest rola paristwa, ktére
poprzez stuzbg zdrowia bedzie prowadzi¢ dziatania profilak-
tyczne poczynajac od najmlodszych lat w kwestii wychowania
zdrowotnego i utrwalania wtasciwych postaw zdrowotnych
w zakresie ruchu.

Profesor J. Manson, szefowa Instytutu Profilaktyki Medycz-
nej Klinki Harvarda — twierdzi ze ,regularny wysitek fizyczny
dziata jak magiczna pigutka na wszelkie dolegliwosci”.

Tissot w X1x wieku méwil: ,Ruch moze zastapi¢ wszyst-
kie lekarstwa, ale zadne lekarstwo nie jest w stanie zasta-
pi¢ ruchu”.

Ekspert medyczny N. Amosow méwi: ,,Czlowiek posiada
duze rezerwy. One umozliwiaja mu dziesi¢ciokrotne zwick-
szenie wydolnosci serca, ptuc, czynnosci nerek, mocy migéni.
Jednak zachowanie wrodzonych rezerw mozliwe jest dzigki
stalym ¢wiczeniom stosowanym w czasie catego zycia”.

Whiosek jest jeden — na wigkszo$¢ choréb najlepszym le-
karstwem, jak i profilaktyka, w istocie jest ruch!

www.oipp.lodz.pl



Zastosowanie terapii VAC
w leczeniu ran

mgr MARIKA OGRODNIK

VAC — (Vacuum Assisted Closure) — terapia ta polega na trwa-
tym wytworzeniu we wnetrzu rany ujemnego ci$nienia oraz
zapewnieniu statego, efektywnego drenazu z zachowaniem
szczelnej izolacji od $rodowiska zewnetrznego oraz warunkéw
atmosferycznych. Zadaniem specjalnych materiatéw drenu-
jacych oprécz usuwania wydzieliny jest takze przyspieszenie
gojenia, ochrana tkanek przed urazem, zmniejszenie obrze-
ku, poprawa lokalnego ukrwienia oraz stymulacja forowania
ziarniny.

W przypadku ran ostrych opatrunek moze by¢ zastosowany
zaraz po urazie lub po wstepnym debridmencie. vac przynosi
pozytywne rezultaty w przypadku: oparzeti, ztaman otwartych
kosci oraz przy znacznych ubytkach tkanek migkkich.

W odniesieniu do ran przewlektych, takich jak:

+ Odlezyny — pozwala na uniknigcie zabiegu lub ogra-
niczenie rozleglosci zabiegu rekonstrukcyjnego, zmniejsza
koszty oraz ogranicza potrzebe opieki pielegniarskie;j.

+ Stopa cukrzycowa — przyspiesza gojenie, zmniejsza
koszty oraz ogranicza potrzebe opieki pielegniarskie;j.

+ Owrzodzenia zylne — mozliwo$¢ fiksacji przy pomo-
cy VAC przeszczepu skéry na chirurgicznie opracowanym
owrzodzeniu, bez koniecznoéci pozostawania w 16zku i ele-
wagcji koficzyny, zmniejsza koszty oraz ogranicza potrzebe
opieki pielegniarskie;j.

+ Rany chirurgiczne i ich powik}ania:

- otwarty brzuch (nastgpstwo martwiczego zapalenia
powiezi, laparostomii, urazu lub zakazenia) — system vac
pozwala na unikniecie stosowania szwéw pod napigciem i im-
plantowania siatek z tworzyw sztucznych, stale drenuje wysick
z mozliwoscig oceny utraty ptynéw do przestrzeni trzeciej,
zabezpiecza przed zakazeniem, zmniejsza ryzyko wystapie-
nia przepukliny brzusznej poprzez wtdérne zamknigcie rany
brzusznej bez napigcia;

- zakazenia mostka — szybsze opanowanie zakazenia
tkanek miekkich i ko$ci umozliwia unikniecie konieczno$ci
mobilizowania ptatéw migéniowych. System ten stabilizuje
czgdci mostka, zmniejsza czgsto$¢ zmiany opatrunku oraz
dolegliwosci bélowe;

- stabilizacja przeszczepdw skory — stwarza idealne wa-
runki do wygojenia skingraftéw

- zakazenia kosci po wszczepie endoprotezy — drobiaz-
gowe oczyszczenie rany;
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- leczenie przetok chtonnych w pachwinach po zabiegach
na naczyniach udowych.
- leczenie przetok jelitowych.

Przeciwwskazania w stosowaniu systemu VAC:
+ Stosowanie na otwarta jamg stawu, wyeksponowanego
naczynia, narzadu miazszowego, czy zapalenia naczyniowego.

+ Nie zaleca si¢ tez stosowania na zmiany ztosliwe.

Powiktania i dziatania niepozadane systemu vac:

+ BOl ktéry znika po przyzwyczajeniu si¢ do ujemnego
ci$nienia w obrebie opatrunku i/lub zastosowaniu lekéw prze-
ciwbdlowych.

+ Bardzo rzadko brak skutecznosci leczenia przy prawid-
towej klasyfikacji do leczenia.
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Sprawozdanie z XIX Konferencji Naukowo-Szkoleniowej
Opieki Paliatywnej i Zespotow Hospicyjnych

P o0 raz XIX mieli$my zaszczyt uczestniczy¢ w Miedzyna-

rodowej Konferencji Naukowo-Szkoleniowej Opieki

Paliatywnej i Zespotéw Hospicyjnych w dniach 22—24 stycznia
2015 roku w Czgstochowie na Jasnej Gérze.

Tematem przewodnim tym razem byta ,Rodzina — pocie-
szenie dla chorego czy powdd do zmartwiend”.

Patronat honorowy petnit m.in. Arcybiskup Metropolita
Czgstochowski ks. dr Wactaw Depo. Przewodniczaca Komitetu
Naukowego byta dr n. med. Jadwiga Pyszkowska a Przewod-
niczaca Komitetu Organizacyjnego mgr Izabela Kaptacz.
Program konferencji byt tak skonstruowany, aby podczas
rozwazai nad aspektami obaw i trosk rodzin ukaza¢ blaski
i cienie codziennosci funkcjonowania pacjenta nieuleczalnie
chorego i jego rodziny, wskaza¢ istotne aspekty do zrozumie-
nia probleméw w rodzinie chorego oraz znaczenia wsparcia
i profesjonalnej opieki. Swoja obecnoscia zaszcezycili nas Dy-
rektor Departamentu Pielggniarek i Potoznych Ministerstwa
Zdrowia dr Beata Cholewka, Wiceprezes Naczelnej Rady
Pielqgniarek i Poioinych mgr Teresa Kuziara, Prezes Forum
Hospicjéw Polskich dr Jolanta Stoklosa, Wiceprzewodniczacy
Rady Miasta Czgstochowy Artur Gawronski, Przewodniczacy
Slaskiej Izby Lekarskiej dr n. med. Jacek Kozakiewicz, Sekre-
tarz Okrggowej Rady Pielggniarek i Poloznych w Czgstocho-
wie mgr Barbara Plaza.

Podczas konferencji referaty wyglosili i warsztaty popro-
wadzili eksperci i praktycy zaangazowani w ruch hospicyjny
i opiece paliatywna. W konferencji wzigto udziat 250 uczest-
nikéw i niemal 40 prelegentéw.

Poruszana tematyka dotyczyla aspektéw medycznych, bélu
i innych objawéw towarzyszacych chorobie, aspektéw socjal-
nych, bioetycznych, psychologicznych i duchowych chorych
i ich rodzin, dziecka w rodzinie z choroba, form pomocy
i wsparcia oraz komunikagji interpersonalne;.

Wyktad inauguracyjny na temat ,,Kat w domu — czyli o mo-
lestowaniu moralnym w rodzinie” wyglosita prof. dr hab. n.
med. Jadwiga Josko-Ochojska, kierownik Katedry i Zakiadu
Medycyny i Epidemiologii Srodowiskowej Slaskiego Uniwer-
sytetu Medycznego w Katowicach.

Wyktad programowy na temat ,,Proces osierocenia: prze-
bieg — mozliwosci pomocy” wyglosita prof. dr hab. n. med.
Krystyna de Walden-Gatuszko.

Podczas konferencji odbyty si¢ bardzo ciekawe warsztaty.
Kazdy mégt wybraé najbardziej go interesujacy. Byly to war-
sztaty na temat:
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+ ,Lek w kontekscie proceséw poznawczych”

+ ,Pomoc pacjentowi w zakresie planowania dziatania”

+ ,Trudne przypadki czy trudnosci moje”

+ ,Dziecko pacjenta u kresu zycia — zrédto nadziei czy
powdd do lgku”

+ ,Sytuacje trudne, sporne, konfliktowe w relacjach pieleg-
niarka — bliscy chorego, mozliwosci zapobiegawcze, sposoby
rozwigzania — analiza przypadku,

« ,Lek, strach czy przyjazii?”

+ ,Odpady medyczne — obowiazki zwiazane z wytwarza-
niem odpadéw medycznych w podmiocie leczniczym”

Po warsztatach wymieniliémy si¢ informacjami i wlasnymi
przezyciami, co do kolejnych warsztatéw za rok — na pewno
si¢ sprawdzg i sa potrzebne.

Program konferencji jak co roku przewidywal Walne Zebra-
nie Czlonkéw Polskiego Towarzystwa Pielegniarstwa Opieki
Paliatywnej. Z waznych spraw bylo ustalenie daty i miejsca
oraz prelegentéw na 1 Kongres Pielggniarek Opieki Paliatywne;.

Na pewno jednym z ciekawszych tematéw konferencji, ktéry
wzbudzil wiele emocji byt temat dr n. o zdrowiu Beaty Cho-
lewki dyrektora Departamentu Pielegniarek i Potoznych.

»Nowe uprawnienia dla pielggniarek i potoznych wynika-
jacych z przepiséw zawartych w art. 15 a i 15 b ustawy o zawo-
dach pielggniarki i poloznej.

Pielegniarstwo zawéd regulowany — na wspélnotowym
rynku pracy.

Uzyskanie szerszych uprawnien i kompetencji zawodo-
wych.

Ksztatcenie zawodowe przed dyplomowe na poziomie
szkoly wyiszej.

Dziatalno$¢ naukowa i zdobycie stopni naukowych.

Poruszony byl temat (w ramach zwigkszonych kompeten-
¢ji) wypisywanie recept przez pielegniarki i potozne. Swoimi
wnioskami mozna podzieli¢ si¢ na stronie Ministerstwa Zdro-
wia — zapraszamy do dyskusji.

Atmosfera konferencji sprzyjata nawiazywaniu nowych
kontaktéw a bliskos¢ Matki Boskiej Czestochowskiej napetnita
nowymi sitami duchowymi i wzmocnifa nasza motywacj¢ do
dalszej realizacji idei hospicyjne;j.

Podzigkowania za oddelegowanie jako cztonka Komisji
Opiceki Paliatywno-Hospicyjnej dla Okregowej Rady Pieleg-
niarek i Potoznych.

mgr Elzbieta Ruta

www.oipp.lodz.pl



Pani Elzbiecie Piatkowskiej — Piclegniarce Koordynujacej Pododdziatu Leczenia Udaréw Mdézgu — w zwiazku z
przejéciem na emeryture sktadamy podzigkowania za wiele lat wsp6lnej pracy.
W nastgpnym etapie zycia zyczymy radosci i pomyslnosci, duzo zdrowia, spokoju oraz realizacji wszystkich zamierzonych

planéw.

Pielegniarka Naczelna wssz. im. M. Pirogowa w Lodzi
pielegniarki, lekarze oraz personel pomocniczy Pododdziatu Leczenia Udaréw

Serdecznie dzigkujemy naszemu wyktadowcy Pani mgr Beacie Barwiriskiej za bardzo interesujace wyktady z pielegniarstwa
ratunkowego. Sposdb przekazania wiedzy i przygotowanie merytoryczne zastuguja na najwyzsze stowa uznania.
Zagadnienia poruszane na wyktadach mogty by¢ dodatkowo zglebiane poprzez liczne pytania uczestnikéw.

Pani mgr Beata Barwinska taczy wiedze teoretyczng z diugoletnia prakeyka zawodowa, dzigki czemu przekazywane
tresci poparte byly zawsze licznymi przyktadami z zycia

wdzigezni uczestnicy kursu kwalifikacyjnego z pielegniarstwa ratunkowego
organizowanego przez Akademi¢ Zdrowia

Sz. P.
dr. n. med. Wiestaw Chudzik
Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. WAM
Centralny Szpital Weteranéw

Dnia 29 listopada 2014 r. Pogotowie Ratunkowe przywiozto w ci¢zkim stanie mego meza Stanistawa Chojnowskiego
do ckD — Kliniki Intensywnej Terapii Kardiologicznej Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego im. waM cws przy ul.
Pomorskiej 251. Od pierwszej chwili moim mezem z wielkim zaangazowaniem zajat si¢ personel medyczny.

Szybka i profesjonalna pomoc medyczna pozwolifa na unormowanie pracy ukladu krwiono$nego chorego. Niestety,
innych skutkéw choroby nie udalo si¢ usunaé i maz mimo ogromnych wysitkéw lekarzy i pielegniarek po kilku dniach
zmarl. Zaangazowanie pracownikéw ckb — Kliniki Intensywnej Terapii Kardiologicznej w ratowaniu mojego meza
zastuguje na wyréznienie i jest godne pochwaty.

Ta droga pragne im serdecznie podzigkowad.

Dzigkuje¢ kierownikowi Kliniki prof. dr hab. n. med. Marzennie Zieliniskiej oraz prof. dr hab. n. med. Krzysztofowi
Chizynskiemu. Szczegdlne stowa uznania i wyrazy najglebszego szacunku kieruje do lekarza prowadzacego dr n. med.
Anny Ledakowicz-Polak oraz adiunkta Kliniki dr n. med. Wtodzimierza Koniarka.

Gorace podzigkowania sktadam réwniez Pani oddziatowej mgr Izabeli Galczak oraz wszystkim pielegniarkom Kliniki
za zyczliwo$¢, zrozumienie i wspaniate podejscie do pacjenta i okazana pomoc.

Dzigkujac personelowi szpitalnemu tej Kliniki za zawodowy profesjonalizm i ludzka bezinteresowna empatie, wyra-
zam nadzieje, iz kazdy z nas, jesli bedzie wymagal pomocy medycznej réwniez trafi do tak wspaniatych specjalistéw.

Elzbieta Chojnowska z Rodzing
Do wiadomosci:
Narodowy Fundusz Zdrowia — £édzki Oddziat Wojewddzki

Panaceum — Okregowa Izba Lekarska w Lodzi
Biuletyn — Okregowa Izba Pielegniarek i Potoznych w Eodzi
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Ogodlnopolski Konkurs Pielegniarka Roku 2014
— Il etap wojewddzki w todzi

dr AGNIESZKA GLOWACKA

K onkurs ,Pielegniarka Roku” organizowany juz od

2005 roku przez Zarzad Gtéwny Polskiego Towarzy-

stwa Pielegniarskiego, jest kontynuacja tradycji olimpiad pie-

legniarskich i turnieju o ,,Ztoty Czepek Pielegniarski”. Jest

to wydarzenie promujace zawdd pielegniarki oraz wptywa-

jace na ksztattowanie pozytywnego wizerunku pielegniarki
w spoleczenstwie.

Konkurs sktada si¢ z trzech etapéw: 1 etap — wytonienie
uczestnikéw w poszczegdlnych podmiotach leczniczych; 11 etap

— eliminacje w oddziatach wojewddzkich pTp; I1I etap — ocena
projektéw indywidualnych.

Pierwszy etap konkursu , Pielegniarka Roku 2014” zakoriczyt
si¢ w dniu 31 stycznia 2015 r. W tym etapie kadra kierownicza
oceniata postawe etyczng pielegniarek sprawujacych bezpo-
$rednia opieke nad pacjentami, ich zaangazowanie w pracy
i w dziatalno$ci na rzecz srodowiska pielegniarskiego.

W dniu 27 lutego 2015 r. odbyl si¢ 11 etap — wojewddzki

— ,Konkursu Pielegniarka Roku” w naszym wojewddztwie.
Uczestniczyto w nim 11 pielegniarek (sposrdd 13 zgloszonych)
pracujacych w sP zoz Msw w Lodzi, Uniwersyteckim Szpitalu
Klinicznym nr 4 im. M. Konopnickiej i w Instytucie Centrum
Zdrowia Matki Polki w Lodzi. Uczestniczki rozwiazywaty
test wiedzy teoretycznej i praktycznej z zakresu ogélnej wie-
dzy zawodowej, zasad etyki zawodowej pielegniarki i potoznej
Rzeczypospolitej Polskiej, historii zawodu oraz dziatalnosci
Polskiego Towarzystwa Pielegniarskiego. Pytania ocenione
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zostaly jako trudne, do rozwiazania niektérych konieczna byta
specjalistyczna wiedza z zakresu np. pielegniarstwa psychia-
trycznego. Komisja konkursowa 11 etapu obradowata w skfa-
dzie dr Dorota Kilaniska, dr Anna Cisifiska, mgr Katarzyna
Olczak, przewodniczyta dr Agnieszka Glowacka. W wyniku
postgpowania konkursowego, zgodnie z regulaminem, jury
wylonito jedng laureatke 11 etapu konkursu, ktéra zostala
Pani Lidia Jacczyk z Mswia w Lodzi. Laureatce gratulujemy
i obiecujemy wspiera¢ w przygotowaniach do trzeciego etapu
»Konkursu Pielegniarka Roku 2014”.

W biezacym roku 111 etap — ogdlnopolski — konkursu
odbedzie sie w dniu 23 kwietnia na Warszawskim Uniwersy-
tecie Medycznym pod patronatem yM Rektora wum. Polegad
on bedzie na ocenie projektéw indywidualnych finalistéw
etapu wojewddzkiego przez Gi6wna Komisje Konkursowa
PTP. Tematem tej edycji konkursu jest ,Postep w medycynie
— pielggniarki wobec dylematéw etycznych xx1 wieku”.

Finalistka konkursu ,Pielegniarka Roku” zostanie uho-
norowana pucharem przechodnim, przekazywanym do ma-
cierzystego podmiotu leczniczego. Laureatce i wszystkim
uczestniczkom 11 etapu konkursu serdecznie dzigkujemy za

wzbogacajace wiedz¢ i umiejgtnosci wspétzawodnictwo.

dr Agnieszka Glowacka
Wiceprzewodniczaca Zarzadu Oddziatu
Polskie Towarzystwo Pielegniarskie, Oddziat w Lodzi
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Przysztosc pielegniarstwa

mgr ELZBIETA MIELCZAREK-PANKIEWICZ

W nawiazaniu do interesujgcego artykutu Barttomieja Morzyszka pt.: ,Quo vadis pielegniarko?”,

zamieszczonego w grudniowym numerze Biuletynu, chciatabym dofaczy¢ swéj gtos w ewentualnej

dyskusji nt. naszego srodowiska zawodowego.

Czym jest pielegniarstwo?

Pielegnowanie, czyli troszczenie sig, sprawowanie opieki nad
dzie¢mi, osobami stabszymi, chorymi, jest znane od zarania
ludzkosci. Na przestrzeni dziejéw pielegnowaniem zajmowa-
ty si¢ kobiety, szamani, kaptani, zakonnicy, a nawet osoby
podejrzanej konduity (np. przestgpcy). Od 1860 roku, kiedy
z inicjatywy Florencji Nightingale powstata w Londynie pierw-
sza $wiecka zawodowa szkota dla pielegniarek, mozna méwi¢
o profesjonalnym pielegniarstwie.

Sama jego prekursorka twierdzita, ze pielegniarstwo to
zaréwno trudna nauka, jak i najpigkniejsza ze sztuk — sztu-
ka dbania o komfort psychiczny i fizyczny chorego, do czego
zdolna jest tylko dobra i madra kobieta. I liczne pokolenia pie-
legniarek dowiodty swojej olbrzymiej roli zawodowej w opiece
nad chorymi, niepetnosprawnymi, rannymi czy umierajacymi
pracujac dla nich niemal w kazdych warunkach/srodowisku
i zakatku $wiata.

Pielegniarstwo jest obecnie definiowane jako teoretyczno-
-praktyczna dziedzina wiedzy/nauki, ksztatcenia/edukacji;
element systemu ochrony zdrowia; zawdd i wreszcie sztuka
— umiejetno$¢ zaspokajania potrzeb bio-psycho-spotecznych,
a takze kulturowych i duchowych jednostek w celu zapewnienia
im dobrostanu w zdrowiu, chorobie czy podczas umierania.

Wykonawczynie zawodu pielegniarskiego poza tak zwa-
nym powotaniem — potrzebg i satysfakcjg z niesienia pomocy
potrzebujacym — musza by¢ silne/odporne psycho-fizycznie,
uzdolnione nie tylko manualnie, ale takze obdarzone licznymi
przymiotami/zaletami, w tym — empatia, wrazliwoscia, wyso-
kim poczuciem odpowiedzialno$ci (w zwiazku z ochrong zycia
i zdrowia czlowieka), spostrzegawczodcig itd. itp. Wymagani
wobec przedstawicielek tego zawodu spotecznego zaufania
jest mndstwo, co mozna podsumowaé jednym stowem: sg to/
powinny by¢ ,Anioty”. Odpowiednio do licznych oczekiwan
rozrastaja si¢ zadania pielegniarek. Poza powinnosciami czysto
opiekuriczymi, skoncentrowanymi na zaspokajaniu wszyst-
kich potrzeb cztowieka (w tym fizjologiczno-higienicznych),
obecne obowiazki pielegniarek to udziatl w coraz bardziej
skomplikowanych czynnos$ciach diagnostycznych, leczniczych,
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rehabilitacyjnych, edukacyjno-zdrowotnych, organizacyjno-kie-
rowniczych, badawczo-naukowych. Wydtuza si¢ i komplikuje

zatem droga osoby zainteresowanej zdobyciem tego zawodu.

Obecne pielegniarstwo

Wspolczesna pielegniarka to absolwentka tylko wyzszej uczelni
(wskutek zmian w ksztalceniu wprowadzonych od 2000 roku)
na poziomie licencjackim i/lub magisterskim (obecnie w kra-
ju jest okoto 10 tysiecy magistrow pielegniarstwa, nie liczac
pielegniarek po innych studiach niz pielegniarskie), po s-let-
nich studiach. Wiéréd dzisiejszych pielegniarek nie brak takze
samodzielnych pracownikéw naukowych, w tym petniacych
funkcje dziekanéw wydziatéw pielegniarskich uniwersyte-
téw medycznych.

Obecne pielegniarstwo obwarowane jest licznymi regula-
¢jami prawnymi, dotyczacymi ksztatcenia przed — i podyplo-
mowego, uzyskiwania prawa wykonywania zawodu, wykony-
wania réznego rodzaju zadan i wymaganych w zwiazku z tym
dodatkowych kwalifikacji. Sam dyplom pielegniarski juz nie
wystarcza — konieczne jest ukoriczenie réznych i licznych kur-
s6w doksztalcajacych, specjalistycznych, kwalifikacyjnych czy
specjalizacyjnych, a nawet studiéw podyplomowych, by uzyskacd
uprawnienia do wykonywania konkretnych czynnosci.

Po wieloletniej, i obecnie ustawicznej, edukacji dyplomo-
wana pielegniarka teoretycznie jest pracownikiem samodziel-
nym, niezaleznym, wspétpracujacym z wielodyscyplinarnym
zespolem medycznym.

Tyle teoria, w tym przepisy prawne, choéby — nowoczesna
ustawa o zawodach pielegniarki i poloznej, w ktérej ostatnio
do licznych w sumie obowigzkéw (ale mniej licznych upraw-
nier), dopisano obowiazek i prawo do ordynowania niekté-
rych lekéw.

A jak wyglada praktyka? Obecnie w kraju zarejestrowanych
jest przez samorzad zawodowy (okregowe izby pielegniarek
i potoznych) ponad 300 ooo piclegniarek, z tego kilkadziesiat
tysiecy mniej jest zatrudnionych w réznorodnych miejscach

— od szpitali/klinik poprzez przychodnie, uczelnie, sanatoria,
domy pomocy spolecznej, hospicja, na prywatnej praktyce

www.oipp.lodz.pl

koficzac. W wojewddztwie t6dzkim mamy zarejestrowanych
blisko 18 tysi¢cy pielegniarek i potoznych (tych ostatnich
— okolo 2 tysiace), z czego ponizej 12 tysigey 0sob pracuje.

Liczba pielggniarek przypadajacych na tysiac mieszkaricéw
wynosi w naszym kraju okoto 6 i wskaznik ten jest dwu-trzy-
krotnie nizszy (z wyrazna tendencjg malejaca) niz w innych
(zachodnich) krajach. Pielggniarki nie tylko, ze sg obecne
wszedzie tam, gdzie konieczna jest opieka nad osobami jej
potrzebujacymi; one sg przy nich stale, cata dobe, petniac role
gospodyni oddziatéw szpitalnych i zaktadéw opiekuriczo-lecz-
niczych. Jak nikt inny, dobrze znaja stan chorych, rozumieja
ich potrzeby i realizujg rozliczne zadania, cz¢sto wymagajace
niemal ponadludzkiej wytrzymatosci.

Przecigtna polska pielegniarka jest kobieta ponad 4s5-let-
nia, po licznych kursach podyplomowych, ze $rednia ptaca
(znacznie nizsza od $redniej krajowej), wynoszaca od 1800 zt
brutto do 3000 zt brutto u do§wiadczonej pielegniarki w wie-
ku przedemerytalnym.

Nic dziwnego, ze pielegniarek systematycznie (od
2000 roku) ubywa, jedli ich trzy-czterokrotnie wiecej prze-
chodzi na emeryture niz rozpoczyna pracg, kiedy sposréd
kilku tysiecy (6—8) corocznych absolwentek (w tym stu kilku-
dziesigciu w £6dzkiem) — 30 proc. z nich nie podejmuje pracy
w zawodzie lub go porzuca, miedzy innymi cz¢sto z powoddw
finansowych, ztych warunkéw pracy (oszczedzanie zarzadza-
jacych zaktadami opieki zdrowotnej kosztem liczby personelu
i warunkéw BHP) oraz nasilajacych si¢ probleméw zdrowot-
nych migdzy innymi wskutek wypalenia/przemeczenia zawo-
dowego, choréb uktadu ruchu/kregostupa (efekt dzwigania
pacjentéw), alergii (na lateks, leki i $rodki dezynfekcyjne) czy
zakazen (na przyktad wirusowego zapalenia watroby, grutlicy,
a nawet AIDS). Cze$¢ pielegniarek emigruje (bo obecnie ma
takie prawo) za granice, gdzie jest poszukiwanym personelem,
w dodatku satysfakcjonujaco tam wynagradzanym. Pozornie
obserwowang dostateczng liczbe pielegniarek w zaktadzie ,ra-
tuje”? ich ,wieloetatowo$¢”, czyli podejmowanie dodatkowej
pracy, do ktérej zmuszaja upokarzajaco niskie pensje; pracy,
ktéra odbywa si¢ kosztem pielegniarskich rodzin (dzieci),
zdrowia i bezpieczeristwa zaréwno cigzko pracujacych pieleg-
niarek, jak i ich pacjentéw, zaniedbywanych z powodu braku
i permanentnego zmeczenia.

Istnieje w Polsce ogromny kryzys pielegniarstwa, ktérego
jednym z powodéw moze by¢ jego ponad 9o-proc. sfemini-
zowanie i by¢ moze dlatego problemy tego zawodu sa niedo-
strzegane i nierozumiane przez politykéw/decydentéw, wsréd
keérych nadal niewiele jest kobiet, a tym bardziej pielggnia-
rek. A jednak prestiz spoteczny zawodu roénie (w odréznieniu
od malejgcego powazania lekarzy), cho¢ cynicznie méwiac:

»Co komu po tytule, gdy pusto w szkatule?”... Problemom
finansowym pielegniarek dodatkowo towarzysza dylematy
etyczno-moralne, spowodowane brakiem personelu, fatalny-
mi warunkami pracy, wzrastajaca liczba starych, przewlekle
chorych i ,roszczeniowych” pacjentéw oraz mnozace si¢ odpo-
wiedzialne i coraz bardziej skomplikowane zadania zwiazane

z postgpem nauk i technologii medycznych.
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Co wiec z przysztoscia pielegniarstwa?

Pielegniarstwo jest niedoceniane, jesli mierzy¢ satysfakeje
i prestiz zawodowy wysokosciag dochodéw, tak bardzo nieza-
leznych od pielegniarskich kwalifikacji, predyspozycji osobo-
wosciowych i cigzkiej oraz odpowiedzialnej pracy. Niektdrzy s
gotowi twierdzi¢, ze mozna pielegniarki zastapi¢. Sg przeciez
lekarze (w liczbie 120 tysigcy, w tym 8o tysiecy pracujacych
bezposrednio z chorymi, ktérzy — wedltug spoteczeristwa — sa
niezle wynagradzani); opiekunowie medyczni (czy aby dosta-
tecznie wykwalifikowani i predysponowani do pracy z coraz
liczniejszymi starymi i chorymi ludzmi?); rehabilitanci (z reguty
traktujacy pacjentéw mniej holistycznie niz pielegniarki); psy-
cholodzy (ktdrzy jednak nie zastapia pielegniarek w czynnos-
ciach zabiegowych) czy wreszcie zapracowani i nieliczni (niz
demograficzny, emigracja mtodszych pokoleni) cztonkowie ro-
dziny chorego, ktérzy mogliby? zastapi¢ pielegniarki. Pytanie:
w jakim stopniu i jak dtugo? W konicu chory trafia do zaktadu
opiekuriczego lub umiera w samotnosci, opuszczony i zaniedba-
ny — dobrze, gdy we wlasnym, cho¢by pustym, domu... Jednak
czarny scenariusz na przyszto$¢, to: cierpienie i ,umieranie pod
plotem”. Dlaczego? Bo sg coraz liczniejsi starzy i chorzy, bezrad-
ni/niesamodzielni, cz¢sto catkowicie samotni (nieliczne jedno-
pokoleniowe rodziny, wdowieristwo, matodzietnos¢, emigracje
miodszych, pracujacy do coraz wyzszego wieku emerytalnego)
lub bez mieszkania i srodkéw do zycia (bezrobocie, niskie place,
glodowe renty i emerytury.

| znikad pielegniarek...
Seniorki-emerytki (a nawet miodsze pielegniarki) umieraja lub
opiekuja si¢ wlasng rodzina, te w srednim wieku ciezko pracuja
(»haruja” za kilka/kilkanascie osob), a mtodych pielegniarek albo
nie ma, albo z nielicznych absolwentek niewiele podejmuje tak
nisko optacana i czgsto niewdzigezna prace w zawodzie, albo
wyjezdzaja z kraju ,za chlebem”. I gdzie sa te ,Anioty” — ciepte,
cierpliwe, opiekuricze, wrazliwe, wspierajace, cho¢by dobrym
sfowem, terapeutycznym dotykiem dtoni, uémiechem, umieja-
ce nawigzywacé i podtrzymywac relacje migdzyludzkie, stowem
— jednak niezastapione pielegniarki-kobiety?

Czy i jakie sa $rodki zaradcze wobec kryzysu pielegniar-
stwa? Owszem, sa: 1. Szacunek wobec czlowieka i jego pracy.
2. Niwelowanie/tagodzenie razacych dysproporcji w uposazeniu
pracownikéw, w tym wsréd samych medykéw (choéby leka-
1zy, oficjalnie zarabiajacych obecnie od 4 do 25 i wiecej tysiecy
zlotych miesigcznie). 3. Zachgcanie miodziezy poprzez etyczne
wychowanie, ksztalcenie, propagowanie oraz docenianie (w tym
finansowe) zawodu i zachgcanie do podejmowania studiéw
pielegniarskich; 4. Intensywne ksztalcenie pielegniarek, w tym
w specjalnosciach geriatrycznych, onkologicznych i temu po-
dobnych. Inaczej: sami sobie zgotujemy los wedtug powyzszego
pesymistycznego (i oby tylko teoretycznego) scenariusza.

mgr piel. Elzbieta Mielczarek-Pankiewicz

spec. medycyny pracy i pielggniarstwa

w dziedzinie ochrony zdrowia pracujacych,

czlonek zarzadu pTp i Kola Emerytek przy orpip w Lodzi
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W dniu 19 stycznia 2015 r.

tak niesprawiedliwie wezesnie odeszia od nas petni¢ wieczny dyzur

$p. Izabela Pietrzak

Zyta bardzo intensywnie faczac obowiazki rodzinne z licznymi zajeciami zawodowymi.
Przez lata pracy w 111 Szpitalu Miejski im. K. Jonschera w Lodzi dala si¢ poznaé

jako osoba niezwykle sumienna, kolezeriska i prawa.

»Umartych wieczno$¢ dotad trwa,

dokad pamiecia im si¢ placi...” (W. Szymborska)
Iz0, zawsze bedziemy o Tobie pamigtaé i zawsze bedziesz z nami

Twoje Kolezanki i Koledzy

Zgastas nam jak $wiecy ptomyk, bez buntu, bez stowa skargi, bezbronna.
Samotna w tej ostatniej drodze i tylko smutek bolesny,
i pamig¢ zywa o Tobie w nas pozostanie,

bo zawsze mys$lami bedziemy przy Tobie.

W dniu 18 lutego 2015 r. w wieku pi¢¢dziesigciu czterech lat

odeszla od nas nasza Kolezanka

$p. Grazyna Nowacka

Grazynko, trzydziesci cztery lata pracowatas w zawodzie pielegniarki pomagajac innym.
Zawsze radosna, petna optymizmu, przyjazna nam i naszym pacjentom.
Pozostatas w naszych sercach i tylko w naszym zyciu jest duzo pustego miejsca,

ktére tak trudno wypetnic.

Zegnaja Cig Kolezanki z oddziatu wew. ,A”
USK WAM Centralnego Szpitala Weteranéw na Stokach
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