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SERWIS INFORMACYJNY

Najwazniejsze uchwaly i podje¢te decyzje podczas
posiedzenia ORPIP w dniu 12.12.2006 roku i Prezydium ORPIP w dniu 29.11.2006 roku

1. Stwierdzono prawo wykonywania zawodu oraz dokonano wpisu do rejestru pielggniarek
I rejestru potoznych 14 pielggniarkom i 1 potozne;.

2. Zatwierdzono wymiang prawa wykonywania zawodu 11 pielegniarkom i 1

pielggniarzowi.

Skreslono z listy cztonkéw OIPiP w Lodzi 6 pielggniarek.

Whpisano na liste cztonkéw OIPiP w Lodzi 6 pielggniarek.

Whpisano do rejestru indywidualnych praktyk pielegniarek i potoznych 3 praktyki

pielggniarek: 2 praktyki w ramach umowy z innym podmiotem i 1 praktyke w miejscu

wezwania.

6. Podjeto decyzje dotyczace przeszkolenie po przerwie w wykonywaniu zawodu dtuzsze;j
niz pig¢ lat: 7 pielggniarkom skrécono okres przeszkolenia i 1 pielggniarce wydtuzono
okres przeszkolenia.

7. Whpisano do rejestru podmiotéw prowadzacych ksztatcenie podyplomowe pielggniarek
I potoznych, WCZP w Lodzi, ul. Roosevelta 18 na prowadzenie w Lodzi: kursu
kwalifikacyjnego w dziedzinie Piclggniarstwa anestezjologicznego i intensywnej terapii
(program dla pielggniarek) i kursu specjalistycznego w zakresie Resuscytacji krazeniowo-
oddechowej (program dla pielggniarek i potoznych).

8. Przyznano finansowanie udziatu w doskonaleniu zawodowym w:

* konferencjach, sympozjach i zjazdach — 18 osobom,

* kursie doksztalcajacym — 10 osobom,

* kursie specjalistycznym — 23 osobom,

* kursie kwalifikacyjnym — 10 osobom,

» szkoleniu specjalizacyjnym — 1 osobie.

1 osobie odmowiono, ze wzgledow regulaminowych wniosek ztozony 29 dni po terminie.

9. Przyznano 1 nagrodg finansowa za ukonczenie studidéw magisterskich — kierunek
pielegniarstwo z oceng bardzo doby.

10. Przyznano 1 nagrodg finansowa za uzyskanie stopnia naukowego — doktora nauk
medycznych w zakresie medycyny.

11. Przyznano zapomogi bezzwrotne:

* po 1000 zt — 9 osobom,

* po 700 zt — 3 osobom,

e po 500 zt — 5 osobom.

12. Zatwierdzono koszty udziatu w:

» konferencji ,,Wyzwania tanatologiczne” we Wroctawiu, w dniach 27-28.11.2006 roku 2

przedstawicielom Zespo tu ds. Opieki Paliatywno-Hospicyjnej,

» XI Konferencji ,,Cierpienie i choroba przezywana u kresu zycia — aktualne dylematy

w opiece paliatywnej i hospicyjnej” w Czgstochowie w dniach 26 — 28 stycznia 2007 roku — 2

przedstawicielkom Zespotu ds. Opieki Paliatywno-Hospicyjnej.

Zatwierdzono:

* prenumeraty czasopisma ,,Magazyn Pielggniarki i Potoznej” na rok 2007 dla 1 rejonu

wyborczego/zaktadu,

* honoraria dla 8 autoréw artykutéw opublikowanych w Biuletynie nr 10/2006 i nr 11/2006,

ok w



 koszty zakupu 5 tytutow ksiazkowych do Biblioteki OIPiP — ogétem 11 egzemplarzy
ksiazek,
* spisanie ze stanu inwentarza Biblioteki OIPiP 1 egzemplarza ksiazki.

Powotano komisj¢ egzaminacyjna dla kursu kwalifikacyjnego w dziedzinie Pielggniarstwa
epidemiologicznego, program dla pielggniarek i potoznych w OIPiP w Lodzi.

Powotano sktady osobowe komisji konkursowych na stanowiska kierownicze: zastepcy
dyrektora ds. opieki zdrowotnej (1), ordynatoréw (3), naczelnej pielegniarki (1).
Najwazniejsze uchwaty i podjete decyzje podczas
posiedzenia ORPIP w dniu 12.12.2006 roku i Prezydium ORPiP w dniu 29.11.2006 roku



Kalendarium za listopad 2006

7 listopada: spotkania: Komisji Doskonalenia Zawodowego, Komisji Pielggniarek
Psychiatrycznych

8 listopada: komisja konkursowa na stanowisko naczelnej pielegniarki SP ZOZ w Rawie
Mazowieckiej (uczestniczy A. Tasak)

10 listopada: posiedzenie Rady Konsultacyjnej EOW Narodowego Funduszu Zdrowia
(uczestniczy A. Tasak)

14 listopada: posiedzenie ORPiP

15 listopada: spotkanie kadry kierowniczej lecznictwa zamknigtego
21 listopada: spotkanie pelnomocnikow lecznictwa zamk.

24 listopada: warsztaty Strategia e-Zdrowia (uczestniczy A. Tasak)

28 listopada: spotkania: pelnomocnikow lecznictwa otwartego, Komisji Pielggniarek
Medycyny Szkolnej, Komisji Pielggniarek Rodzinnych

29 listopada: posiedzenie Prezydium ORPiP, spotkanie Komisji Warunkow Pracy i
Zatrudnienia

30 listopada: spotkanie Komisji Pielggniarek Epidemiologicznych



Informacje z dziatalno$ci komisji problemowych ORPiP

w okresie od 9 listopada do 5 grudnia 2006 roku

Komisja ds. Warunkow Pracy i Zatrudnienia
1. Dyskusja nad opracowaniem umowy 0 prace.

Komisja Pielegniarek Medycyny Szkolnej

1. Omowienie Konferencji nt. ,,Cisnienie tgtnicze u dzieci i mtodziezy t6dzkiej”, ktora odbyta
sie w Lodzi dnia 20.10.2006 roku.

2. Weryfikacja terminéw spotkan komisji oraz ustalenie planu pracy na 2007 rok.

Komisja Ksztalcenia i Doskonalenia Zawodowego

1. Przedstawiono sprawozdanie z dziatalnosci Komisji za 2006 roku.

2. Dyskutowano nt. problemu prowadzenia dokumentacji pielggniarskiej — problem zostanie
ujety w planie w 2007 roku.

Komisja Pielggniarek Epidemiologicznych

1. Omowienie Rozporzadzenia MZ z dnia 31.10.2006 roku w sprawie postgpowania ze
zwlokami osob zmartych w szpitalu.

2. Omoéwienie zatacznika do Rozporzadzenia MZ z dnia 10.07.2006 roku dotyczacego
wykazu czynnikow chorobotworczych innych niz pratki gruzlicy, pateczki duru brzusznego,
duréw rzekomych A,B i C, inne pateczki z rodzaju salmonella i shigella, oraz stanow
chorobotworczych wywolanych przez te czynniki, ktérymi zakazenie wyklucza wykonywanie
prac, przy wykonywaniu ktérych mozliwe jest przeniesienie zakazenia na inne osoby.

3. Opracowanie planu pracy komisji na 2007 rok.

Komisja Pielggniarek Rodzinnych

1. Weryfikacja terminéw spotkan na 2007 rok.

2. Podsumowanie pracy komisji za rok 2006.

3. Omowienie propozycji tematéw spotkan w 2007 roku.

Komisja Pielggniarek Psychiatrycznych

1. Uszczegdtowienie tematéw do przygotowanej specjalizacii.

2. Dyskusja na tematy nurtujace pielggniarki pracujace w roznych placéwkach
psychiatrycznych.

Zespot ds. Opieki Paliatywno-Hospicyjnej

1. Ustalenie termindw spotkan i opracowanie planu pracy zespotu na rok 2007.

2. Przekazanie informacji z konferencji ,,Wyzwanie dla opieki paliatywnej XXI wieku”, ktora
odbyta si¢ w Bydgoszczy

w dniach 21-22.09.2006 roku.

3. Wybor przedstawiciela zespotlu na konferencje nt. ,,Wyzwanie tanatologii” we Wroctawiu
w dniach 27-28.11.2006 roku.



Informacje ze spotkan pelnomocnikéw ORPiP w listopadzie 2006 roku

Spotkania pelnomocnikéw odbywaja si¢ w statych terminach w Biurze OIPiP. W listopadzie
W spotkaniu pelnomocnikow reprezentowanych byto odpowiednio 30 zaktadow lecznictwa
stacjonarnego, 17 zaktadow podstawowej opieki zdrowotnej a pelnomocnicy DPS
reprezentowali 11 zaktadow.

Podczas spotkan:

1. Przekazano informacje o kontynuacji prenumeraty czasopism dla zaktadéw na rok 2007. Z
uwagi na wzrost liczby zaktadow, dla ktorych zawieszono prenumerate,  ORPiP
zdecydowata o utrzymaniu liczby egzemplarzy zaprenumerowanych dla poszczegolnych
zaktadow na rok biezacy.

2. Poinformowano o dodatkowych nowych szkoleniach w zakresie psychologii na rok 2007.
Wstepnie zatwierdzono po jednej edycji kazdego szkolenia. Ostateczna ich liczba uzalezniona
bedzie od zainteresowania.

3. Szkolenia w zakresie podstaw reanimacji oraz dokumentacji (procesu pielggnowania)
prowadzone beda w roku 2007 — gtdéwnie w zaktadach.

Zasada bedzie udziat w szkoleniu nt. dokumentacji po jednej osobie z kazdej komorki
organizacyjnej (oddziatu), a dla podstawowej opieki zdrowotnej specjalnosci w np.
pielegniarstwo rodzinne, potoznictwo rodzinne, medycyna szkolna.

4. Poinformowano 0 obowiazku prawidtowego autoryzowania raportow pielggniarskich.
Zasada musi by¢ iz, pod raportem z okreslonego dyzuru podpisane musza by¢ wszystkie
dyzurujace pielggniarki/potozne pethiace opieke nad pacjentami. Ponadto czytelna
autoryzacja wymagana jest przy wykonywaniu wszystkich zlecen.

5. Przekazano informacje o postgpie rozmow w Brukseli nt. uznawania kwalifikacji polskich
pielggniarek i poloznych. Istnieje realna szansa na uznanie kwalifikacji absolwentek liceow
medycznych ale proces ten wymaga czasu i wlasciwego przygotowania dokumentow przez
Ministerstwo Zdrowia.

6. Przekazano informacje dotyczace podwyzek ptac — interpretacje MZ dotyczaca braku
podwyzek dla osob zatrudnionych od 1 lipca br. Poinformowano ponadto, iz samorzad z taka
informacja si¢ nie zgadza i wystapi w tej sprawie do resortu. W przypadku podstawowej
opieki zdrowotenj wzrost stawki od pazdziernika o 40 groszy na osobg (deklaracje).

7. Przekazano informacje 0 wejsciu w zycie nowelizacji ustawy o zaktadach opieki
zdrowotnej oraz projekcie ustawy 0 sieci szpitali dostgpnej na stronie internetowej
Ministerstwa Zdrowia.

8. Poinformowano o harmonogramie spotkan pelnomocnikéw w roku 2007 oraz kolejnym
spotkaniu $§wiatecznym w dniu 13 grudnia 2006 roku od godz.12.30.

Natomiast na spotkaniu petnomocnikow DPS:
1. Przekazano informacje dotyczace statusu pracownikéw domoéw pomocy spoteczne;.

Pelnomocnicy otrzymali kserokopie (materialy):

— Informator OIPiP Nr 10/2006,

— oferte Akademii Zdrowia,

— komunikat o warsztatach edukacyjnych,

— informacj¢ prawna dotyczaca zasad przyznawania podwyzek,

— harmonogram spotkan w roku 2007,

— komunikaty MZ i GIF w sprawie Corhydronu oraz Bebilonu Pepti 2,

— informacje dotyczace statusu pracownikow domow pomocy spoteczne;j,



— pismo samorzadu zawodowego pielggniarek i potoznych adresowane do Ministra
Pracy i Polityki Spotecznej Pani Anny Kalaty, dotyczace wynagrodzenia
pracownikow medycznych zatrudnionych w domach pomocy spoteczne;.



Szkolenia organizowane przez USK nr 2
im. WAM CSW w Lodzi (ul. Zeromskiego 113)

styczen
,.Srodki dezynfekcyjne firmy ECOLAB stosowane w USK nr 2 im. WAM”
przedstawiciel firmy ECOLAB — lek. med. Radostaw Tomaszewski

luty
»Sterylizacja — metody postgpowania z narzedziami, regeneracja narzedzi”
kierownik sterylizacji — mgr Anna Krzepkowska cz. Il

marzec
,Rola laboratorium mikrobiologicznego w zakazeniach szpitalnych”
Wojewodzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna — mgr Aleksandra Krawczyk

kwiecien
,»Stany zagrozenia zycia — nowe standardy w medycynie ratunkowe;j”
pracownik Izby Przyje¢ USK nr 2 — ratownik medyczny mgr Jacek Btoch

maj
,Higieniczne i chirurgiczne mycie rak — zasady stosowania”
przedstawiciel firmy SKAMEX — Ewa Madalinski

czerwiec
,HCV — czynniki ryzyka, drogi szerzenia, przenoszenie 1 profilaktyka”
przedstawiciel firmy ECOLAB — lek. med. Radostaw Tomaszewski

wrzesien

,Postgpowanie z pacjentem agresywnym po spozyciu alkoholu, uzyciu srodkow
odurzajacych” cz. |

Naczelna Pielggniarka Szpitala im. Babinskiego — mgr Grazyna Korybut

pazdziernik

,,Postgpowanie z pacjentem agresywnym po spozyciu alkoholu, uzyciu srodkow
odurzajacych” cz. 11

Naczelna Pielggniarka Szpitala im. Babinskiego — mgr Grazyna Korybut

listopad
,Choroby kregostupa a zawod pielegniarki — odcinek lgdzwiowy kregostupa”
dr n. med. Andrzej Zytkowski

grudzien

»Zasady wykonywania praktyki pielegniarskiej przez pielegniarki pracujace na oddziatach
szpitalnych”

pielggniarka Izby Przyje¢ — Malgorzata Jadczak

Kontakt telefoniczny — mgr Elzbieta Jaros
042 63 93 429 lub 042 63 93 424



Informacja na temat warsztatow psychologicznych

Okrggowa Izba Pielggniarek i Potoznych uprzejmie informuje i zaprasza na warsztaty
psychologiczne, ktore odbeda si¢ w siedzibie ZOZ Miejskiego Osrodka Profilaktyki
Zdrowotnej przy ul. Piotrkowskiej 102 w godz. 9.00-14.45 nastgpujacych terminach:

1. Utrata poczucia bezpieczenstwa.
termin: 22.02.2007

2. Wypalenie zawodowe, stres i mobbing w pracy.
termin: 09.03.2007

3. Pomoc psychologiczna dla oséb pracujacych z terminalnie i przewlekle chorymi.
termin: 13.03.2007

4. Pomoc psychologiczna dla osob pracujacych z dzie¢mi terminalnie i przewlekle chorymi.
termin: 05.04.2007

5. Zmgczona pomaganiem — jak skutecznie dbaé o siebie.
termin: 22.03.2007

6. Lubig siebie — warsztat budowania poczucia wtasnej wartosci.
termin: 06.03.2007

7. Jak konstruktywnie radzi¢ sobie z konfliktem.
termin: 29.03.2007

8. Jak skutecznie si¢ komunikowac?
termin: 26.04.2007

9. Warsztaty asertywnos$ci w zyciu zawodowym i 0sobistym.
termin: 02.03.2007

Informujemy, iz w szkoleniach psychologicznych, w tej samej grupie, moze uczestniczy¢ nie
wigcej niz jedna osoba z okreslonej komorki organizacyjnej (oddziatu) zaktadu (grupy do 16
0s0Db).

Zgloszenia (na drukach opracowanych przez Izbe¢) nalezy dostarczy¢ najpdzniej miesiac przed
planowanym terminem szkolenia do Biura OPIP, ul. Piotrkowska 17, w godzinach pracy
biura.

Podstawa uczestnictwa jest pisemne potwierdzenie zakwalifikowania na dana edycjg.
Kwalifikacja odbywa si¢ miesiac przed planowanym terminem. Wszyscy uczestnicy
otrzymaja certyfikat uczestnictwa w niniejszych warsztatach.



Sprawozdanie z Il Sympozjum ,,Etyka zawsze 1 wszedzie”

W dniu 22 listopada 2006 roku odbylo si¢ kolejne Sympozjum poswigcone etyce pt. ,,Etyka zawsze i
wszedzie”. Organizatorami tegorocznego sympozjum byli: Okregowa Rada Pielggniarek i Poloznych,
Okregowy Rzecznik Odpowiedzialnosci Zawodowej i Okrggowy Sad Pielggniarek i Potoznych w
Y.odzi a sponsorami: firma PAUL HARTMANN Polska Sp. z 0.0. z Pabianic i Towarzystwo
Ubezpieczen i Reasekuracji ,,CIGNA STU” SA — Oddziat w Lodzi.

Miejscem spotkania byta aula SP ZOZ Szpitala Klinicznego Uniwersytetu Medycznego Nr 3 im. S.
Sterlinga w Lodzi, w ktorej goscito okoto 200 uczestnikow.

Anna Tasak — Przewodniczaca Okregowej Rady Pielggniarek i Potoznych w Lodzi — powitata
uczestnikow sympozjum i krotkim wystapieniem wprowadzita w zagadnienie etyki i moralno$ci
zawodowej.

Nastepnie wygloszono referaty:

1) ,,Analiza typowych przewinien zawodowych pielggniarek i potoznych w praktyce Okregowego
Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowej w L.odzi” przez Ewe Skibg — Okregowego Rzecznika
Odpowiedzialno$ci Zawodowej Pielegniarek i Potoznych w Lodzi;

2) ,,Dylematy etyczne pielggniarek” przez Anng Jonczyk — Zastgpce Okrggowego Rzecznika
Odpowiedzialno$ci Zawodowej Pielegniarek i Potoznych w Lodzi;

3) ,,Odpowiedzialno$¢ zawodowa w oparciu o przepisy prawa” przez Danute Fijatkowska — Czlonka
Okregowego Sadu Pielegniarek i Poloznych w Lodzi;

4) ,,Etyka najwazniejsza wartoScia praktyki pielegniarek i potoznych w odniesieniu do funkcji
pielegniarek i potoznych oddzialowych” przez Elzbietg Jochman — Zastgpcg Okrggowego Rzecznika
Odpowiedzialnosci Zawodowej Pielegniarek i Potoznych w Lodzi;

5) ,,Etyka w praktyce pielggniarki w §rodowisku nauczania i wychowania” przez Mirostawe
Centkowska — Zastgpce Okregowego Rzecznika Odpowiedzialno$ci Zawodowej Pielegniarek i
Potoznych w Lodzi;

6) ,.Etyczne aspekty opieki pielggniarskiej w opiece nad pacjentem umierajacym” przez Elzbiete Rute
— Prezes Stowarzyszenia Opieki Hospicyjnej powiatu pabianickiego;

7) ,,Znaczenie etyki w budowaniu autorytetu zawodowego” przez Marig¢ Kowalska — Cztonka
Okreggowej Rady Pielggniarek i Potoznych w Lodzi.

Kazdy uczestnik otrzymat materiaty merytoryczne, kodeks etyki zawodowe;j pielegniarki i potoznej
Rzeczypospolitej Polskiej oraz kwestionariusz ankiety w celu dokonania oceny sympozjum.

W przeprowadzonej ankiecie uczestnicy ocenili bardzo wysoko zarowno poziom wystapien, dobor
prelegentdow i tematéw oraz organizacje sympozjum.

Wedhug oceniajacych tres¢ przedstawionych referatow poglebita wiedze, przypomniata zasady etyczne
i dylematy etyczne wystgpujace podczas wykonywania zawodu w praktyce pielegniarek i potoznych
oraz dala odpowiedz na wiele nurtujacych, trudnych problemow. Na wiele z nich odpowiedzi zostaty
udzielone przez Przewodniczaca Okrggowej Rady, Okrggowego Rzecznika Odpowiedzialno$ci
Zawodowej 1 Haling Luczak-Skowronska — Przewodniczaca Okregowego Sadu Pielggniarek i
Potoznych w Lodzi.

Aby spehi¢ oczekiwania srodowiska nalezy kontynuowac¢ etyczne tematy na kolejnym sympozjum.
W przerwie uczestnicy otrzymali poczestunek, wymienili poglady i dyskutowali na nurtujace
problemy zawodowe.

W imieniu Organizatorow Sympozjum pragng serdecznie podzigkowa¢ Wykladowcom, Sponsorom,
Kolezankom ze Szpitala Klinicznego Uniwersytetu Medycznego Nr 3 w Lodzi za pomoc i zyczliwa
wspoltprace w organizacji sympozjum. Jednoczesnie informuje, iz materiaty z sympozjum znajduja si¢
w Bibliotece Okrggowej I1zby.

Fotoreportaz z sympozjum zamieszczamy na drugiej stronie oktadki.

mgr Maria Kowalczyk
sekretarz ORPiP w Lodzi



Wypehianie drukow delegacji

W zwiazku z licznymi nieprawidtowosciami w wypetnianiu druku delegacji pozwalam sobie
przypomnie¢ Panstwu podstawowe zasady:

1. Wskazane jest przedstawienie druku delegacji z pieczatka firmowa Okrggowej Izby
Pielegniarek i Potoznych w Lodzi.

2. Druk delegacji wypetniamy czytelnie, niedopuszczalne jest uzywanie korektora 1
dokonywanie jakichkolwiek skreslen.

3. W miejscu POTWIERDZENIE POBYTU SLUZBOWEGO zawsze powinna znajdowag sie
pieczatka firmowa organizatora, jego podpis i doktadna data.

4. W przypadku wyjazdow trwajacych dluzej niz jeden dzien (kursy, szkolenie, specjalizacje)
w miejscu ,,Potwierdzenie pobytu stuzbowego™ oprdcz pieczeci organizatora nalezy
potwierdzi¢ doktadna liczbg dni uczestnictwa (wzor nr 1).

5. OIPIP nie finansuje ryczaltow za dojazdy.

6. W przypadku braku biletéw zwracany jest najtanszy koszt przyjazdu na danej trasie.

7. Upowaznienie do pobrania dofinansowan z kasy Okregowej Izby bgda wyplacane na
podstawie przedstawionego nizej wzoru (wzor nr 2).

Anna Manes — skarbnik OIPiP w Lodzi
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Opieka nad ci¢zarng realizowana przez polozne podstawowej opieki zdrowotnej

Opieka medyczna nad kobieta ci¢zarna to nie tylko wizyty kobiety cigzarnej u lekarza.

W polskim modelu opieki nad matka i1 dzieckiem istnieje takze opieka sprawowana przez
potozne rodzinne. Opieka ta ma szczeg6dlne znaczenie w przypadku istnienia w czasie ciazy
ryzyka wystapienia porodu przedwczesnego lub hipotrofii ptodu.

Formy edukacji matek i ojcow oczekujacych na urodzenie si¢ dziecka istnieja zar6wno

w krajach zachodnich jak i wschodnich Europy. Przyszli rodzice moga wybrac
odpowiadajacy im model przygotowania do porodu. W krajach bylego Zwiazku Radzieckiego
udziat w kursie przygotowujacym do porodu byt obowiazkowy. W Wielkiej Brytanii kursy
przygotowujace do porodu dziataly juz w latach 30. XX wieku.

Zasadnos¢ idei szkot rodzenia potwierdzaja eksperci Polskiego Towarzystwa
Ginekologicznego w rekomendacjach z 2005 roku. Wedtug ekspertéw zadaniem szkoty
rodzenia jest: ,,dziatanie w okresie ciazy sprzyjajace utrzymaniu dobrostanu
psychofizycznego cigzarnej i jej rodziny. Zadanie to powinno by¢ realizowane poprzez
edukacjg¢ przygotowujaca rodzing do ciazy i porodu oraz opieki nad dzieckiem”. Aktualnie

w wojewddztwie todzkim funkcjonuje 14 szkot rodzenia, ktore obejmuja swa dziatalno$cia
jedynie okoto 12 proc. cigzarnych.

W okresie 1.06.2003 — 30.05.2004 roku na terenie wojewodztwa todzkiego przeprowadzono
kliniczno-kontrolne badanie noworodkow urodzonych przedwczesnie oraz noworodkow
hipotroficznych. Jednym z celow badania byta ocena zakresu opieki medycznej oferowanej
kobietom cigzarnym, w tym objecie opieka srodowiskowa oraz korzystanie z zaje¢ w szkole
rodzenia.

W badaniu wzigto udziat 840 matek noworodkow z grupy badanej (urodzonych
przedwczesnie 1 noworodkéw hipotroficznych) oraz 766 matek noworodkow z grupy
kontrolnej (urodzonych o czasie, eutroficznych). Ryzyko wystapienia porodu przedwczesnego
oraz hipotrofii plodu oceniane bylo przy pomocy ilorazu szans (OR).

Na podstawie uzyskanych wynikow stwierdzi¢ mozna, ze niespelna 1/5 matek wezesniakow
I 1/4 matek dzieci hipotroficznych miata zapewniona opieke srodowiskowa potozne;.

W przypadku noworodkéw donoszonych eutroficznych odsetek ten byl nieco wyzszy

I wyniost prawie 30 proc. (tabela 1). Istniejace standardy zawodowe oraz akty prawne
zobowiazuja potozne do czynnej opieki nad kobietami, w tym rowniez nad ci¢zarnymi.
Jednakze w zdecydowanej wigkszos$ci rola potoznej sSrodowiskowej/rodzinnej w opiece
perinatalnej sprowadza si¢ do opieki nad noworodkiem i potoznica. Przyczyna niepeinej
realizacji zadan przez potozne jest najczesciej niewtasciwa organizacja pracy

w zatrudniajacych je zaktadach podstawowej opieki zdrowotnej. Po przeprowadzeniu
szczegdlowej analizy okazalo sig, ze kobiety obj¢te opieka srodowiskowa miaty istotnie
nizsze ryzyko wystapienia porodu przedwczesnego niz kobiety bez takiej opieki.

Analizujac interakcje migdzy Swiadczeniem opieki srodowiskowe;j

w ciazy, wyksztatceniem matki oraz ryzykiem wystapienia hipotrofii ptodu, stwierdzono
korzystny efekt objgcia opieka sSrodowiskowa wsrod kobiet

z wyksztalceniem $rednim 1 wyzszym. Wsrod kobiet z wyksztatceniem podstawowym nie
odnotowano wptywu objecia opieka Srodowiskowa na ryzyko wystapienia hipotrofii.
Obserwowane zaleznos$ci mozna wyjasni¢ hipoteza, ze opieka potoznej srodowiskowej nie
daje pozytywnych wynikéw wsrdd kobiet z wyksztatceniem podstawowym. By¢ moze forma
przekazu informacji nie jest dostosowana do mozliwosci percepcyjnych oraz potrzeb tej grupy
kobiet.

Tylko 8 proc. matek wcze$niakoéw 1 hipotrofikow korzystato z zaje¢ w szkole rodzenia. Matki
noworodkow donoszonych o odpowiedniej masie ciata nieco cz¢$ciej korzystaty z tej formy
opieki (tabela 2).



Przeprowadzona analiza wskazuje, ze uczestnictwo w tego typu zajeciach moze zmniejszaé
ryzyko porodu przedwczesnego i hipotrofii ptodu, uzyskany wynik znalazt si¢ jednak na
pograniczu istotnosci statystycznej.

Ciekawe wyniki przyniosta analiza interakcji pomig¢dzy zmienng opisujaca korzystanie z zajeé
w szkole rodzenia a wywiadem potozniczym. Ustalono, ze wielorodki z niekorzystnym
wynikiem poprzedniej ciazy uczeszczajace na zajecia szkoty rodzenia charakteryzowaty sig
nizszym ryzykiem niz kobiety nie biorace udziatu w takich zajgciach.

Uzyskane wyniki badania wskazuja na konieczno$¢ ukierunkowania procesow profilaktyki
wczesniactwa i hipotrofii ptodu na poprawg jakosci opieki perinatalnej. Opieka srodowiskowa
potoznej stanowi¢ powinna integralng czg$¢ programdéw prewencji analizowanych patologii.

dr n. med. Bogumita Ciesla
specjalista ds. szkolen w Wojewodzkim Centrum Zdrowia Publicznego w todzi
Osrodek Doskonalenia Kadr Medycznych



20-lecie Szpitala Wojewdédzkiego im. Jana Pawla II w Belchatowie

Szpital Wojewddzki im. Jana Pawta II w Betchatowie obchodzit 20-lecie w pazdzierniku
2006 roku. Szpital swoje poczatki wiaze z budowa poteznego okregu paliwowo-
energetycznego. Problem zapewnienia whasciwej opieki zdrowotnej dla zaldg pracowniczych
1 dla mieszkancow Belchatowa i rejonu stal si¢ impulsem do rozpocze¢cia prac budowy w
sierpniu 1977 roku. W lipcu 1984 roku uruchomiono przychodnig przyszpitalna z poradniami
specjalistycznymi.

Rok 1985 1 1986 to intensywne kompletowanie i wyposazanie szpitala w sprzet. W dniu 9
pazdziernika 1986 roku rozpoczety prace oddziaty: neurologiczny, dermatologiczny, chirurgii
ogoblnej, anestezjologii, blok operacyjny jak réwniez niezbedne zaktady: diagnostyki
laboratoryjnej, rentgenodiagnosyki, elektrodiagnostyki, oddziat pomocy doraznej z izba
przyjeé, centralna sterylizatornia, zaktad anatomii patologicznej, punkt krwiodawstwa,
transport wewngtrzny, kuchnia i pralnia.

W grudniu 1986 roku uruchomiono: kompleks potozniczo-ginekologiczny z oddziatem
noworodkowym, a od stycznia 1987 roku oddziat chirurgii dziecigcej i oddzial pediatryczny.
W kwietniu 1987 roku zakonczono drugi etap budowy szpitala i uruchomiono kolejne sze$¢
oddziatéw, a nastgpne pig¢ w ciagu dwoch kolejnych latach.

Rok 1988 to uruchomienie oddzialu wewngtrznego II i rehabilitacji.

W dniu 7 kwietnia 1989 roku szpitalowi nadano imi¢ Jana Pawta II. Wyrazit na to zgodg
papiez Jan Pawel II. W tym dniu otwarto oddziatl obserwacyjno-zakazny dla dorostych i
dzieci.

W grudniu 1991 roku uruchomiono stacj¢ dializ. W 1995r. zostat uruchomiony Oddziat
kardiologii, a w 1996r. otwarto Oddziat Leczenia uzaleznien.

Od stycznia 2001r. zostat uruchomiony Szpitalny Oddziat Ratunkowy.

Szpital Wojewodzki im. Jana Pawta II jest obecnie pelnoprofilowym zakladem opieki
zdrowotnej. Zapewnia mieszkancom powiatu Betchatowskiego, a czgsto réwniez
mieszkancom powiatdw o$ciennych opiekg stacjonarng z pelnym zapleczem diagnostycznym.
Celem funkcjonowania tej placowki jest poprawa i doskonalenie jakos$ci ustug w zakresie
stacjonarnej 1 ambulatoryjnej opieki zdrowotnej oraz $wiadczonych ustug diagnostycznych i
profilaktyczno-leczniczych w taki sposob, aby spetnia¢ obecne i przyszte oczekiwania
pacjentéw, a wyrazem tego ma by¢ wzrost satysfakcji pacjentow z oferowanych ustug.



Wschodnie horyzonty

Okresleniem, czym jest zdrowie zajmowaly si¢ wszystkie narody zamieszkujace przerdzne
zakatki $wiata. Zarowno tworca wspotczesnej medycyny Hipokrates, jak i ojciec tradycyjne;j
chinskiej medycyny Cesarz Huangdi uwazali, iz zdrowie jest darem natury. Zdrowiem
okreslali oni stan lekko$ci, komfortu i harmonijnosci wszystkich narzadow organizmu. Nie
ma sensu w posiadaniu wielkiego bogactwa, gdy cztowiek nie moze normalnie si¢ odzywia¢ z
powodu chorego zotadku, chodzi¢ z powodu zwyrodnienia stawow lub nie moze delektowac
sig picknem tego $wiata, gdyz nie widzi. Zycie bez zdrowia jest nikczemne i ubogie, nawet
dla cztowieka, ktory w rekach ma wtadze i pieniadze.

Wszyscy doskonale znamy poglady na temat zdrowia i choroby ojcéw medycyny
konwencjonalnej (tradycyjnej). Rzadko jednak zwracamy uwage na sposoby leczenia
medrcow wschodu. Juz w glebokiej starozytnosci kraje przedniej Azji (Babilonia, Asyria)
byly osrodkiem wysokiej kultury. Rozpowszechnialy si¢ stamtad pierwsze poglady na temat
teorii zdrowia i choroby na pozostate kraje Azji. W wyjatkowy sposob taczyly si¢ migdzy
soba metody leczenia z filozofig wschodu. Filozofia r6znych krajéw Azji mogta roznic sig
migdzy soba w wigkszym lub mniejszym stopniu, lecz wiedza medyczna budowana byta na
podstawie obserwacji wigzi pomigdzy cztowiekiem, a otaczajaca go przyroda i
wszech§wiatem. Na wschodzie uwaza sig, iz mozna by¢ zdrowym przez cale zycie, lecz dla
tego potrzebna jest wiedza.

Wschodnia medycyna liczy juz ponad 3000 lat. W Chinach ksztaltowata si¢ ona od poczatku
dynastii Qin 1 Han, az po 1644 rok panowania dynastii Ming, gdy do Chin wkroczyta
medycyna Zachodu. Tradycyjna Chinska medycyna rdzni si¢ od zachodnich metod leczenia.
Wiele definicji tworzacych podstawe filozofii wschodniej medycyny nie pasuja do
wspolczesnej europejskiej teorii medycyny. Na czym wigc bazuje si¢ medycyna dalekiego
wschodu?

Starozytna medycyna wschodu zbudowana jest na harmonijnym istnieniu cztowieka i natury.
Wszystko w przyrodzie zalezne jest od kosmosu, cztowiek jest czg$cia przyrody, podlega tym
samym regutom.

Jednym z podstawowych poje¢ chinskiej filozofii jest teoria Yin-yang. Polega ona na
obserwacji przeciwienstw przychodzacych sobie na zmiang. Przyktadem takich przeciwienstw
jest dzien 1 noc, stonce 1 ksiezyc, woda 1 ogien, niebo i ziemia, mgzczyzna i kobieta. W
medycynie odzwierciedlito si¢ to zjawisko pomigdzy zewngtrznymi i wewngtrznymi
narzadami oraz stosunkami cztowieka z przyroda i spoteczenstwem. Tylko rownowaga
pomigdzy energia yin i energia yang pozwala na prawidlowe funkcjonowanie organizmu, a jej
zachwianie powoduje rézne choroby.

Monada jest symbolem przenikania dwoch przeciwienstw z jednego w drugie. W kazdym z
nich jest kropka innego koloru symbolizujaca poczatki yang, wewnatrz yin i na odwrot.
Wszystkim tym zasadom ulega rowniez cztowiek.

Rodzi sig, starzeje sig, umiera i w koncu wraca do ziemi. Idealem jest catkowita rownowaga
dwoéch poczatkow. Aby natura, a w niej cztowiek mogli istnie¢ niezbgdna jest sita i1 energia.
Zgodnie z filozofia wschodu wszechswiat powstat w wyniku przeksztalcenia sig pigciu
elementéw: drewna, ognia, metalu, ziemi i wody.

Chinscy lekarze uwazali, iz organizm ludzki jest nieroztaczna catoscia, a jego narzady tacza
si¢ miedzy soba za pomoca linii (meridianow) w tym takze ze skora. Na skorze cztowieka
znaleziono punkty, nacis$nigcie, ktorych wywolywato okreslone reakcje réznych narzadow.
P&zniej zaobserwowano pewna stata wspoizalezno$¢ pomigdzy tymi punktami a okreslonymi



narzadami. Rodzaj tego leczenia nazwano akupunktura. Przetrwata ona do dzi$ i ma wielu
swoich zwolennikéw nie tylko w Chinach, lecz takze w Europie.

Akupunktura jest metoda leczenia polegajaca na wkluwaniu cienkich igiet o r6znej wielkosci
1 dtugosci w okreslone punkty na skérze. Wedtug teorii akupunktury energetyczny system
organizmu sktada si¢ z 12 parzystych (gtéwnych) kanalow i 2 nieparzystych, meridian, ktore
tacza migdzy soba 365 aktywnych punktow.

Zdaniem refleksologow energia ptynaca z zewnatrz (kosmosu i ziemi) taczy si¢ z energia
cztowieka tworzac harmonijny stan. Latwo jednak zaburzy¢ ta harmoni¢ poprzez zte
odzywianie i higieng lub stres.

Nastepstwem wptywu tych oraz innych czynnikow jest zaburzenie w przeptywie energii przez
meridiany, co wywotuje chorobg.

Zadaniem akupunktury jest uregulowanie przepltywu energii poprzez otworzenie kanatow za
pomoca naktu¢ okreslonych punktow na skorze. Lekarz przeprowadzajacy zabieg powinien
doktadnie zna¢ wszystkie aktywne punkty (360 klasycznych) oraz jaki maja wptyw na
poszczegolne narzady.

Akupunktura nalezy do zabiegow refleksoterapii. Zalecana jest czgsto w zaburzeniach
osrodkowego uktadu nerwowego, narzadéw czucia, chorobach oczu i uszu,
nieprawidlowosciach funkcjonowania gospodarki hormonalnej, w zaburzeniach odzywiania,
w umocnieniu uktadu odporno$ciowego, w chorobach narzadéw trawienia, moczowo-
plciowych a takze stawow 1 kosci.

Waznym elementem jest dobranie indywidualnego programu nakluwania oraz okreslenie
czasu i ilo$ci zabiegow.

Celem akupunktury

moze by¢ zarowno pobudzenie organizmu, jak 1 zwolnienie

pewnych jego funkcji. Koncowym efektem jednak powinna by¢ petna homeostaza catego
organizmu. Zaletami akupunktury jest przede wszystkim jej efektywnos¢.

Jest ona bezpieczna, tatwo dostepna 1 ekonomiczna. Obecnie istnieje wiele rodzajow
akupunktury takiej jak akupresura, fotopunktura, laseropunktura, elektroakupunktura,
termopunktura, kriorefleksoterapia. Dzi$ metody te rozwijaja si¢ w zadziwiajacym tempie,
ciesza si¢ coraz wigkszym uznaniem i szacunkiem.

Wschodnia medycyna kryje w sobie jeszcze wiele sposobow przywracajacych zdrowie.
Akupunktura jest tylko niewielka jej czg$cia sasiadujaca obok z fitoterapia czy masazem
leczniczym.

Mozliwe, ze sukces medycyny krajow ,,wschodzacego stonca” polega na taczeniu w sobie
filozofii duszy 1 ciata, gdyz tylko harmonijne potaczenie tych obu czg§ci mozna nazwaé
zdrowiem.

Vitor Burtsev



Konflikty w organizacji i ich rozwiazywanie cz. 1

Czynniki konfliktotworcze

Doswiadczenie zawodowe autorki pozwala wysnu¢ wniosek, ze do waznych przyczyn
konfliktow naleza niedoskonalo$ci organizacyjne w firmie budzace nie tylko niecheé
pracownikow, ale rowniez poczucie niesprawiedliwosci i uczestniczenia raczej w
dezorganizacji niz organizacji. I tak, na przyktad, niejasne zakresy obowiazkdéw, opisy
stanowisk 1 kompetencje pracownikow, gdy podwtadni nie do konca wiedza, co nalezy do ich
zadan, pracodawcy nie znaja potencjatu i mozliwo$ci zatrudnionych osob, powoduja pomyiki,
a w konsekwencji prowadza do konfliktow. Réwniez zty obieg informacji w firmie to
najcze¢stsza przyczyna nieporozumien, zla sie¢ obiegu informacji, nieodpowiedni ludzie
petniacy rolg ,,przekaznikow”, czy tez dominacja komunikacji nieformalnej nad formalna sa
fundamentami sporow i ktétni.

Nieadekwatne style kierowania — stosowanie metod instruktazowo-nakazowych wobec
doswiadczonych pracownikéw, czy na przyklad réznych form przymusu lub sity wobec
podwtadnych — nieodwotalnie musi skonczy¢ si¢ problemami. Niedoktadne instrukcje 1
rozktad pracy, aby wymagac¢ okreslonych rezultatow, osoba przyjmujaca zlecenie musi je
dobrze i poprawnie zrozumie¢, musi takze precyzyjnie wiedzie¢, kto i za co jest
odpowiedzialny. W przeciwnym razie pojawia si¢ nieuniknione btedy.

Niezwykle wazne w dzisiejszych czasach dla firm chcacych utrzymacé i wzmacnia¢ swoja
pozycj¢ na rynku jest planowanie strategiczne i1 operacyjne. Bez posiadania wyznaczonych
krotko- 1 dtugoterminowych celow rozwoju przedsigbiorstwa nie jest mozliwe jasne
wyznaczenie zasad filozofii dziatania firmy, jej kultury czy wymagan rozwojowych
personelu, co musi doprowadzi¢ do otwartego 1 ostrego konfliktu, nie méwiac juz o kryzysie.
Wiemy takze, ze sytuacja ekonomiczna kraju, zmuszajaca firmy do reorganizacji, a zwlaszcza
glebokich zmian, rodzi opdr 1 konflikty. Reorganizacja firmy, szczegdlnie nieoczekiwana czy
niejasna w swych regutach, budzi u pracownikéw Igk 1 niepokoj, ktore owocuja zwigkszona
liczba wasni. Mozemy znaleZ¢ potwierdzenie tych spostrzezen w literaturze czytajac artykuty
Jarostawa Zgud w czasopi$mie ,,Personel”.

Patrzac na przedsigbiorstwo pod nieco innym katem dojdziemy do wniosku, Ze Zrodtem
konfliktow migdzygrupowych jak rowniez migdzy osobami oraz migdzy jednostka a grupa
moze by¢ np. konieczno$¢ dzielenia si¢ ograniczonym zasobami, roznice celow
poszczego6lnych komorek, wspotzaleznos¢ pracy w organizacji, dynamika interpersonalna,
roznice wartoéci lub postrzegania miedzy komérkami lub osobami. Zrédtem konfliktow moga
by¢ takze indywidualne style i niejednoznaczno$¢ organizacyjna.

Dzielenie zasobow

Gdyby kazda komoérka organizacyjna miata nieograniczony dostgp do zasobow jakimi sa
pracownicy, pieniadze, materiaty, wyposazenie i przestrzen, nie bytoby problemu z
dzieleniem zasobow. Ograniczono$¢ tych zasobow powoduje mozliwos$¢ wystapienia
konfliktu lub zanik wspodtpracy, gdyz dzielenie niewystarczajacych zasobéw powoduje, iz
pewne grupy otrzymuja ich mniej niz potrzebuja lub chca.

Ro6znice w celach



Faktem jest, iz poszczegdlne dzialy organizacji specjalizuja si¢ i ro6znicuja w miarg
przyjmowania odmiennych celéw, zadan i pracownikow. Mimo zbieznych celow ogolnych
organizacji, to zréznicowanie czgsto prowadzi do konfliktu interesow. Czlonkowie
poszczegbdlnych dzialdéw maja odmienne cele 1 punkty widzenia, dlatego trudno im uzgodnic¢
programy dzialania.

Wspotzaleznos¢ pracy

Istnieje wowczas, gdy dwa lub wigcej dzialow zalezy od siebie przy realizacji swoich zadan.
Musi wtedy wystapi¢ jeden z dwoch potencjaléw konfliktu lub wspodtpracy stosownie do tego,
jak si¢ pokieruje sytuacja. Czasem powodem konfliktu moze by¢ natozenie na wszystkie
grupy zbyt wiele zadan. Narasta¢ bedzie napigcie migdzy cztonkami réznych grup, ktorzy
moga si¢ wzajemnie oskarza¢ o uchylanie od wykonywania obowiazkéw. Konflikt moze
wybuchna¢ wtedy, gdy praca jest roztozona rownomiernie lecz wynagrodzenie za nig jest
odmienne. Najwigksze mozliwos$ci wystapienia konfliktu wystepuja wtedy, gdy jedna
komorka nie moze rozpocza¢ pracy do chwili ukonczenia zadania przez inna.

Dynamika interpersonalna

Polega ona na zderzeniu osobowosci, kiedy ludzie nie maja zaufania do intencji partnera
konfliktu, nie lubia si¢ wzajemnie lub po prostu nie moga si¢ ze soba dogadac. Niektorzy
ludzie maja naturg niezwykle konkurencyjna, a wigc konflikt moze powsta¢ wtedy, gdy dwie
osoby za wszelka ceng chca dosta¢ awans.

Réznice wartosci lub pogladoéw

Maja miejsce gdy réznorodnym celom cztonkow roéznych dzialow towarzysza rdéznice postaw,
wartos$ci 1 pogladow, ktére moga prowadzi¢ do konfliktu.

Wynagrodzenie pracownikéw — sytuacja konfliktotworcza

Wynagrodzenie jest najbardziej konfliktogennym zadaniem nalezacym do menedzerow i
tylko niektorzy z nich potrafia w sposob bezkonfliktowy ustala¢ wynagrodzenia. Ich ustalenie
wymaga spetienia kilku warunkoéw. Mianowicie koszty tworzone przez fundusze plac nie
moga zagrazac¢ oplacalnosci przedsigbiorstwa 1 w zwiazku z tym ma ono zasadnicze
znaczenie dla menedzera odpowiedzialnego za utrzymanie i rozwoj firmy, oraz
zabezpieczenie stabilnosci stanowisk pracy. Dla pracownikdw natomiast ptace peinia funkcje
dochodowa a ich wielko$¢ decyduje o stopniu zaspokojenia potrzeb osobistych, ktore jak
wiemy, cechuja si¢ nieograniczonoscia. W ten sposob potrzeby zderzaja si¢ z granicami
funduszy wyznaczonymi przez koszty i powoduja naturalne zrodto roszczen, sporow i
konfliktow.

Natomiast bodZzcowa funkcja ptac umozliwia harmonizacjg¢ interesow menedzerdéw i
pracownikow. Polega ona m.in. na tym, ze lepiej optacaja si¢ te rodzaje pracy, ktore w
wigkszym stopniu oddziatujq na efektywno$¢ wspdlnej pracy, a tym samym majq wigkszy
wplyw na wzrost funduszow ptac. Latwiej si¢ dzieli wynagrodzenia, gdy fundusze rosna.
Menedzerowie dzielac fundusze ptac wykorzystuja wtasne pomysty, co z kolei powoduje u



podleglych pracownikow swiadomos$¢ niepewnosci decyzji ptacowych, a nastgpnie
podejrzliwo$¢ miedzy pracownikami i pracodawcami.

Tak wigc minimalizacja btgdow w procesie podziatu funduszéw wynagrodzen jest wspdlnym
interesem pracobiorcow i pracodawcow. Nalezy wigc stworzy¢ m.in. dobra komunikacje i
porozumienie mi¢dzy ludzmi oraz wiarygodne systemy informacji, ktore zostana uznane za
prawidtowe i sprawiedliwe przez obie strony stosunkow pracy. Kwestie ustalania ptac
przestaja by¢ konfliktogenne, jesli ludzie wspotpracujacy ze soba potrafia osiagnac¢ consensus
1 dostrzegaja interesy drugiej strony, a nie tylko witasne.

O wadze problemu dowodzi ujecie postulatéw ptacowych w Powszechnej Deklaracji Praw
Cztlowieka, w artykule 23. Mianowicie stwierdzono, ze kazdy pracujacy ma prawo do
odpowiedniego i zadowalajacego wynagrodzenia, zapewniajacego jemu i jego rodzinie
egzystencje¢ odpowiadajaca godnosci ludzkiej i uzupetnianego w razie potrzeby innymi
srodkami pomocy spotecznej oraz ze kazdy cztowiek, bez wzgledu na jakiekolwiek rdznice,
ma prawo do rdwnej ptacy za rdwna pracg. Zwrdcono tutaj uwage na cztery wymogi pod
adresem ptac: ,,odpowiednie, zadowalajace, godne i réwne”. Brak ktoregos z wyzej
wymienionych wymogoéw prowadzi do konfliktu.

Naruszenie przepisow prawnych jako zroédto konfliktow

Biorac czynny udzial w procesie pracy autorka zauwaza, ze wsrdd wielu zrddetl konfliktu na
zwrdcenie uwagi zastluguja m.in. naruszenie przez zaklad pracy lub pracownikow przepisow
prawa pracy i innych normatywnych aktow, regulujacych warunki pracy, zasady korzystania z
urlopéw, $wiadczen socjalno-bytowych, nieudolnosci kierownictwa réznych szczebli, brak
kwalifikacji fachowych 1 moralnych, niezbgdnych do kierowania praca podlegtych im
zespotow, wadliwa organizacja pracy, kierownictwo autokratyczne lub naduzywajace swoich
uprawnien w stosunku do podwitadnych, polityka kadrowa itp.

Moéwiac o konfliktach powstajacych na skutek naruszenia przez zaktad lub pracownikéw
przepisow prawa pracy, mamy na mysli zard6wno te sSwiadome jak 1 nieSwiadome uchybienia,
bedace wynikiem nieznajomosci prawa, dotyczace warunkow pracy, ptacy, spraw socjalno-
bytowych, bhp itp. O stlusznosci tych sadow przekonuje nas zawarty w literaturze
socjologicznej, poparty badaniami naukowymi J. Sztumskiego fragment z ksiazki ,,Konflikt w
miejscu pracy’: ,,... nieznajomos$¢ ustawodawstwa pracy 1 niedostateczna orientacja
kierownictwa i pracownikow w prawach i obowiazkach jest w wigkszym stopniu przyczyna
powstawania konfliktow w miejscu pracy niz np. zto§liwe naruszenie przepisow”.

Zwlaszcza dzi§ na uwage zastuguje zjawisko zalewania przepisami, powstajacymi w sposob
zywiotowy, niejednokrotnie niezgodnymi ze soba 1 z obowiazujacym prawem. Dziatanie
kierownika, ktory np. odmawia pracownikowi urlopu okoliczno$ciowego wbrew
obowiazujacym przepisom prawa, pracownik natomiast zdajac sobie spraw¢ z famania prawa
przez kierownika ,,szuka sprawiedliwosci”, co — rzecz jasna sprowadza si¢ do sporu o swoje
uprawnienia. Bardzo czg¢sto zdarza sig, ze po wejsciu w zycie np. ustawy oczekiwanie na
przepisy wykonawcze przeciaga si¢ na wiele tygodni, co uniemozliwia wykonywanie
przepisu w obawie przed popelnieniem pomyltek 1 mozliwoscia wystapienia szkod na rzecz
zaktadu pracy lub klientow.

Nieudolno$¢ kierownictwa roéznych szczebli

Moze by¢ powodem wielu zjawisk negatywnych, np. ztej organizacji pracy, marnotrawstwa
sit 1 srodkow, btednej polityki kadrowe;j, ztych warunkow socjalno-bytowych a tym samym



stanowi¢ zrodto napieé wsrodd pracownikéw. Zta kadra moze zatem stymulowac swoimi
decyzjami niepotrzebne konflikty wynikajace z rozmaitych sprzecznosci. Autorka ma rowniez
bogate doswiadczenia $wiadczace o braku dostatecznych kryteridow przy podejmowaniu
decyzji o obsadzie stanowisk kierowniczych nizszego a nawet wyzszego szczebla. Nagminnie
zjawisko niekompetencji wystepuje takze w polityce oraz przy doborze ekipy rzadzacej,
czego dowodem sa liczne naruszenia przepisow na naduzyciach konczac.

Kwalifikacje moralne kadry kierowniczej

Niemniej wazne sa konflikty moralne kadry kierowniczej, gdyz przy ich braku mimo
posiadania kwalifikacji fachowych nie mozna by¢ dobrym kierownikiem. Osoby
skompromitowane w oczach pracownikow np. naduzywaniem alkoholu, tapownictwem,
naduzywaniem stanowiska dla celow prywatnych, nie moga nalezycie wykonywaé swoich
obowiazkow kierowniczych. Bowiem kierowa¢ znaczy nie tylko zna¢ si¢ na sprawach
zaktadu pracy czy podejmowac dobre decyzje, ale rowniez dawac¢ dobry przyktad
kierowanym. Nie mozna wymaga¢ dobrej postawy w pracy, nie prezentujac samemu takich
walorow. Przy ocenie postawy moralnej cztowieka, pod katem jego przydatnosci do
kierowania innymi ludzmi w sposéb bezkonfliktowy, nalezy bra¢ pod uwagg zarowno to
jakim jest w miejscu pracy jak i poza nia, czyli uwzgledni¢ jego postawg obywatelska w
szerokim zakresie. Sylwetka moralna cztowieka jest niepodzielna, nie mozna wigc w miejscu
pracy by¢ przyzwoitym, a poza nig by¢ oszustem.

Z%a organizacja pracy

Wadliwa organizacja pracy wystapi¢ moze zarowno w odniesieniu do catego zaktadu jak 1
jego czesci, cho¢ rzadko sig zdarza, aby w dobrze zorganizowanym zaktadzie mogty istnie¢
ogniwa z balaganem organizacyjnym. Wsrod typowych powodow wadliwej organizacji
wyr6zni¢ mozemy btedy strukturalne i funkcjonalne w systemie organizacyjnym zakladu
pracy. O btedach strukturalnych moéwimy wowczas, gdy istnieja np. dysproporcje w rozwoju i
obciazeniu poszczegdlnych komorek, sa Zle rozmieszczone, lub wystgpuja zbgdne ogniwa
posrednie. Funkcjonalne btedy polegaja na nieostrym rozgraniczeniu kompetencji
poszczegolnych komorek organizacyjnych, ztym funkcjonowaniu systemu informacji, ztej
pracy jednego z ogniw catlej struktury. Zta organizacja pracy w danym zaktadzie powoduje, ze
zardwno poszczegolni pracownicy, jak i cate zespoly moga zosta¢ uwiklani w sytuacje
konfliktowe. Cztowiek majacy $§wiadomos$¢ ztego podziatu pracy i zmuszony do
wykonywania obowiazkow innych pracownikéw zacznie na nich patrze¢ z niechgcia,
zwigksza si¢ nerwowos$¢ pracownikow 1 niezadowolenie z przebiegu pracy, a tym samym
stanowi istotny czynnik konfliktotworczy.

Demokratyczne kierowanie zespotem

Demokratyczne kierowanie zespotem jest trudniejsze w realizacji, gdyz zaktada udziat
podwladnych w rozwiazywaniu problemoéw. Kierownik stosujacy styl demokratyczny stara
si¢ uzyskac aprobate podwitadnych, dyskutuje z grupa, wystuchuje opinii, dopuszcza do
krytyki, wyjasnia przyczyny zmian, realizuje propozycje podwladnych, pozwala wybra¢
najlepszy styl pracy.



Zgodzitby si¢ z nami rowniez T. Listwan, gdyz w opracowaniu dotyczacym zarzadzania
kadrami stwierdzit, ze ,,jednym z najistotniejszych elementow organizacyjnych ksztaltowania
postaw pracowniczy jest mozliwo$¢ udzialu pracownikdéw w rozwiazywaniu problemow”.
Autorka uwaza takze, ze niezaleznie od obranego stylu kierowania, a wigc demokratycznego
lub autokratycznego, skutecznos¢ kierowania zalezy od umiejgtnosci kierowania.

Autokratyczny styl kierowania

Kierownik stosujacy styl autokratyczny rzadzi ,,zelazna reka”, jest bezkompromisowy, nie
dopuszcza podwtadnych do udziatu w podejmowaniu decyz;ji, dziata bez porozumienia z
grupa podwladnych, méwi w sposob nie zachgcajacy do zadawania pytan, odmawia
wyjasnien, zmienia obowiazki cztonkdéw grupy, drobiazgowo okresla zadania i metody.
Autokratycznemu sposobowi kierowania towarzyszy przekonanie o tym, ze decyzje
indywidualne podejmowane sa szybciej. Kierownictwo autokratyczne, dyktujace
poszczegdlnym pracownikom lub zespotom nie tylko zadania, ale takze sposoby ich
rozwiazywania, ktore samo chce o wszystkim decydowaé, ograniczajac w ten sposob
samodzielno$¢ podwladnych, nie dopuszcza do glosu ich inicjatyw, a tym bardziej krytyki.
Nieocenione zrodto wiedzy na temat stylow kierowania stanowi ksiazka ,,Projektowanie
systemow zarzadzania” J. Trzecienieckiego. Duza tolerancja, jaka cechuje autorke, oraz
swiadomo$¢, ze samodzielno$¢ pracownika prowadzi do kreatywnosci i zwigksza jego
warto$¢ oraz samooceng spowodowala uznanie demokratycznego stylu kierowania za jedyny
mozliwy do stosowania w podleglym dziale.

Trudno sig jednocze$nie nie zgodzi¢, ze czasem $lepe postuszefistwo moze dawac dobre
efekty, np. tam gdzie dyskusje moglyby op6zni¢ dziatanie jakie musi by¢ natychmiast
wykonane. Sa to jednak sytuacje wyjatkowe, ktore nie moga stac si¢ zasada kierowania na co
dzien. Kierownik autokratyczny, ktory swiadomie lub pod$wiadomie traktuje swoich
podwladnych jak poddanych, wywotuje przero6zne frustracje, ktore powoduja sktonnos¢ do
agresji zar6wno w stosunku do wspotpracownikdéw czy kierownictwa jak 1 0s6b spoza
zaktadu pracy, a niekiedy wobec samego kierownictwa. Z kolei Zle traktowany kierownik
,»odgrywa si¢” na podwiladnych.

Naduzywanie przez kierownikdw swoich uprawnien i podstawowych zasad wspotzycia

Rodzi to sytuacje konfliktowe zwlaszcza tam, gdzie pracownicy maja §wiadomos¢ swoich
praw. Nie brakuje wypadkéw domagania si¢ przez kierownika swojej ,,doli” za lepiej ptatna
pracg np. akordowa, nagrodg lub wyzsza premig, lub tez domagania si¢ bardziej osobistych
swiadczen za swoja zyczliwos¢. Sa to naduzycia, ktére moga powodowac trojakiego rodzaju
konflikty: migdzy danym kierownikiem a pracownikiem zmuszonym do réznych $§wiadczen,
miedzy pracownikiem swoiscie ,,faworyzowanym” przez kierownika a pozostatymi
pracownikami i1 wreszcie migdzy kierownikiem a pozostatymi pracownikami, ktorzy maja
swiadomos¢ tego, ze sa pomijani przy podziale réznych premii, nagrdéd, poniewaz nie sa
sktonni do jakichkolwiek upokarzajacych §wiadczen wzajemnych. Oméwione przejawy
nalezy wigc tepi¢, gdyz szybka interwencja moze zapobiec kolejnym naduzyciom, ktérych
skutki sa cz¢sto trudne do odrobienia, a tym samym usunac¢ w porg zrodta zbednych
konfliktow w zaktadzie pracy.

Brak komunikacji i blgdy w komunikacji a konflikt



Ludzie zazwyczaj zaktadaja, ze to wlasnie roznice miedzy stronami sa przyczyna problemu.
Jednak roznice moga takze prowadzié¢ do rozwiazania. Zeby to odkryé, niezbedna jest
komunikacja. Nie sposob nie zgodzi¢ si¢ z autorami ,,Psychologii konfliktow”, ze ,,brak
komunikacji to czgsta przyczyna konfliktu w zarzadzaniu ludzmi”.

Trudniej zauwazalne btedy w komunikacji polegaja np. na nadmiernej generalizacji. Zamiast
operowaé konkretnymi sytuacjami i méwic o konkretnych przyczynach irytacji, przypisujemy
pewne zdarzenia stalym echom osoby. Formutowanie zasad ogélnych zamiast méwienia o
wiasnych odczuciach, rowniez nie jest dobra metoda komunikowania. Aby temu zaradzic¢
trzeba si¢ stara¢ mowic drugiej osobie o odczuciach, jakie w nas wzbudza 1 konkretnych
zachowaniach wzbudzajacych nasze negatywne odczucia. Podczas przekazywania tych
informacji nalezy unika¢ oceniania drugiej strony oraz udzielania jej rad i zalecen.
Zdenerwowanie towarzyszace sytuacjom konfliktowym czgsto nie pozwala na racjonalne
spojrzenie na drugg strong konfliktu. Utrudnione jest analizowanie, a rozgoryczenie
przepetniajace cztowieka powoduje negatywne ocenianie wspotuczestnika konfliktu.
Mobbing, czyli uzywanie stow 1 zachowan godzacych w godnos¢ cztowieka i podstawowe
prawa. Jest on szczego6lnie nasilony w sytuacji wysokiego bezrobocia, kiedy pracodawca
moze dyktowa¢ warunki i traktowaé pracownikow jak ,,migso armatnie”. W czasach coraz
silniejszej konkurencji, wielu pracodawcow dazy do obnizenia kosztéw pracy do minimum,
ptaci wigc mato i ogranicza wszelkie zabezpieczenie socjalne a w zamian wymaga jak
najwiece;.

Psychoterror nie dotyczy jedynie szykan kierownictwa wobec podwtadnych, w takim samym
stopniu dotyczy relacji migdzy podwtadnymi.

Firma to skomplikowana struktura spoleczna, wewnatrz wygladajaca zupetnie inaczej niz ta,
ktora maja okazje¢ widzie¢ goscie w folderach, jest petna najrozniejszych interesow,
nieformalnych uktadow, sympatii i antypatii, gdzie koalicje wewnatrzorganizacyjne daza do
pogngbienie ,,wewngtrznego przeciwnika”, uciekaja si¢ do szykan i zastraszenia.

Firma — ,,wymarzone” miejsce do mobbingu, gdzie trwaja ciaglte gry pracownikow o
realizacjg swoich celow 1 interesow. Pracownicy traktujacy to zjawisko jako ,,zto konieczne”
w obawie o utratg pracy i srodkoéw do Zycia, skarza si¢ jedynie swoim najblizszym. W 1998
roku Fundacja Europejska przeprowadzita w 15 krajach Unii okoto 15 tysigcy rozmow, z
ktorych wynikato, ze 8,1 procent pracownikow uznato, ze byto poddawanych aktom
zastraszania i szykan.

Mobbing zazwyczaj ma miejsce w organizacjach, w ktorych kierownictwo stara si¢ nie
dostrzega¢ konfliktow 1 przyjmuje strategi¢ wycofujaca, czgsciej to zjawisko dotyczy
mezczyzn-menedzerow, lub wrecz przeciwnie, staje si¢ jedna ze stron konfliktu i bierze
czynny udzial w przesladowaniach pracownikow i tutaj dominuja menedzerowie — kobiety.
Zjawisko to wystepuje zazwyczaj w firmach, gdzie pewne osoby lub grupy oséb, koncentruja
w swoich rekach nadmierna wtadz¢ formalna czy nieformalng — ta bywa bardziej grozna od
tej sformalizowanej, gdyz nie ograniczaja jej zadne przepisy prawa. Drgczyciel uwaza, ze jest
najwazniejszy na $wiecie, ma wyolbrzymione poczucie wiasnej warto$ci oraz przecenia swoje
zdolno$ci 1 umiejetnosci. Sadzi, ze §wiat powinien si¢ kreci¢ wokot niego, nie przyjmuje
krytyki ze strony innych. Osoba sprzeciwiajaca sig, staje si¢ jego osobistym wrogiem, ktérego
bedzie niszczyt na kazdym kroku, zreszta nawet ci, ktorzy tego nie robia, nie moga na niego
liczy¢. Ofiara mobbingu moze by¢ kazdy. Nie ma typu osobowosci cztowieka
przesladowanego, gdyz nie ona wptywa na wystapienie mobbingu, lecz sytuacja w firmie.

»Wojna na roczniki” konflikt mtodych i starszych



Zdarza sig, ze starsi pracownicy lekcewaza ,,smarkaczy”, ktorzy stanowia zagrozenie dla ich
miejsc pracy. Mlodzi natomiast robig wszystko, aby zaszkodzi¢ starszym, z czego nie wynika
nic dobrego dla firmy. Zjawisko to jest niepokojace, gdyz pracodawcy — wbrew Ostrzezeniom
socjologow — z obawy o walke¢ pokolen — stawiaja na jedna grupe wiekowa i wybieraja
miodych. Zwtaszcza, ze ci pozwalaja pracodawcy na eksploatacje po kilkanascie godzin
dziennie, bez ponoszenia dodatkowych optat. Mtodzi odptacaja si¢ nielojalnoscia 1 odchodza
przy pierwszej nadarzajacej si¢ okazji zabierajac czgsto ze soba tajemnice firmy.
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Pielggniarstwo. Cwiczenia. Podrecznik dla studiow medycznych. T. 1-2
Wiestawa Ciechaniewicz (red.)
Wydanie 111 zmienione i uzupetione

ISBN: 83-200-3248-2

e Ten nowoczesny podrecznik jest podstawowym zrodlem wiedzy dla
P[H.EQE;QTWO 1 studentow wydzialow pielggniarstwa. Napisany zostat przez
e doswiadczonych dydaktykow z roznych osrodkow akademickich w Kraju.
_— Obecne III wydanie zostato dostosowane do aktualnych programow
nauczania. Omowiono w nim zakres i charakter zadan zawodowych
pielggniarki, wynikajacych ze wspolczesnego rozumienia pielggniarstwa,
a takze wyjasniono zasady obowiazujace w praktyce dziatalnosci
zawodowej. Zabiegi i procedury wykonywania zadan opiekuniczych
przedstawiono w postaci algorytméw, ktorych przyswojenie dodatkowo
utatwia bogaty materiat ilustracyjny. Podrecznik sktada si¢ z dwoch tomow.
Tom 1 — zwiera w czesci I — podstawy teoretyczne dziatalnosci praktycznej pielegniarki:
pielggniarstwo, pielegnowanie, pielggniarka.
W czgscei 1l przedstawiona jest dziatalno$¢ praktyczna pielggniarki. Zadania profilaktyczne
i udziat w procesie diagnozowania Rola pielggniarki w procesie diagnozowania, leczenia,
rehabilitacji pacjenta, jej dziatania na rzecz zapewnienia pacjentowi bezpieczenstwa oraz
udziat pielggniarki w procesie diagnozowania
Tom 2 — w czes$ci III nacisk potozono na dzialalnos$¢ praktyczna pielggniarki. Zadania
W procesie terapii, w usprawnianiu, w edukacji i w pielggnowaniu: udziat pielggniarki
W procesie leczenia, udzielanie przez pielggniarke pierwszej pomocy, udzial pielgegniarki
usprawnianiu pacjenta, udzial pielggniarki w tworzeniu warunkéw do utrzymania funkcji
biologicznych organizmu pacjenta, pomaganie pacjentowi w wykonywaniu czynnosci
zapewniajacych komfort w codziennym zyciu, udziat pielggniarki w edukacji zdrowotnej,
dzialania pielggniarki na rzecz przygotowania podopiecznych do samoopieki i Swiadczenia
opieki nieprofesjonalnej, udziat pielegniarki w opiece paliatywne;j.

,Kiedy styczen najostrzejszy, tedy roczek najptodniejszy” Mata Ksigga Przystéw Polskich —
Stanistaw Nyczaj

st. specjalista ds. merytorycznych
mgr Matgorzata Bednarek-Szymanska



Czynniki ryzyka wczesniactwa i hipotrofii w wojewédztwie lodzkim

Na stan zdrowia populacji dziecigcej w decydujacym stopniu wptywa czgstos¢ urodzen
przedwczesnych oraz wystepowania hipotrofii ptodu. Noworodki urodzone przedwczesnie
cechuja si¢ m.in. niedojrzato$cia morfologiczna i czynnosciowa osrodkowego uktadu
nerwowoego. Uznano rowniez, ze cz¢stos¢ porodow przedwcezesnych jest najwazniejszym
pojedynczym czynnikiem wptywajacym na wspdlczynnik umieralnosci okotoporodowej
niemowlat.

Dzieci urodzone jako noworodki hipotroficzne (masa noworodka ponizej 10 centyla masy
naleznej wg siatki centylowej) w wigkszym stopniu sa zagrozone wystapieniem choroby
niedokrwiennej serca, cukrzyca, hipercholesterolemia.

W latach 70. wysokie wskazniki wystgpowania wczesniactwa i matej urodzeniowej masy
ciata wérdéd mieszkanek Lodzi wiazano glownie z praca kobiet ci¢zarnych w zakladach
przemystu widkienniczego i spozywczego. Mimo likwidacji przemystu wtokienniczego w
Lodzi i w regionie 16dzkim, wskaznik matej masy urodzeniowej (LBW) nadal jest najwyzszy
w kraju (woj. t6dzkie 7,7 proc., Polska 6,4 proc).

Wdrazana w ostatnich latach reforma stuzby zdrowia zmienita diametralnie warunki, w jakich
jest sprawowana opieka medyczna nad kobieta w ciazy. Przede wszystkim ograniczono lub
wrecz zrezygnowano z formy opieki sSrodowiskowej nad cigzarna, jednocze$nie znacznie
wzrosty bariery dostgpnosci opieki medycznej (likwidacja wielu placéwek podstawowe;j
opieki zdrowotnej, ograniczenia etatowe, trudnosci z realizacja badan dodatkowych, w tym
USG).

Powstato pytanie, czy 1 w jakim stopniu ta sytuacja moze wptywac na wystgpowanie nowych,
w tym systemowych czynnika porodu przedwczesnego i hipotrofii ptodu. Podjetam probe
odpowiedzi na to badanie przeprowadzajac kliniczno-kontrolne badanie ,,Wcze$niactwo

i hipotrofia ptodu w wojewodztwie t6dzkim”.

Badanie przeprowadzono w okresie od 1.06.2003 roku do 30.05.2004 roku. Celem jego byto:
a) okreslenie roli wybranych czynnikéw indywidualnych i systemowych opisujacych
zakres opieki medycznej w czasie ciazy jako potencjalnych czynnikow ryzyka wystapienia
porodu przedwczesnego i hipotrofii,

b) ocena zmian czgsto$ci wybranych czynnikow ryzyka u noworodkow urodzonych

w latach 1996/1997 i 2003/2004.

Badanie przeprowadzono przy uzyciu kwestionariuszy ankiety ,,Zgloszenie urodzenia
noworodka hipotroficznego wczesniaka” 1 ,,Wczesniactwo 1 hipotrofia ptodu w wojewodztwie
todzkim”. W badanym okresie w wojewodztwie todzkim urodzito si¢ 963 wczesniakow (w
tym 71 ze wspotistniejaca hipotrofia) oraz 784 noworodkoéw hipotroficznych urodzonych

w terminie.

Etapy badania

1. Utworzenie bazy danych noworodkéw zgtoszonych do badania.

2. Dobor grupy kontrolnej. Byly to noworodki donoszone/eutroficzne, objete opieka tej
samej poradni D co noworodki z grupy badanej
3. Przeprowadzenie wywiadoéw srodowiskowych z matkami noworodkow z grupy

badanej i z grupy kontrolnej. Wywiady srodowiskowe przeprowadzono u 50 proc.
zgtoszonych noworodkow.

Ocena ryzyka wczesniactwa polegata na porownaniu czgstosci wystgpowania analizowanych
czynnikow w grupie matek, ktore urodzity wczesniaki oraz w grupie kontrolnej-matek dzieci
eutroficznych urodzonych o czasie. W analogiczny sposob oceniano ryzyko wzgledne



hipotrofii porownujac matki dzieci z hipotrofia urodzone o czasie oraz matki dzieci
eutroficznych urodzonych o czasie. Ryzyko wzgledne wystapienia porodu przedwczesnego
I hipotrofii ptodu oceniane byto przy pomocy ilorazu szans (OR). Oceniajac wpltyw
analizowanych czynnikow spoteczno-zawodowych i opisujacych korzystanie z opieki
medycznej na ryzyko wzgledne badanych patologii wykorzystano metodg regresji
logistycznej.

Wyniki

Czynnikami istotnie zwigkszajacymi ryzyko porodu przedwczesnego w analizie wielu
zmiennych byly: masa ciata matki przed ciaza ponizej 50 kg, wiek matki ponizej 20 lub
powyzej 30 lat, palenie papieroséw, poprzednie ciaze zakonczone poronieniem, urodzeniem
dziecka z LBW lub porodem przedwczesnym, wystapienie w ciazy cukrzycy lub nadci$nienia
tetniczego. Na podstawie analizy wielu zmiennych jako czynniki istotnie zmniejszajace
ryzyko wystapienia porodu przedwczesnego wytypowano: co najmniej 5 wizyt u lekarza
ginekologa w czasie ciazy i objgcie opieka przez potozna srodowiskowa.

W analizie wielu zmiennych cztery czynniki istotnie zwigkszaty ryzyko hipotrofii ptodu:
masa ciata przed cigza ponizej 50 kg, palenie papieroso6w, nadci$nienie indukowane ciaza
oraz inne choroby uktadu krazenia. Do grupy czynnikow istotnie zmniejszajacych ryzyko
hipotrofii ptodu zidentyfikowanych w analizie wielu zmiennych nalezaty: przynajmniej
srednie wyksztatcenie matki, masa ciata matki przed ciaza powyzej 80 kg oraz objecie opieka
srodowiskowa w czasie ciazy.

W ciagu ostatnich 7 lat w wojewodztwie 16dzkim istotnie zmniejszyl si¢ odsetek kobiet

z wyksztatceniem tylko podstawowym (z 51 do 34,5 proc.), z przyrostem masy ciata ponizej
10 kg (z 27,2 do 19,6 proc.), biernie palacych (z 46,90 do 21,7 proc.) oraz kobiet p6zno
zglaszajacych si¢ do lekarza na pierwsza wizyte (z 47,9 do 21,7 proc.). Z drugiej strony
zaobserwowano negatywne zmiany w postaci: zwigkszenia odsetka kobiet rodzacych po 30
roku zycia (z 23 do 28 proc.). Znacznie wzrdst odsetek kobiet cigzarnych pracujacych przez
caty okres ciazy (z 29 do 34 proc.) oraz kobiet nie bedacych w statym, formalnym zwiazku z
partnerem (z 8,4 do 15,5 proc.). Nie zmienit si¢ znaczaco odsetek kobiet palacych papierosy
w okresie ciazy.

Whioski

1.Glownymi modyfikowalnymi indywidualnymi czynnikami ryzyka porodu przedwczesnego
lub hipotrofii w wojewo6dztwie 16dzkim sa: wiek matki w chwili porodu powyzej 30 lat, mata
masa ciala przed ciaza (ponizej 50 kg) i palenie papierosow w ciazy.

W przypadku pierwszego z tych czynnikoéw w okresie ostatnich 7 lat, obserwowano wyrazny
wzrost jego czestosci, w odniesieniu do pozostatych dwoch nie obserwowano istotnych
rdznic.

2. Odnotowano istotny wzrost odsetka kobiet z wyksztatceniem ponadpodstawowym
wsrdd kobiet rodzacych w okresie ostatnich 7 lata. Nadal jednak niski poziom wyksztatcenia
matki stanowi najwazniejszy niezalezny czynnik ryzyka hipotrofii ptodu w wojewddztwie
todzkim.

3. Mimo, ze ci¢zarne mieszkanki wojewodztwa todzkiego wczesniej niz 7 lat temu
zglaszaja si¢ na pierwsza wizytg, to jednak mata liczba wizyt u lekarza w czasie cigzy stanowi
nadal istotny czynnik ryzyka porodu przedwczesnego. Gtownym czynnikiem ryzyka porodu



przedwczesnego i hipotrofii ptodu zwigzanymi z korzystaniem z opieki medycznej byt
rowniez brak opieki potoznej srodowiskowej w czasie ciazy.

4. Odsetek kobiet aktywnych zawodowo w czasie ciazy nie ulegt wigkszym zmianom w
okresie ostatnich 7 lat. Znacznie wzrost jednak odsetek kobiet pracujacych niemal przez caty
okres ciazy.

5. Nie potwierdzono roli takich czynnikéw jak: stan cywilny ,,niezamezna”, niski wzrost
matki czy obciazenie stresujacymi wydarzeniami zyciowymi. Czynniki te w analizie wielu
zmiennych nie byly czynnikami ryzyka ani porodu przedwczesnego, ani hipotrofii ptodu.
Mozna przypuszczac, ze ograniczenie roli tych czynnikéw wynika ze zmieniajacej si¢ sytuacji
spoteczno-ekonomicznej kobiet rodzacych w regionie 16dzkim.

6. Uzyskane wyniki wskazuja na konieczno$¢ ukierunkowania procesow profilaktyki
wczesniactwa 1 hipotrofii ptodu na modytikowalne indywidualne czynniki ryzyka tych
patologii oraz na dalsza poprawe opieki perinatalnej. Opieka srodowiskowa potoznej stanowié
powinna integralna czg¢$¢ programow prewencji analizowanych patologii.

dr n. med. Bogumita Ciesla
specjalista ds. szkolen w Wojewo6dzkim Centrum Zdrowia Publicznego w Lodzi
Osrodek Doskonalenia Kadr Medycznych



Pozdrowienia ze Szkocji (cz. 5)

Hi! Dzisiaj zamierzam kontynuowa¢ temat kosztow zycia w UK, bedzie to zarazem ostatni
list z tego cyklu. Nastepne beda dotyczyly juz konkretnie mojej pielegniarskiej pracy.

W Wielkiej Brytanii przeprowadzki to czgsty widok. Ludzie przemieszczaja si¢ gtownie w
poszukiwaniu lepiej ptatnej pracy.

Jak wiecie ja mam za soba przeprowadzke z Anglii do Szkocji, nie wspomng o wielkiej
przeprowadzce z Polski do Anglii!! Sama nie wiem, ktora byta trudniejsza. Ta z Polski byta
trudniejsza emocjonalnie, nigdy nie zapomng dylematu: co zabra¢ a co zostawi¢. W 20 kg
bagazu kazde z nas musiato upchnac to, co najwazniejsze, najcenniejsze i niezbedne w
kompletnie pustym domu czekajacym na nas w Tamworth.

Pierwsze swoje kroki skierowatam do firmy zajmujacej si¢ przeprowadzkami. Niestety z
powodu ceny, jaka mi zaoferowano musiatam zrezygnowac. Zamawiajac taka firme ptaci si¢
miedzy innymi za luksus, nie musisz nic robi¢, poza spakowaniem swoich rzeczy oczywiscie.
Na wysokos$¢ ceny miata wptyw gléwnie odleglosé, jaka miat pokonaé¢ samochod z kierowca.
Poniewaz z Tamworth w Anglii do Perth w Szkocji jest okoto 345 mil, czyli okoto 510 km,
caty koszt ustugi miat si¢ zamkna¢ w kwocie 1115 L.

Pozostato nam wiec wynajgcie samochodu dostawczego. Ustugi te sa dobrze rozwinigte i
dostepne na kazda kieszen. Wynajecie samochodu dostawczego zamkngto si¢ kwota 35E na
dobe plus koszty paliwa, tak wiec catkowity koszt naszej przeprowadzki zamknat si¢ kwota 5-
krotnie nizsza.

Jak juz kiedy$ wspominalam posiadanie samochodu w UK to nie luksus, ale konieczno$c¢.
Transport publiczny ma bogata siec potaczen oraz wysoki standard ustug oraz niestety — cen.
Ceny nowych samochodow sa doktadnie takie same, a czgsto nawet nizsze niz w Polsce,
dodajac do tego kilkakrotnie wyzsze dochody mieszkancéw UK, nowy samochdd jest
dostepny dla kazdego. Bogato rozwinigty system ratalny umozliwia kazdemu, ze wzgle¢dnie
statymi dochodami, na kupno nowego lub 2-3 letniego auta.

Raty miesigczne zaleza oczywiscie od marki i ogdlnej ceny samochodu, ale przecigtnie
ksztaltuja sig na poziomie 80-150L miesigcznie. Nie jest wiec to kwota, ktora zabiera Iwia
cze$¢ dochodu rodziny.

W Szkocji bardzo popularne sa tzw. terenowe samochody marki Honda, Land Rover, Toyota.
Jest to wymog spowodowany gtownie warunkami atmosferycznymi oraz gorzystym
uksztaltowaniem terenu. Wierzcie mi drogi potrafia by¢ tutaj bardzo, bardzo strome, z
niezliczona ilo$cia ostrych zakretow.

O szybkosci, zjaka zmieniaja si¢ warunki na drogach przekonatam si¢ niedawno sama.

W pewna marcowa sobotg¢ wieczor byt cieply i spokojny, nic nie zapowiadalo tego to, co
moje oczy ujrzaty nastgpnego dnia przez okno. W ciagu jednej nocy spadta 40 cm warstwa
$niegu, wiatr tworzyt wysokie zaspy, nie moglam wyjs¢ z domu! Szczgscie w nieszczgsciu,
ze stato si¢ to w weekend, gdy wigkszos¢ ludzi jest w domach.

Jedynymi samochodami poruszajacymi si¢ wtedy po drogach, dopoki stuzby drogowe nie
opanowaty sytuacji, byly samochody terenowe. Wiadomosci w regionalnej TV oraz radio
zdominowane byty informacjami, na temat ktore drogi sa juz przejezdne, a ktére zamknigte
dla ruchu. Stuzby drogowe maja tutaj specjalne szlabany, ktore sa opuszczane w takich
sytuacjach z informacja ,,Road closed”. Pierwszy raz zobaczytam taki znak w lato i
zastanawiatam si¢, w jakich sytuacjach go uzywaja, teraz juz wiem.

Dzigki doktadnym informacjom radiowym bezpiecznie dotartam tego dnia do pracy na dyzur
nocny, ale droga zamiast 15 minut zabrata mi 45 minut. Po 2 dniach po $niegu nie byto $ladu,
a nasze oczy znowu mogly cieszy¢ si¢ zielong barwa trawnikow.

Wréémy do kosztéw zwiazanych z utrzymaniem samochodu. Gdy kupimy samochdd,
pokonamy lewostronny ruch uliczny oraz olbrzymia liczbg rond, mozemy zrobi¢ sobie cup of



tea 1 w zaciszu domowym dopehi¢ wszelkich formalnosci, wykorzystujac telefon oraz
internet.

Pierwsza sprawa jest zgloszenie nas, jako nowych wtascicieli auta, do urzgdu zwanego
DVLA, czyli Driver And Vehicle Licensing Agency. Dokonujemy tego na specjalnym druku,
ktory otrzymamy od poprzedniego witasciciela. Po wpisaniu naszych danych, wysytamy druk
poczta na podany we wniosku adres. Po okoto 2 — 3 tygodniach otrzymamy list z ww. urzedu
zawierajacy dowod rejestracyjny, ktory ma wielkos¢ dwoch arkuszy A4 i ktory
przechowujemy w domu, nie wozimy go ze soba, to jest wrecz niewskazane. Cala procedura
jest bezptatna, nie liczac kosztu znaczka pocztowego. DVLA informujemy réwniez w
przypadku zmiany adresu zamieszkania, jest to bardzo wazne.

Przypomng, ze samochody w UK maja przyznawane numery rejestracyjne raz, na cate ich
drogowe zycie. W ten sposob bardzo tatwo mozna sprawdzi¢ cata histori¢ samochodu, ktora
istnieje w elektronicznej bazie danych w DVLA.

Z tego samego urze¢du dostaniemy rowniez list informujacy nas, ze przyszedt juz czas
optacenie tzw. tax, czyli vehicle licence za nasz pojazd, ktorego wysokos¢ zalezy gldwnie od
pojemnosci silnika i §rednio waha si¢ w granicach 60L/6 m-cy lub 110L / 12 m-cy. Po
whniesieniu ww. oplaty w najblizszym urzgdzie pocztowym, otrzymujemy papierowy krazek z
kodem paskowym oraz data, kiedy uptywa jego wazno$¢. Nastgpnie umieszczamy go w
specjalnym plastikowym folderze w lewym rogu przedniej szyby. Nie wniesienie optaty lub
nie umieszczenie krazka w widocznym miejscu grozi nam kara 1000L. Po szczeg6ty
zapraszam na www.direct.gov.uk/motoring

Nastepna wazna rzecza jest sprawdzenie w dokumentacji samochodu, kiedy uptywa termin
MOT, czyli przegladu technicznego. Punktow, gdzie mozemy dokona¢ MOT-u, jest bardzo
duzo w kazdym miescie, koszt to 30 L.

Muszg przyznac, ze przeglady te sa wykonywane bardzo doktadnie, wrecz rygorystycznie. W
ten sposob bezwzglednie eliminowane sa z drog samochody stanowiace zagrozenie dla ruchu
oraz dla srodowiska naturalnego, ze wzgledu na emisje spalin.

Samochdd odstawiamy na okoto 5 godzin i jesli egzamin przebiegl pomyslnie, otrzymujemy
swiadectwo MOT, ktore jest waznym dokumentem.

Jesli nasze auto nie przeszto przegladu, dostajemy listg usterek, ktore musimy usunagé, aby
ponownie przystapi¢ do egzaminu. Do tego czasu samochdd nie moze bra¢ udziatlu w ruchu
drogowym, a poniewaz w UK prowadzony jest komputerowy system rejestru $wiadectw
MOT, radzg nie ryzykowac. Wigcej szczegotow na stronie www.motinfo.gov.uk
Wspominalam kiedy$ o kamerach drogowych. Ot6z te kamery majq wiele zadan mi.n.
pozwalaja policji wyrywkowo sprawdzi¢ informacje na temat danego pojazdu. Kodem do
systemu jest numer rejestracyjny samochodu. Dlatego policja w UK nie zatrzymuje pojazddéw
do rutynowej kontroli.

Ostatnia formalnos$cia bedzie optacenie ubezpieczenia pojazdu, ktore najszybciej mozna
dokona¢ on-line w internecie, sprawdzajac uprzednio koszt, czyli robiac tzw. quotation.

Do ubezpieczenia warto dokupié¢ tzw. Breakdown Cover czyli 24-godzinna pomoc na drodze
w razie awarii samochodu. Koszt jest niewielki bo okoto 40 L/rok.

Firm $wiadczacych tego typu ustugi jest bardzo duzo, codziennie widzg jak pomagaja komus
na drodze.

W zasadzie im starszy samochod 1 mtodszy wiekiem kierowca, tym wyzsze ubezpieczenie.
Ubezpieczenie mozna placi¢ w ratach miesi¢cznych.

Po roku bezwypadkowej jazdy otrzymuje si¢ pierwsza znizke 35 proc.

W UK istnieje bogata sie¢ autostrad 1 drog szybkiego ruchu, co pozwala nam na szybkie
przemieszczanie si¢. Nawierzchnia drog jest w bardzo dobrym stanie a roboty drogowe to
widok, z ktorym mamy do czynienia przez catly rok.



Czasami zastanawiam sig, co jeszcze mozna poprawi¢ w nawierzchni, ktéora w moich
kategoriach miesci si¢ na pierwszym miejscu!

Podam przyktady cen paliw: 1 litr zéltej to 0.94 £, czerwonej 1.08 L, olej napedowy 1.02 £/
1 litr.

Mysle, ze opisatam Wam najwazniejsze aspekty zycia w UK, kazdy powinien znalez¢ co$
interesujacego dla siebie.

A co u mnie?

Znowu zmienitam prace, odesztam z Kippem House Nursing Home po 6 miesiacach pracy,
poniewaz dom zostal sprzedany duzej, angielskiej firmie posiadajacej sie¢ domoéw w calej
UK.

Bylo to ogromne zaskoczenie, zar6wno dla nas jako pracownikow jak i mojej manager.
Niepowtarzalny urok gdzie$ znikl, starzy pracownicy zaczg¢li odchodzi¢ a na horyzoncie
pojawila si¢ ciekawa oferta innego nursing home, ktory oferowat lepsze warunki ptacowe
oraz prace zarowno dla mnie jak i mojego meza.

Wystatam wigc nasza oferte, pojechaliSmy na interview i przyjeliSmy propozycje pracy — ja
na stanowisko pielggniarki, mdj maz na stanowisko handyman.

W ten sposdb pracujemy razem, ale musimy dojezdza¢ do pracy okoto 15 minut, rzadko
mamy dyzury razem, poniewaz ja mam pracg zmianowa, maz pracuje tylko od rana, jezdzimy
wiec osobno, w dwa samochody.

Zaczynamy wigc mysle¢ o przeprowadzce, nie przypuszczatam, ze tak szybko bedg si¢
ponownie przeprowadzac!

Tymczasem przygotowuje si¢ do wizyty mojego brata z rodzina, ktéry postanowit naocznie
przekonac si¢ czy rzeczywiscie Szkocja jest warta zobaczenia. Ich samolot laduje w Glasgow,
tak wiec wszystko zapigte jest juz na ostatni guzik, oby tylko pogoda dopisata!

See you by now !

Katarzyna Cigpata



Kadra kierownicza — moje oczekiwania a rzeczywisto$¢

Kilkanas$cie lat temu, kiedy zaczynatam swoja pracg zawodowa miatam nadzieje, ze
pielggniarka, potozna oddziatowa to osoba, ktora bedzie dla mnie wzorem, mistrzem zawodu
do nasladowania. Niestety, przez cata moja karier¢ zawodowa spotkatam tylko jedna taka
osobg i1 to na samym poczatku mojej drogi zawodowej, bedac jeszcze na praktykach w szkole.
Obecnie czgsto uczestniczg w Sytuacjach, w ktorych moja wiedza jest rozleglejsza i bardziej
merytoryczna niz moich przetozonych. To jest niemite do§wiadczenie. W pracy z chorym
zdarza si¢ wiele trudnych sytuacji, ktore nalezaloby przedyskutowaé, w ktorych chciatabym
uzyskac jakas$ podpowiedz od mistrza zawodu. A tu niestety ,,glucha” cisza.

Staram si¢ podwyzsza¢ moje kwalifikacje i poszerza¢ swoja wiedzg czytajac fachowa
literaturg, uczestniczac w kursach, szkoleniach, sympozjach, konferencjach (za wtasne §rodki
finansowe). A moja kadra kierownicza? Jesli nawet si¢ szkoli, to swojej wiedzy nie
przekazuje osobie pracujacej z chorym. Dlaczego? Moze nie chce kierowac osobami, ktore
beda si¢ lepiej opickowaty pacjentem, moze nie potrafi tej wiedzy przekazaé, a moze bedac
na szkoleniach nie stucha lub uwaza, ze omawiany temat jest niewazny? Do tej pory nie
potrafi¢ znalez¢ odpowiedzi.

W zalozeniu pielggniarka, potozna oddziatowa to osoba, ktéra powinna zorganizowac prace
podwtadnym, codziennie stawia¢ diagnozeg organizacyjna, delegowac zadania i zabezpieczy¢
ich stanowiska we wszystko, co jest potrzebne do opieki nad pacjentem.

| tutaj zné6w nastgpny problem. Jak czgsto dochodzi do sytuacji, ze brakuje np. lekow i trzeba
je pozyczaé. To wcale nie dlatego, ze sa to leki specjalistyczne, drogie, czy niemozliwe do
zdobycia, tylko dlatego, ze kierownik nie wyposazyt w ten lek naszego stanowiska pracy.
Zapomnial? Nie chciato mu sig? Albo moze nie wie, ze taki lek jest w danym oddziale
uzywany, a przeciez codziennie rano duzo czasu poswigca na przygotowanie receptariusza.
Podobna sytuacja dotyczy réznego rodzaju sprzgtu i materiatdw medycznych. JestesSmy
zasypywani sprzgtem jednego rodzaju i tworza si¢ jego nadmierne zapasy, a innego
potrzebnego do opieki brakuje.

Zastanawiam si¢ jak mozna realizowac si¢ w zarzadzaniu z takim planowaniem? lle jest

W tym marnotrawstwa pienig¢dzy i naszych nerwow?

Popisowym ,,wystepem” kazdej pielggniarki, potoznej oddziatlowej jest ,,grafik dyzurow”. Ilez
to radosci 1 podchoddw, aby tak ,,namiesza¢” w ,,grafiku”, Zeby personelowi ,,umili¢” pracg,
zupehie bez uwzglednienia umiejgtnosci osob, ktore musza wykonywac okreslone zadania.
Najgorzej jesli juz osoby wspotpracujace w ,,zmianie” ,,dotarty si¢” i zorganizowaty sobie
optymalny sposob opieki nad pacjentem. Wtedy nalezy to jak najszybciej zepsuc.

Niektore pielggniarki, potozne oddziatlowe doszty do mistrzostwa W uniemozliwianiu zmian
w ,grafiku”, w dzieleniu dyzuréw pod pozorem wypracowania normy godzin w miesiacu. Sa
bardzo natarczywe w momencie, w ktérym potrzebuja, aby pracownik pojawit si¢ w pracy na
zastgpstwo, ale rzadko stuchaja prosb pracownika, ktory z nagtych przyczyn potrzebuje wolne
dni od pracy.

Ostatnio dziwnym wydaje si¢ fakt obarczania pielggniarki, potoznej odpowiedzialnej za dyzur
obowiazkami nalezacymi do kadry kierowniczej np. zorganizowanie zastgpstwa za kolezankg,
ktéra z roznych przyczyn nie stawila si¢ na dyzur. Obowiazki pielggniarki, potozne;j
odpowiadajacej za dyzur sa wigc niewspotmiernie wigksze od obowiazkow pielegniarki,
potoznej oddzialowej, bo przeciez ta ostatnia nie §wiadczy bezposredniej opieki nad
pacjentem. Nie wspomng juz o Czasie, ktory to zabiera i srodkach finansowych, ktore trzeba
wytozy¢ na rozmowy telefoniczne.

Czasami nawet harmonogram pracy personel sam sobie uklada uktada i wylicza normg¢ godzin
do wypracowania w miesiacu, poniewaz pielggniarka, potozna oddziatlowa ma problemy

z dodawaniem i odejmowaniem.



Jakiz to nadzor nad pielegniarkami, potoznymi oddziatowymi sprawuja pielegniarki, potozne
przetozone, a czasami pielggniarki naczelne, poniewaz nie ma przetozonych, ze takie ,,cuda”
dzieja si¢ w oddziatach? A to czgsto od pielggniarek, potoznych przetozonych i pielggniarek
naczelnych zalezy zlecanie roznych dziatan w oddziatach, ich monitorowanie i kontrola.
Dlaczego w pewnej czesci szpitali 1 duzej czeséci oddziatlow nie wprowadzaja dokumentacji
koniecznej do prowadzenia procesu pielggnowania? Pewnie same nie wiedza co to jest.
Dlaczego nie inicjuja rozwiazan mogacych usprawni¢ opiekg nad pacjentem w zakresie
obsady, organizacji pracy, szkolen oraz stwarzania dobrego klimatu i zyczliwych stosunkéw
migdzyludzkich? Wyglada na to, Ze momentami same nie wiedza, co maja robic.

O ksztalceniu samych siebie to juz dawno zapomniaty. ,,Ci¢zkim” problemem dla nich jest
nawet przeczytanie aktow prawnych nakladajacych im okre§lone obowiazki. Jak moga je
wykonac, skoro nawet o nich nie wiedza?

Kiedy pracownicy chcac chroni¢ siebie odmawiaja wykonania obowiazkdéw, do ktdrych nie
maja uprawnien wtedy kierownicy prosza ich, najcze¢sciej jednak im groza, usituja ukarac.
Jesli w takich sprawach zada si¢ od nich wydania polecenia stuzbowego na pismie, to
odzywaja si¢ w nich resztki instynktu samozachowawczego i bronia si¢ przed tym ,,rgkami

I nogami”. Sa jednak pamigtliwe i p6zniej dtugo ngkaja podwladnych za wiasne biedy.
Wtedy, kiedy mamy kierownikow na wszystkich szczeblach zarzadzania: pielggniarka,
polozna oddziatowa, pielegniarka, potozna przelozona, pielggniarka naczelna, to wtedy mamy
lepsza ,,zabawg”. Pielggniarka naczelna — cztonek dyrekcji, ktora nie ma ,,bladego” pojecia
0 tym jak pielggniarstwo i potoznictwo ma si¢ rozwija¢ w jej zaktadzie, ktora dziata
przeciwko swojemu personelowi, nie robi nic, albo co jest bardziej przykre publicznie si¢
o$miesza brakiem wiedzy, a wszelkie inicjatywy oddolne ucina w zarodku. Zenujace jednak
jest to, ze kazdy, kto chce z nig rozmawia¢ musi dtugo oczekiwaé na uméwiona ,,audiencjg”,
CO W jej mniemaniu podnosi rangg piastowanego przez nig stanowiska. Czgsto szybciej mozna
dostac si¢ do gabinetu dyrektorem zakladu na rozmowg.

Co6z jeszcze mozna powiedzie¢ o naszej kadrze kierowniczej?

Kazdy zespot pielgegniarek i potoznych jest tak dobry jak jego najstabsi czlonkowie. Niestety
tymi najstabszymi cztonkami sa osoby z kadry kierowniczej, ktore nie potrafia sprostac
oczekiwaniom podlegtego im personelu pracujacego z pacjentem. Jakie sa tego przyczyny?
Moze kto$ sprobuje na to odpowiedzie¢, a moze podzieli si¢ podobnymi do§wiadczeniami

i refleksjami, poniewaz jest jeszcze wiele problemow, ktorych nie poruszytam.

Bardzo proszg o dyskusj¢ na tamach ,,Biuletynu”.

imi¢ 1 nazwisko zastrzezone do wiadomosci redakcji



Hipotermia

O hipotermii méwimy, gdy temperatura gleboka ciata spada ponizej 35°C.

W zalezno$ci od mierzonej temperatury dzieli sig ja na:

— tagodna (35 — 32°C),

— umiarkowana (32 — 30°C),

— giQqu (ponizej 30°C hipotermii méwimy, gdy temperatura gleboka ciata spada ponizej
35°C.

W zalezno$ci od mierzonej temperatury dzieli si¢ ja na:

— tagodna (35 — 32°C),

— umiarkowana (32 — 300C),

— ciezka (ponizej 30°C).

Hipotermia moze wystapi¢ u oséb ze sprawna termoregulacja,

w wyniku narazenia na niska temperaturg otoczenia, w szczego6lnosci przy deszczowej i
wietrznej pogodzie, badz tez w wyniku zanurzenia w zimnej wodzie. W przypadku osob z
uposledzonymi mechanizmami termoregulacji (chodzi tutaj o 0soby w wieku podesztym oraz
mate dzieci), hipotermia moze rozwinac¢ si¢ nawet w niezbyt chtodnym otoczeniu.

Ryzyko wystapienia hipotermii wzrasta réwniez w wyniku spozycia lekéw, alkoholu, chorob,
urazOw oraz u 0sob zaniedbanych.

Nalezy unika¢ stwierdzania zgonu u chorego w hipotermii. Niska temperatura ciata moze
bowiem prowadzi¢ do wystapienia bardzo wolnego, stabo napigtego, niemiarowego tetna

I nieoznaczalnego ci$nienia t¢tniczego krwi. Hipotermia ochrania mézg i wazne dla naszego
zycia narzady, za§ wystepujace w jej przebiegu zaburzenia rytmu sa potencjalnie odwracalne
albo przed, albo w trakcie ogrzania pacjenta. Przy temperaturze glebokiej 18°C mozg moze
tolerowaé zatrzymanie krazenia trwajace do 10 razy dhuzej niz przy 37°C. Poszerzenie zrenic
moze by¢ spowodowane réznymi czynnikami i nie moze by¢ traktowane jako oznaka $mierci.
W chwili znalezienia pacjenta w stanie zatrzymania krazenia (ZK) na zewnatrz, w zimny
dzien, czgsto trudno jest stwierdzi¢, czy mamy do czynienia z hipotermia pierwotna, czy tez
wtorng? Do ZK mogto dojs¢ z powodu hipotermii lub hipotermia pojawita si¢ po ZK z innych
przyczyn, u chorego pierwotnie w normotermii — np. ZK spowodowane choroba
niedokrwienna mig$nia sercowego, ktore to wystapito u pacjenta przebywajacego w zimnym
otoczeniu.

W przypadkach hipotermii nie wolno stwierdzi¢ zgonu dopoki pacjent nie zostanie ogrzany
lub wysitki majace na celu ogrzanie sa nieskuteczne. W powyzszej sytuacji konieczne jest
znaczne wydtuzenie czasu trwania resuscytacji. W przypadku, gdy ZK nastapito poza
szpitalem mozna podja¢ decyzje¢ o niepodejmowaniu resuscytacji tylko wtedy, gdy stwierdza
si¢ ewidentne $§miertelne obrazenia lub jesli cialo pacjenta jest zamarznigte, co uniemozliwia
prowadzenie skutecznej resuscytacji. Podczas resuscytacji na terenie szpitala nalezy
wykorzysta¢ kliniczna oceng stanu chorego, by podja¢ decyzj¢ o zaprzestaniu resuscytacji.
Wszystkie zasady dotyczace zapobiegania NZK, prowadzenia podstawowych (BLS) i
zaawansowanych (ALS) zabiegéw resuscytacyjnych dotycza rowniez pacjenta w hipotermii.
Nie nalezy opdznia¢ procedur ratujacych zycie (intubacja, czy uzyskanie dostgpu
naczyniowego). Intubacja moze wywota¢ VF (migotanie komor) u chorych z ciezka
hipotermia.

W postgpowaniu z pacjentem w hipotermii wykonujemy nastgpujace czynnoSci:

— oczyszczamy i udrazniamy drogi oddechowe, jesli nie stwierdzimy oddechu, prowadzimy
wentylacj¢ uzywajac wysokiego stezenia tlenu. Jezeli jest to tylko mozliwe uzywamy tlenu
ogrzanego (40 — 46°C) i nawilzonego. Musimy tutaj rozwazy¢ ostrozne wykonanie intubacji
dotchawiczej, oczywiscie zgodnie z algorytmem ALS,



— oceniamy tgtno na duzych tetnicach, jesli to mozliwe oceniamy tez zapis rytmu serca.
Wydhizamy czas oceny EKG 1 poszukiwanie oznak zycia do 1 min, zanim stwierdzimy, ze
doszlo u pacjenta do ZK. Jezeli dysponujemy sonda Dopplerowska uzywamy ja, by ustalié,
czy wystepuje przeptyw krwi w naczyniach. Jesli stwierdzimy brak t¢tna natychmiast
rozpoczynamy uciskanie klatki piersiowej. Jezeli mamy jakakolwiek watpliwo$¢ dotyczaca
obecnosci tetna — rozpoczynamy resuscytacje,

— podczas prowadzenia resuscytacji potwierdzamy wystapienie hipotermii za pomoca
termometru umozliwiajacego pomiar niskich temperatur. Technika pomiaru temperatury
powinna by¢ taka sama w trakcie catej resuscytacji i ogrzewania. Pomiar temperatury mozna
wykona¢ w przetyku, pecherzu moczowym, odbytnicy lub na btonie bebenkowe;.

Czestos¢ wentylacji 1 ucisniec klatki piersiowej powinna by¢ taka sama jak w postgpowaniu
z pacjentami w normotermii. Hipotermia moze spowodowa¢ sztywnos¢ $cian klatki
piersiowej, utrudniajac prowadzenie skutecznej wentylacji i uci$nig¢ klatki piersiowe;.

Hipotermia moze spowodowac, ze serce nie zareaguje na leki stosowane podczas resuscytacji,
stymulacjg elektryczna czy tez defibrylacjg¢. Dochodzi bowiem do zwolnienia metabolizmu
lekdéw, co moze prowadzi¢ do wystapienia toksycznego stezenia lekow w surowicy
podawanych wielokrotnie w czasie resuscytacji. Adrenalina skutecznie moze podnosié
ci$nienie perfuzji w naczyniach wiencowych, jednak nie wptywa na przezycie pacjentow

w cigzkiej hipotermii. Skuteczno$¢ Amiodaronu rowniez spada u pacjentdow w hipotermii.
Dlatego tez nalezy wstrzymac si¢ z podaniem adrenaliny i innych lekow dopoki nie ogrzeje
si¢ chorego do temperatury powyzej 30°C. W chwili, gdy temperatura gleboka osiagnie 30°C
nalezy dwukrotnie wydluzy¢ czas migdzy kolejnymi dawkami lekow. Takie postgpowanie
utrzymuje si¢ do momentu przywrocenia prawidtowe] temperatury ciata, kiedy rozpoczyna si¢
podawanie lekow w standardowych odstepach czasu.

Nalezy mie¢ na uwadze, ze powinno si¢ wykluczy¢ inne pierwotne przyczyny zatrzymania
krazenia, np. przedawkowanie lekow, uraz, niedoczynnos¢ tarczycy.

Wraz ze spadkiem temperatury bradykardia przechodzi w migotanie przedsionkéw (AF),
nastgpnie w migotanie komor (VF), prowadzac do pojawienia sig asystolii. Trzeba
postgpowac zgodnie ze standardowymi procedurami.

Chory z ZK bedacy w cigzkiej hipotermii (temperatura gleboka ponizej 30°C) na terenie
szpitala winien by¢ szybko ogrzany przy wykorzystaniu czynnych technik ogrzania
wewngtrznego. Zaburzenia rytmu inne niz VF maja tendencje do ustgpowania wraz ze
wzrostem temperatury glebokiej, zwykle nie wymagaja natychmiastowego leczenia.

W ciezkiej hipotermii bradykardia moze by¢ fizjologicznym zjawiskiem. W sytuacji takiej
stymulacja elektryczna nie jest zalecana, chyba Ze bradykardia utrzymuje si¢ mimo ogrzania
pacjenta.

Nie ma okreslonej temperatury po osiagnigciu ktorej nalezaloby rozpoczaé wykonywanie
defibrylacji oraz czesto$¢ wykonywania tejze procedury. AED mozna uzywac u chorych

W hipotermii, jesli urzadzenie rozpozna VF, nalezy wykona¢ defibrylacje.

Jesli VF (migotanie komor)/VT (czgstoskurcz komorowy) nadal utrzymuje si¢ po wykonaniu
3 %eﬁbrylacji, kolejne mozna wykona¢ dopiero po ogrzaniu pacjenta do temperatury powyzej
30°C.

Jezeli jest uzywane AED, nalezy postgpowac wg jego polecen przy jednoczesnym
ogrzewaniu pacjenta.

Jesli chodzi o ogrzewanie pacjenta w hipotermii, to podstawowe dziatania obejmuja:

— usunigcie poszkodowanego z zimnego otoczenia,

— zapobieganie dalszej utracie ciepta,

— szybki transport do szpitala.



Nalezy rozebra¢ chorego z mokrego, zimnego ubrania, jak najszybciej osuszy¢ i okry¢ go
kocami.

Techniki ogrzewania mozna podzieli¢ na:

— bierne zewnetrzne,

— czynne zewngtrzne i wewngtrzne.

Ogrzewanie bierne mozemy uzyska¢ za pomoca kocoéw, przeniesienia poszkodowanego do
cieptego pomieszczenia. Takie techniki sa skuteczne u chorych przytomnych w tagodne;j
hipotermii.

Techniki ogrzewania czynnego sa niezbedne w przypadkach cig¢zkiej hipotermii lub ZK.
Zastosowanie ich nie powinno jednak op6zni¢ transportu chorego do szpitala, gdzie mozliwe
jest wykorzystanie bardziej zaawansowanych technik ogrzewania.

Wentylacja mechaniczna za pomoca ogrzanego powietrza wraz z podawaniem cieptych
ptynow sa skuteczne w leczeniu pacjentow w cigzkiej hipotermii z zachowanym krazeniem.
Innymi technikami czynnego ogrzewania sa zastosowanie cieptej wilgotnej mieszaniny
oddechowej, ptukanie cieptymi ptynami o temperaturze 40°C zotadka, jamy otrzewnej, jamy
optucnej lub pecherza moczowego oraz techniki zewngtrznego ogrzewania krwi.

W przypadku chorych z ZK i hipotermia zastosowanie krazenia pozaustrojowego jest metoda
Z wyboru, ktora ma na celu ogrzanie pacjenta. Metoda ta zapewnia nie tylko ogrzewanie, ale
tez natlenowanie 1 wymuszenie krazenia krwi. Dzigki temu mozna stopniowo podnosié¢
temperatureg gleboka pacjenta.

Podczas ogrzewania chory wymaga przetaczania duzych objetosci ptynow z powodu
poszerzenia naczyn, jak tez wzrostu objetosci lozyska naczyniowego. Zawsze nalezy
ogrzewac ptyny, stale kontrolowa¢ parametry hemodynamiczne pacjenta. Jesli to mozliwe
leczenie winno odbywac si¢ w warunkach intensywnej terapii. Nalezy unika¢ wystapienia
hipertermii w trakcie i po zakonczeniu ogrzewania. Jesli dojdzie do przywrdcenia krazenia
nalezy stosowac standardowe zalecenia w zakresie opieki poresuscytacyjnej. Dotyczy to
réwniez utrzymania umiarkowanej hipotermii w okresie po przywroceniu krazenia.

Literatura:
1. Soar J. (red): Wytyczne 2005 resuscytacji krazeniowo-oddechowej. PRR, Krakow 2005.
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Hipotermia moze wystapi¢ u 0osob ze sprawna termoregulacja,

w wyniku narazenia na niska temperature¢ otoczenia, w szczegdlnosci przy deszczowej i
wietrznej pogodzie, badz tez w wyniku zanurzenia w zimnej wodzie. W przypadku osob z
uposledzonymi mechanizmami termoregulacji (chodzi tutaj o 0soby w wieku podesztym oraz
mate dzieci), hipotermia moze rozwina¢ si¢ nawet w niezbyt chtodnym otoczeniu.

Ryzyko wystapienia hipotermii wzrasta rowniez w wyniku spozycia lekéw, alkoholu, chorob,
urazow oraz u 0sob zaniedbanych.

Nalezy unika¢ stwierdzania zgonu u chorego w hipotermii. Niska temperatura ciata moze
bowiem prowadzi¢ do wystapienia bardzo wolnego, stabo napigtego, niemiarowego tgtna

I nicoznaczalnego ci$nienia tetniczego krwi. Hipotermia ochrania mozg i wazne dla naszego
zycia narzady, za§ wystgpujace w jej przebiegu zaburzenia rytmu sa potencjalnie odwracalne
albo przed, albo w trakcie ogrzania pacjenta. Przy temperaturze giebokiej 180C mozg moze
tolerowa¢ zatrzymanie krazenia trwajace do 10 razy dluzej niz przy 370C. Poszerzenie Zrenic
moze by¢ spowodowane roznymi czynnikami i nie moze by¢ traktowane jako oznaka $Smierci.
W chwili znalezienia pacjenta w stanie zatrzymania krazenia (ZK) na zewnatrz, w zimny
dzien, cze¢sto trudno jest stwierdzi¢, czy mamy do czynienia z hipotermia pierwotna, czy tez
wtorna? Do ZK mogto dojs¢ z powodu hipotermii lub hipotermia pojawita si¢ po ZK z innych



przyczyn, u chorego pierwotnie w normotermii — np. ZK spowodowane choroba
niedokrwienng migénia sercowego, ktore to wystapito u pacjenta przebywajacego w zimnym
otoczeniu.

W przypadkach hipotermii nie wolno stwierdzi¢ zgonu dopdki pacjent nie zostanie ogrzany
lub wysitki majace na celu ogrzanie sa nieskuteczne. W powyzszej sytuacji konieczne jest
znaczne wydtuzenie czasu trwania resuscytacji. W przypadku, gdy ZK nastapito poza
szpitalem mozna podjac¢ decyzj¢ o niepodejmowaniu resuscytacji tylko wtedy, gdy stwierdza
si¢ ewidentne $§miertelne obrazenia lub jesli cialo pacjenta jest zamarznigte, co uniemozliwia
prowadzenie skutecznej resuscytacji. Podczas resuscytacji na terenie szpitala nalezy
wykorzysta¢ kliniczna oceng stanu chorego, by podja¢ decyzje o zaprzestaniu resuscytacji.
Wszystkie zasady dotyczace zapobiegania NZK, prowadzenia podstawowych (BLS) i
zaawansowanych (ALS) zabiegéw resuscytacyjnych dotycza rowniez pacjenta w hipotermii.
Nie nalezy opo6zniaé¢ procedur ratujacych zycie (intubacja, czy uzyskanie dostgpu
naczyniowego). Intubacja moze wywota¢ VF (migotanie komor) u chorych z cigzka
hipotermia.

W postgpowaniu z pacjentem w hipotermii wykonujemy nast¢pujace czynnosci:

— oczyszczamy i udrazniamy drogi oddechowe, jesli nie stwierdzimy oddechu, prowadzimy
wentylacje uzywajac wysokiego stezenia tlenu. Jezeli jest to tylko mozliwe uzywamy tlenu
ogrzanego (40 — 460C) i nawilzonego. Musimy tutaj rozwazy¢ ostrozne wykonanie intubacji
dotchawiczej, oczywiscie zgodnie z algorytmem ALS,

— oceniamy tetno na duzych tetnicach, jesli to mozliwe oceniamy tez zapis rytmu serca.
Wydtuzamy czas oceny EKG i poszukiwanie oznak zycia do 1 min, zanim stwierdzimy, ze
doszto u pacjenta do ZK. Jezeli dysponujemy sonda Dopplerowska uzywamy ja, by ustali¢,
czy wystepuje przeplyw krwi w naczyniach. Jesli stwierdzimy brak tgtna natychmiast
rozpoczynamy uciskanie klatki piersiowej. Jezeli mamy jakakolwiek watpliwos¢ dotyczaca
obecnosci tgtna — rozpoczynamy resuscytacjg,

— podczas prowadzenia resuscytacji potwierdzamy wystapienie hipotermii za pomoca
termometru umozliwiajacego pomiar niskich temperatur. Technika pomiaru temperatury
powinna by¢ taka sama w trakcie catej resuscytacji 1 ogrzewania. Pomiar temperatury mozna
wykona¢ w przetyku, pgcherzu moczowym, odbytnicy lub na btonie bgbenkowe;.

Czestos¢ wentylacji 1 ucisnie¢ klatki piersiowej powinna by¢ taka sama jak w postgpowaniu
Z pacjentami w normotermii. Hipotermia moze spowodowac sztywnos¢ $cian klatki
piersiowe], utrudniajac prowadzenie skutecznej wentylacji 1 ucisnig¢ klatki piersiowe;.

Hipotermia moze spowodowac, ze serce nie zareaguje na leki stosowane podczas resuscytacji,
stymulacje elektryczna czy tez defibrylacjg. Dochodzi bowiem do zwolnienia metabolizmu
lekéw, co moze prowadzi¢ do wystapienia toksycznego stezenia lekow w surowicy
podawanych wielokrotnie w czasie resuscytacji. Adrenalina skutecznie moze podnosic¢
ci$nienie perfuzji w naczyniach wienhcowych, jednak nie wptywa na przezycie pacjentow

w cigzkiej hipotermii. Skuteczno$¢ Amiodaronu rowniez spada u pacjentdow w hipotermii.
Dlatego tez nalezy wstrzymac si¢ z podaniem adrenaliny i innych lekow dopdki nie ogrzeje
si¢ chorego do temperatury powyzej 300C. W chwili, gdy temperatura glgboka osiagnie 300C
nalezy dwukrotnie wydluzy¢ czas migdzy kolejnymi dawkami lekow. Takie postgpowanie
utrzymuje si¢ do momentu przywrocenia prawidlowej temperatury ciata, kiedy rozpoczyna si¢
podawanie lekow w standardowych odstepach czasu.

Nalezy mie¢ na uwadze, ze powinno si¢ wykluczy¢ inne pierwotne przyczyny zatrzymania
krazenia, np. przedawkowanie lekow, uraz, niedoczynnos¢ tarczycy.

Wraz ze spadkiem temperatury bradykardia przechodzi w migotanie przedsionkow (AF),
nastgpnie w migotanie komor (VF), prowadzac do pojawienia sig asystolii. Trzeba
postegpowac zgodnie ze standardowymi procedurami.



Chory z ZK bedacy w cigzkiej hipotermii (temperatura gltgboka ponizej 300C) na terenie
szpitala winien by¢ szybko ogrzany przy wykorzystaniu czynnych technik ogrzania
wewngtrznego. Zaburzenia rytmu inne niz VF maja tendencj¢ do ustgpowania wraz ze
wzrostem temperatury gtebokiej, zwykle nie wymagaja natychmiastowego leczenia.

W cigzkiej hipotermii bradykardia moze by¢ fizjologicznym zjawiskiem. W sytuacji takiej
stymulacja elektryczna nie jest zalecana, chyba ze bradykardia utrzymuje si¢ mimo ogrzania
pacjenta.

Nie ma okreslonej temperatury po osiagni¢ciu ktorej nalezaloby rozpocza¢ wykonywanie
defibrylacji oraz czgsto$¢ wykonywania tejze procedury. AED mozna uzywac u chorych

W hipotermii, jesli urzadzenie rozpozna VF, nalezy wykona¢ defibrylacje.

Jesli VF (migotanie komor)/VT (czgstoskurcz komorowy) nadal utrzymuje si¢ po wykonaniu
3 defibrylacji, kolejne mozna wykona¢ dopiero po ogrzaniu pacjenta do temperatury powyzej
300C.

Jezeli jest uzywane AED, nalezy postgpowac wg jego polecen przy jednoczesnym
ogrzewaniu pacjenta.

Jesli chodzi o ogrzewanie pacjenta w hipotermii, to podstawowe dziatania obejmuja:

— usunigcie poszkodowanego z zimnego otoczenia,

— zapobieganie dalszej utracie ciepta,

— szybki transport do szpitala.

Nalezy rozebra¢ chorego z mokrego, zimnego ubrania, jak najszybciej osuszy¢ i okry¢ go
kocami.

Techniki ogrzewania mozna podzieli¢ na:

— bierne zewnetrzne,

— czynne zewngtrzne i wewngtrzne.

Ogrzewanie bierne mozemy uzyskac za pomoca kocdw, przeniesienia poszkodowanego do
cieptego pomieszczenia. Takie techniki sa skuteczne u chorych przytomnych w tagodne;j
hipotermii.

Techniki ogrzewania czynnego sa niezbgedne w przypadkach cigzkiej hipotermii lub ZK.
Zastosowanie ich nie powinno jednak op6zni¢ transportu chorego do szpitala, gdzie mozliwe
jest wykorzystanie bardziej zaawansowanych technik ogrzewania.

Wentylacja mechaniczna za pomoca ogrzanego powietrza wraz z podawaniem cieptych
ptyndw sa skuteczne w leczeniu pacjentow w cigzkiej hipotermii z zachowanym krazeniem.
Innymi technikami czynnego ogrzewania sa zastosowanie cieptej wilgotnej mieszaniny
oddechowej, plukanie cieptymi ptynami o temperaturze 400C Zoladka, jamy otrzewnej, jamy
optucnej lub pecherza moczowego oraz techniki zewnetrznego ogrzewania krwi.

W przypadku chorych z ZK i hipotermia zastosowanie krazenia pozaustrojowego jest metoda
z wyboru, ktora ma na celu ogrzanie pacjenta. Metoda ta zapewnia nie tylko ogrzewanie, ale
tez natlenowanie 1 wymuszenie krazenia krwi. Dzigki temu mozna stopniowo podnosié¢
temperature gleboka pacjenta.

Podczas ogrzewania chory wymaga przetaczania duzych objgtosci ptynéw z powodu
poszerzenia naczyn, jak tez wzrostu objgtosci lozyska naczyniowego. Zawsze nalezy
ogrzewac ptyny, stale kontrolowa¢ parametry hemodynamiczne pacjenta. Jesli to mozliwe
leczenie winno odbywac si¢ w warunkach intensywnej terapii. Nalezy unika¢ wystapienia
hipertermii w trakcie i po zakonczeniu ogrzewania. Jesli dojdzie do przywrdcenia krazenia
nalezy stosowa¢ standardowe zalecenia w zakresie opieki poresuscytacyjnej. Dotyczy to
réwniez utrzymania umiarkowanej hipotermii w okresie po przywroceniu krazenia.

Literatura:
1. Soar J. (red): Wytyczne 2005 resuscytacji krazeniowo-oddechowej. PRR, Krakow 2005.
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Dziecko nadpobudliwe psychoruchowo

Pojecie 1 klasyfikacja nadpobudliwo$ci psychoruchowe;j

Zespot nadruchliwos$ci psychoruchowej opisywany w Polsce juz w latach szes¢dziesiatych do
dzi$ stanowi przedmiot dociekan naukowcdéw. Dla badaczy szczegdlnie interesujace jest to,
W jaki sposob cztowiek, ktory jest istota spoteczna moze funkcjonowaé z ograniczona
zdolnoscia do wewngtrznej kontroli i hamowania oraz co, jest tego przyczyna.

Zjawisko nadpobudliwosci znane jest na §wiecie od ponad 140 lat. Jednak nie zawsze
postugiwano si¢ tymi samymi okresleniami opisujac charakterystyczna triadg¢ objawow:
problem z utrzymaniem uwagi, z kontrola impulsywnosci oraz nadmierna ruchliwoscia.

W ciagu kilkunastu lat uzywano migdzy innymi nast¢pujacych terminow:

— zespot nadpobudliwosci psychoruchowe;,

— zespo6t nadpobudliwos$ci psychoruchowej z deficytem uwagi,

— zespot hiperkinetyczny wieku dziecigcego,

— zespot nadruchliwosci,

— zespot minimalnego uszkodzenia mézgu,

— zaburzenia z deficytem uwagi i hiperaktywnoscia,

— wczesnodziecigey zespot psychoorganiczny,

— posta¢ nerwowosci dziecigcej,

— deficyt uwagi,

— ,,nadruchliwo$¢” dziecieca,

— niespokojne dzieci,

— ZDUN - zesp6t deficytu uwagi i nadruchliwosci,

— ADHD - zespot nadpobudliwosci psychoruchowej i zaburzen koncentracji uwagi.
Obecnie w pismiennictwie swiatowym oficjalnie uzywane sa dwie nazwy:

— zespot nadpobudliwosci psychoruchowej z zaburzeniami koncentracji uwagi, czyli
Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD)

— oraz ,,zespol hiperkinetyczny lub zaburzenia hiperkinetyczne” czyli Hiperkinetic Disorder.
Zesp6t nadpobudliwosci psychoruchowej okreslony w pi§miennictwie jako,,zespot
nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi” lub zaburzenia hiperkinetyczne, to
grupa zaburzen charakteryzujacych sig ,,wczesnym poczatkiem (zazwyczaj w pierwszych
pigciu latach zycia) brakiem wytrwato$ci w realizacji zadan, wymagajacych zaangazowania
poznawczego, tendencje do przechodzenia od jednej aktywnosci do drugiej, bez ukonczenia
zadnego z nich oraz zdezorganizowana lub stabo kontrolowana nadmierna aktywnoscia.

W obecnie obowiazujacych migdzynarodowych klasyfikacjach zaburzen zdrowia
psychicznego, nadpobudliwo$¢ psychoruchowa u dzieci zaliczana jest do grupy zaburzen
zwiazanych z zachowaniami destrukcyjnymi, badz do grupy okreslanej jako,,zaburzenia
zachowania i emocji rozpoczynajace si¢ zwykle w dziecinstwie wieku mtodzienczym”(F 90 —
F 98). W obu wymienionych klasyfikacjach, nadpobudliwos¢ nie jest traktowana jako
zaburzenie emocjonalne, gdyz te charakteryzuja przezywanie silnych, wptywajacych na
zachowanie dziecka uczu¢ typu: lek, strach lub glgboki smutek.

Przyczyna umieszczenia nadpobudliwosci psychoruchowej u dzieci w oddzielnej grupie
,Zaburzenia zachowania” jest bez watpienia fakt, iz w §wietle ostatnich badan, znaczny
procent dzieci przejawiajacych zachowania nadpobudliwe, posiada w swej historii zywe
epizody zachowan niszczycielstwa, agresywnych i tamiacych normy prawne”.

Druga znaczaca grupa zachowan rozwijajacych si¢ na podtozu syndromu nadpobudliwosci
psychoruchowej u dzieci sa zachowania i reakcje nerwicowe. Objawy uwazane za wyraz
zaburzen nerwicowych takie jak: zaburzenia snu, Igki, moczenie si¢, jakanie, natrectwa, tiki,



onanizm itp., wynikaja podobnie jak nadpobudliwos¢ z zaburzonej réwnowagi procesow
nerwowych.

Etiologia wystgpowania nadpobudliwosci psychoruchowej

Etiologia wystgpowania zespotu nadpobudliwo$ci, mimo wielu badan wciaz pozostaje
niewyjasniona do konca.

W literaturze przedmiotu wskazuje si¢ na trzy zasadnicze grupy wystgpowania przyczyn
nadpobudliwosci dzieci:

— typ uktadu nerwowego (jako podtoze temperamentu),

— zaburzenia o$rodkowego uktadu nerwowego,

— czynniki spoleczno-wychowawcze.

Obecnie jednak wysunigto hipoteze, ze zespot nadpobudliwosci psychoruchowej jest
zaburzeniem przekazywanym z pokolenia na pokolenie, czyli uwarunkowanym genetycznie
i pojawia si¢ tam, gdzie doszto do zaburzenia dojrzewania struktur uktadu nerwowego.
Podstawowymi parametrami uktadu nerwowego, ktore odgrywaja istotna rolg w rozwoju
emocjonalnym, poznawczym i spotecznym dziecka sa: sita, rownowaga i ruchliwo$¢
procesOw nerwowych.

Najbardziej niekorzystny z punktu widzenia mozliwos$ci wystgpowania zaburzen u dzieci,
wydaje si¢ taki zespot cech uktadu nerwowego, w ktérym istnieje znaczna przewaga
procesoOw pobudzenia nad hamowaniem(zakldcenie procesow rownowagi uktadu
nerwowego), przy duzej sile 1 ruchliwos$ci. Prowadzi to do wrazliwej (typ silny) predyspozycji
do powstawania objawdw np. nadpobudliwosci psychoruchowej lub reakcji nerwowych.
Sam temperament nie staje Si¢ przyczyna zaburzen czy zrodlem trudnosci wychowawczych.
Stopien prawdopodobienstwa powstania zaburzen w zachowaniu zalezy od cech
temperamentu o tyle, 0 ile oddzialywania wychowawcze czy nawet, szerzej biorac
srodowiskowe, sa niezgodne albo pozostaja w sprzecznosci z posiadanymi cechami
temperamentu jednostki.

Temperamentalne czynniki ryzyka, ktore w interakcji z innymi zmiennymi (§rodowisko
spoleczne, postgpowanie wychowawcze, rozne sytuacje itp.) zwigkszaja prawdopodobienstwo
rozwoju zaburzen, czy anomalii w zachowaniu lub prowadza do rozwoju Zle przystosowanej
osobowoscl.

Badania przeprowadzone przez H. Nartowska wykazaty, ze u dzieci 7-10 letnich, ktore
cechowata nadpobudliwos$¢ psychofizyczna, w 81 proc. przypadkow dziataty czynniki
mogace uszkodzi¢ osrodkowy uktad nerwowy w okresie zycia ptodowego, w czasie porodu
lub po urodzeniu dziecka, a u 83 proc. stwierdzono natomiast fragmentaryczne zaburzenia
rozwojowe wspotwystepujace z nadpobudliwoscia.

Do czynnikow dzialajacych w okresie plodowym naleza:

— embriopatie wirusowe, a wigc zaburzenia rozwojowe wywotane infekcja wirusowa,
przebyta przez dziecko w tonie matki (grypa, zottaczka zakazna, odra, Swinka, rézyczka,
toksoplazmoza),

— zatrucia spowodowane piciem alkoholu w czasie ciazy, paleniem papieroséw,
przyjmowaniem nieoboj¢tnych lekow nasennych, uspokajajacych czy znieczulajacych oraz
lekéw stosowanych w celu usunigcia ciazy,

— przebyte przez matkg zatrucia cigzowe lub zatrucia pokarmowe,

— niewlasciwe odzywianie si¢ matki, zwlaszcza brak witaminy A i B2 oraz niedostateczna
ilo§¢ pokarmow biatkowych,



— urazy mechaniczne np. nieudane proby usunigcia ciazy, nieszczgsliwe upadki lub uderzenia
W brzuch potaczone z krwawieniem lub krwotokiem powodujac odklejanie tozyska od $cianki
macicy,

— niedotlenienie ptodu spowodowane chorobami krazenia u matki.

Uktad nerwowy u dziecka moze zupehie prawidlowo rozwija¢ si¢ w okresie ptodowym,
natomiast zosta¢ uszkodzony w czasie porodu. Do najczestszych przyczyn uszkodzenia
nabytego przez dziecko w czasie porodu naleza z jednej strony urazy czaszki spowodowane
dysproporcja miedzy wymiarami kosci miednicy kobiety rodzacej a gtdéwka ptodu, z drugiej
za$ — zaburzenia w krazeniu ptodowym w czasie akcji porodowej np. okrgcenie si¢ pgpowiny
wokot szyjki ptodu. Ponadto pordd przedtuzajacy sig, porodd przedwcezesny czy tez tzw.
zamartwica stanowia czynniki etiologiczne zaburzen.

Uszkodzenie uktadu nerwowego moze powsta¢ po urodzeniu dziecka na skutek urazoéw
czaszki potaczonych w wstrzasami mézgu oraz chorob infekcyjnych. Uszkodzenie to moze
powstac¢ na skutek przebytego przez dziecko zapalenia mozgu lub opon moézgowych
(zwlaszcza w pierwszych latach zycia), a takze chorob zakaznych o ci¢zkim przebiegu,

z wysoka temperatura i drgawkami. W wyniku ich zaistnienia moze, ale nie musi i nie zawsze
nastepuje uszkodzenie. W niektorych przypadkach jest ono wykrywalne dzigki badaniom
lekarskim (neurologicznym, laboratoryjnym,) cz¢sto jednak wnioskuje si¢ o nim tylko na
podstawie dzialania czynnikéw uszkadzajacych oraz wystepowania zaburzen W rozwoju
dziecka. Objawy zaburzen nie zawsze pojawiaja si¢ od razu, czasem daja si¢ zauwazy¢
dopiero po kilku latach, i to w formie dyskretnej, totez poczatkowo nie niepokoja otoczenia
dziecka. Kiedy za$ ulegaja nasileniu, nietatwo juz poradzi¢ sobie z nimi.

Zaburzenia funkcji uktadu nerwowego spowodowane uszkodzeniem zdaniem maja
negatywny wplyw na rozwdj dziecka. Skutki tego wptywu mozna czg¢sciowo zmniejszy¢, jesli
zapewni si¢ dziecku odpowiednie warunki srodowiskowe 1 zastosuje wtasciwe oddziatywanie
wychowawcze. | odwrotnie — niekorzystna sytuacja rodzinna i szkolna, niewtasciwy system
wychowawczy moga doprowadzi¢ do powaznych zaburzen u dziecka, ktorego uktad nerwowy
nie jest uszkodzony i poczatkowo rozwija si¢ prawidtowo.

Najlepszym srodowiskiem rozwoju matego dziecka jest jego sSrodowisko rodzinne, ktore
dziata nie tylko poprzez bezposredni stosunek do dziecka, ale rowniez poprzez cata atmosferg
domu rodzinnego oraz stosunkéw migdzy nimi. Szkodliwe efekty przynosi przede wszystkim
wychowanie niekonsekwentne lub wychowanie rygorystyczne.

Niekiedy do zaburzen uktadu nerwowego, do powstania nadpobudliwo$ci moga przyczynic
si¢ trudne warunki obiektywne, w jakich wychowuje si¢ zwlaszcza mate dziecko. Wymienia
tutaj takie czynniki jak: brak wlasnego pokoju, ciagly gwar, pos$piech, nadmierna liczba
silnych bodZcow, brak mozliwosci spokojnego odpoczynku. Wigkszo$¢ tych ktopotow
powstaje wowczas, kiedy rodzina nie potrafi prawidlowo zorganizowa¢ §rodowiska
wychowawczego, kiedy brak wlasciwej organizacji zycia i kontroli nad dzieckiem.

Kolejnym zrédiem powstawania zaburzen zdrowia psychicznego u dzieci sa relacje dziecka

I atmosfera panujaca w Srodowisku pozarodzinnym, w ktorym dziecko spgdza znaczna ilos¢
czasu. Sa to gtownie przedszkole 1 szkota. Problem ten jest najczeSciej zauwazany wilasnie
dopiero w pierwszych latach nauki dziecka w szkole, kiedy nauczyciel nie radzi sobie ze
wzmozona pobudliwo$cia ruchowa na przerwach lub w klasie czy

z silnymi, nieadekwatnymi reakcjami emocjonalnymi na stosunkowo neutralne bodzce
otoczenia. Reakcje miedzy uczniem a nauczycielem oraz migdzy uczniem a kolegami bywaja
zrédlem urazow, ktore w efekcie moga stac si¢ przyczynami lub wzmocnic¢ istniejace juz
zaburzenia emocjonalne.

Zachowanie dziecka nadpobudliwego jest ktopotliwe 1 mgczace zarowno dla nauczycieli jak

i kolegow. Negatywny stosunek nauczyciela do ucznia, nadmierne wymagania stawiane
dziecku czy z drugiej strony odrzucenie dziecka przez grupg rowiesnicza powoduja, ze



,,dzieci te maja niemal ciagla frustrowana potrzebeg akceptacji i zablokowana mozliwos¢
uzyskania sukcesdéw spotecznych”. Dzieci te nie maja kolezanek i kolegéw — nie moga, wigc
nawiazaé przyjazni czy bliskich wigzi kolezenskich. Wywiera to negatywny wptyw na rozwdj
spoteczny i1 rozwdj uczuciowosci wyzszej. Niskie poczucie wiasnej wartosci oraz brak
pozytywnych doswiadczen w kontaktach z innymi dzieémi potgguja poczucie odrzucenia

i prowadzi do podejmowania coraz bardziej ryzykownych zachowan w dazeniu do zyskania
akceptacji rowiesnikéw. Nie znajdujac jej w Swej grupie rowiesniczej moga zaczaé jej szukaé
W innym $rodowisku, w aktywnosci nie aprobowanej spotecznie (konflikty z prawem,
kradzieze, uzaleznienia). Wigksze ryzyko popetnienia samobojstwa u okoto 25 proc. dzieci

Z zespotem hiperkinetycznym rozwija si¢ na jego podtozu w okresie dojrzewania i w wieku
dorostym osobowo$¢ o cechach antyspotecznych.

Nowe mozliwosci diagnostyczne, postep w radiologii, biologii molekularnej i genetyce
spowodowaty, ze wysunigto hipotezg, ze ADHD ma podtoze genetyczne. Za ta hipoteza
przemawiaja wyniki badan nad rodzinami dzieci nadpobudliwych, w ktérym czgsciej
wystepuje nie tylko nadpobudliwosé, ale takze rozne zaburzenia bgdace wynikiem zaburzonej
kontroli popeddéw (np. zaburzenia Igkowe, zaburzenie nastroju, depresja czy uzaleznienie od
alkoholu).

W chwili obecnej uwaza sig raczej, ze zesp6tl hiperkinetyczny dziedziczony jest wielogenowo,
to znaczy, ze w naszym materiale genetycznym nie ma jednego odpowiedzialnego genu za
powstawanie ADHD. W badaniach naukowych stwierdzono, ze geny odpowiedzialne za
powstawanie zespolu nadpobudliwosci wptywaja migdzy innymi na aktywnos$¢ proceséw
zachodzacych w korze czotowej i przedczolowej obu potkul moézgowych oraz w jadrach
podkorowych. W proces przyswajania informacji przez nasz umyst zaangazowane sa
mechanizmy analizy i syntezy. W wielu badaniach, w ktorych oceniano budowg i prace
mozgu okazato sig, ze osoby cierpiace z powodu ADHD moga mie¢ specyficzne wzorce
przetwarzania informacji. Dotyczy to zwlaszcza pracy kory przedczotowej mozgu, struktur
podkorowych, spoidta wielkiego oraz mézdzku. Wzorce te wydaja si¢ odpowiedzialne za
powstawanie u dzieci objawow nadpobudliwosci. Obszary mézgu odpowiedzialne za
kojarzenie stuchowych i wzrokowych informacji funkcjonuja inaczej u dzieci
nadpobudliwych. Sugeruje to, ze sa bombardowane niepotrzebnymi, nieodfiltrowanymi
informacjami.

W badaniach genetycznych, ktérych wyniki opublikowano w potowie lat 90 stwierdzono, ze
U osob z ADHD istnieje zaburzona rownowaga pomi¢dzy dwoma podstawowymi
neurotransmiterami (hormonami moézgowymi) — noradrenaling i dopaming Wtasciwy poziom
dopaminy odpowiada za stan gotowos$ci do odbioru i przetwarzania danej informacji, a takze
za ciaglta zdolno$¢ naszego umystu do koncentrowania si¢ na jednym wybranym bodzcu.
Noradrenalina natomiast

pozwala na szybkie rozpoznanie bodzca, ktory moze by¢ zagrozeniem i mobilizuje organizm
na dziatania. Pomaga skupi¢ si¢ na wszystkim, co jest nowe lub niezwykte. Obecnie
naukowcy uwazaja, ze niedobor noradrenaliny moze powodowaé niedocenianie zagrozenia,
nadmiar za$ sprawia, ze organizm pozostaje w stanie ciaglego pobudzenia. Obie te sytuacje
moga zachodzi¢ u dziecka z ADHD.

Nalezy rowniez wspomnie¢ o innym neuroprzekazniku o serotoninie odpowiadajacym za
regulacjg naszego nastroju. Odpowiada za zadowolenie, prawidlowy rytm snu, pozytywne
myslenie, dotrzymywanie termindw, ale takze za kontrolg zachowan. U 0sob bardzo
impulsywnych stwierdzono czgsto niedobory serotoniny.

Chociaz dobrze znamy dziatania neurotransmiterow, ciagle pozostaje zagadka, w jaki Sposob
wplywaja one na przetwarzanie informacji w mézgu, a przez to, w jaki sposob kieruja naszym
zachowaniem.



Diagnozowanie nadpobudliwos$ci psychoruchowe;j

Dzieci nadpobudliwe psychoruchowo wyr6zniaja si¢ okreslonym zespolem cech zachowania.
Uzywajac terminu nadpobudliwos¢ psychoruchowa podkresla sig, ze dotyczy on zarowno
sfery ruchowej jak i psychicznej.

Nadpobudliwo$¢ przejawia si¢ w postaci wzmozonego pobudzenia ruchowego, w hadmiernej
reaktywnos$ci emocjonalnej oraz w specyficznych zaburzeniach funkcji poznawczych,
gléwnie w postaci zaburzen uwagi.

O zespole nadpobudliwos$ci psychoruchowej méwimy tylko wtedy, gdy objawy te sa
niewspOtmiernie do wieku i poziomu rozwoju dziecka, a takze staja si¢ zrodtem wyraznych
niepowodzen w domu i w szkole, niekorzystnie wptywaja na zycie rodzinne, naukg i rozwoj
dziecka.

Zgodnie z klasyfikacja dziecigcych i mtodziezowych chordb psychicznych w wersji DSM-I11-
R z 1987 roku oraz DSM-IV-R z 1994 roku zesp6t nadpobudliwosci psychoruchowe;j

z deficytem uwagi cechuja nastgpujace kliniczne kryteria:

Klasyfikacja DSM-1V

A. (1) Szes¢ lub wigcej z podanych ponizej objawdw zaburzen koncentracji uwagi musi
utrzymywac si¢ przez co najmniej 6 miesigcy w stopniu utrudniajacym adaptacje
(funkcjonowanie) dziecka badz w stopniu niewspotmiernym do jego rozwojul.

Zaburzenia koncentracji uwagi:

— (dziecko) nie jest w stanie skoncentrowac¢ si¢ na szczegodtach podczas zajeé szkolnych,
pracy lub w czasie wykonywanych innych czynnosci? Popetnia btedy wynikajace

Z niedbalosci,

— czesto ma trudnoS$ci Z utrzymaniem uwagi na zadaniach i grach,

— czesto wydaje sig, nie stuchac tego co si¢ do niego mowi,

— czgsto nie stosuje si¢ do podawanych kolejno instrukeji i ma klopoty z dokonczeniem
zadan szkolnych i wypetnianiem codziennych obowiazkow, jednak nie z powodu
przeciwstawiania si¢ lub niezrozumienia instrukcji,

— czesto ma trudnosci z zorganizowaniem sobie pracy lub innych zajgc,

— nie lubi, ociaga si¢ lub unika rozpoczecia zaje¢ wymagajacych duzszego wysitku
umystowego — jak nauka szkolna lub odrabianie zaje¢ domowych,

— czgsto gubi rzeczy niezbgdne do pracy lub innych zaj¢¢ np.: zabawki, przybory szkolne,
otowki, ksiagzki, narzedzia,

— fatwo rozprasza si¢ pod wptywem zewngtrznych bodzcow,

— czesto zapomina o roznych codziennych sprawach.

(2) Szes¢ lub wigeej z podanych ponizej objawdéw nadruchliwosci 1 impulsywnosci
(nadpobudliwos$ci psychoruchowej) musi si¢ utrzymywac przez co najmniej 6 miesiecy
w stopniu utrudniajacym adaptacje (funkcjonowanie) dziecka badz w stopniu
niewspotmiernym do jego rozwojul.

Nadruchliwo$¢:

— (dziecko) ma czgsto nerwowe ruchy rak lub stop badz nie jest w stanie usiedzie¢ w miejscu,
— wstaje z miejsca w czasie lekcji lub w innych sytuacjach wymagajacych spokojnego
siedzenia,

— czesto chodzi po pomieszczeniu lub wspina si¢ na meble w sytuacjach, gdy jest to
zachowanie niewlasciwe — w szkole, w pracy, w domu,



— czgsto ma trudnosci ze spokojnym bawieniem si¢ lub odpoczynkiem,

— czesto jest w ruchu; ,,biega jak nakrgcone”,

— czgsto jest gadatliwe.

Impulsywno$¢

— czgsto wyrywa si¢ z odpowiedzia zanim pytanie zostanie sformutowane w calosci,

— czesto ma ktopoty z zaczekaniem na swoja kolej,

— czgsto przerywa lub przeszkadza innym (np. wtraca si¢ do rozmowy lub zabawy).

B. Niektore uposledzajace funkcjonowanie dziecka objawy zaburzen koncentracji uwagi lub
nadpobudliwosci psychoruchowej (nadruchliwosci, impulsywnos$ci) ujawnity si¢ przed 7
rokiem zycia dziecka.

C. Uposledzenie funkcjonowania dziecka spowodowane tymi objawami wystepuje w dwoch
lub wigcej sytuacjach (np. w szkole i w domu).

D. Stwierdza si¢ klinicznie istotne uposledzenie funkcjonowania spolecznego, zawodowego
lub szkolnego (w zakresie edukacji).

E. Objawy u dziecka nie wystgpuja w przebiegu przetrwatych zaburzen rozwojowych,
schizofrenii lub innych psychoz i nie mozna ich trafniej uzna¢ za objawy innego zaburzenia
psychicznego (np. zaburzen, nastroju, lgkowych, dysocjacyjnych lub nieprawidtowej
osobowosci).

ICD-10
Badawcze kryteria diagnostyczne

Rozpoznanie zaburzen hiperkinetycznych do celow badawczych wymaga wyraznego
stwierdzenia wyraznie nieprawidlowego nasilenia zaburzen uwagi, nadmiernej aktywnosci

i niepokoju, ktore wzmagaja si¢ w roznych sytuacjach i utrzymuja si¢ w czasie, a ktore nie sa
spowodowane przez inne zaburzenia, takie jak autyzm i zaburzenia afektywne.

G1. Brak uwagi

Co najmniej 6 z nastgpujacych objawow braku uwagi utrzymywato si¢ przez co najmniej 6
miesi¢cy w stopniu prowadzacym do nieprzystosowania lub niezgodnych z poziomem
rozwoju dziecka.

Czeste niezwracanie blizszej uwagi na szczegoty lub czgste beztroskie w pracy szkolnej,
pracy lub w innych czynnosciach.

Czeste niepowodzenia w utrzymaniu uwagi na zadaniach lub czynnosciach zwiazanych

Z zabawa,

Czeste niepowodzenia w postgpowaniu wedtug instrukcji albo w konczeniu pracy szkolne;,
pomocy W domu lub obowiazkéw w miejscu pracy (ale nie z powodu zachowania
opozycyjnego, ani hiezrozumienia polecen),

Czgste unikanie lub silna niech¢¢ do takich zadan, jak praca domowa wymagajaca
wytrwatego wysitku umystowego,

Czgste gubienie rzeczy niezbgdnych do niektoérych zadan lub czynnosci, jak wyposazenie
szkolne, otowki, ksiazki lub narzedzia,

Czgsto fatwa odwracalno$¢ uwagi przez zewngtrzne bodzce,

Czeste zapominanie w toku codziennej aktywnosci.

G2. Nadmierna aktywnos¢

Co najmniej trzy z nastgpujacych objawdw nadmiernej aktywnos$ci utrzymywaty si¢ przez co
najmniej 6 miesigcy w stopniu prowadzacym do nieprzystosowania lub niezgodnym

z poziomem rozwoju dziecka:



— czgsto niespokojnie porusza rgkoma lub stopami albo wierci si¢ na krzesle,

— opuszcza siedzenie w klasie lub w innych sytuacjach, w ktorych oczekiwane jest
utrzymanie pozycji siedzacej,

— czesto nadmiernie rozbieganie lub wtracanie si¢ w sytuacjach, w ktorych jest to
niewlasciwe (w wieku mtodzienczym lub u dorostych moze wystepowacé jedynie poczucie
niepokoju),

— czesto przesadna hatasliwo$¢ w zabawie lub trudno$¢ zachowania spokoju w czasie
wypoczynku,

— przejawia utrwalony wzorzec nadmiernej aktywnosci ruchowej, praktycznie nie
modyfikowany przez spoteczny kontekst i oczekiwania.

G3. Impulsywnos¢

Co najmniej jeden z nastgpujacych objawow impulsywnosci utrzymywat si¢ przez co
najmniej 6 miesigcy w stopniu prowadzacym do nieprzystosowania lub niezgodnym

z poziomem rozwoju dziecka:

— czgsto udziela odpowiedzi zanim pytanie jest dokonczone,

— Czgsto nie umie czekaé w kolejce lub doczekaé sie swej rundy w grach lub innych
sytuacjach grupowych,

— czgsto przerywa lub przeszkadza innym (np. wtraca si¢ do rozméw lub gier innym os6b),
— czgsto wypowiada si¢ nadmiernie bez uwzglednienia ograniczen spotecznych.

G4. Poczatek zaburzenia
nie pozniej niz w wieku 7 lat

GS5. Catosciowose

Kryteria sa spelnione w wigcej niz w jednej sytuacji, np. potaczenie braku uwagi

i nadaktywno$¢ wystepuje i w szkole, i w domu lub zarowno w szkole, jak i w innych
okolicznosciach, gdzie dzieci sq obserwowane, takich jak klinika (potwierdzenie takiej
sytuacji rozpigtosci zwykle bgdzie wymagato informacji z wigcej niz jednego zrodta, relacje
rodzicow na temat zachowania w klasie moga okaza¢ si¢ niewystarczajace).

G6. Objawy G1-G3 powoduja istotne klinicznie cierpienie lub uposledzenie w zakresie
funkcjonowania spotecznego, szkolnego lub zawodowego.

G7. Zaburzenie nie spetnia kryteriow cato$ciowych zaburzen rozwojowych, epizodu
maniakalnego, epizodu depresyjnego, ani zaburzen Igkowych.

W klasyfikacji ICD-10 rozpoznajemy zespot hiperkinetyczny, w DSM-IV powinni$my
jeszcze okresli¢ podtyp tego zaburzenia. Wyrdzniono nastepujace 3 podtypy zespotu
hiperkinetyczneg:

— podtyp z przewaga zaburzen koncentracji uwagi — dziecko nie moze si¢ skupi¢, potrafi
natomiast pozosta¢ w bezruchu, jesli wymaga tego sytuacja,

— podtyp z przewaga nadpobudliwosci psychoruchowej, ktorego aktywno$¢ nie wplywa ani
sytuacja, ani potrzeba. Odpowiednio zmotywowany potrafi skupi¢ si¢ na dtuze;j,

— typ mieszany: u dziecka wystepuja zarowno nasilone objawy niepokoju ruchowego, staba
kontrola impulséw oraz objawy zaburzen koncentracji uwagi.

Znajomos$¢ objawow daje nam mozliwo$¢ roznicowania miedzy dzie¢mi z zespotem
nadpobudliwosci a dzie¢mi trudnymi wychowawczo (nie kazde dziecko z ponadprzecigtna
aktywnoscia psychoruchowa jest dzieckiem nadpobudliwym).

Zespot nadpobudliwosci psychoruchowej ujawnia si¢ juz w okresie niemowlgcym. Niemowle
zachowuje si¢ nieco inaczej niz inne w jego wieku. Wigcej placze, jego pierwsze ruchy sa
gwaltowne, za$ sen plytki i niespokojny. Najmniejsza niewygoda, wilgotna pieluszka, ucisk
koszulki pobudza je do przerazliwego krzyku, ktory trwa nieraz kilka godzin. Niezmiernie tez
czgsto wpada w gniew, placze, przestaje jes¢ i trudno znalez¢ przyczyng tego ciaglego



niezadowolenia. Przejawia nadwrazliwo$¢ i nadpobudliwos¢ wobec wszelkiego rodzaju
bodzcow. Lekarz uspakaja rodzicow, ze znaczna ruchliwos$¢ 1 zmienno$¢ uczuciowa jest
uwazana za prawidlowy objaw rozwijajacego si¢ dziecka do lat trzech. Gdy zaczyna chodzi¢
I méwic, jest bardzo meczliwe dla dorostych z najblizszego otoczenia, ale te wszystkie niby
odchylenia od normy sg prawidlowoscia a aspekcie psychosomatycznym, bo ich celem jest
szybkie poznanie $wiata.

Jednak w okresie poniemowlecym i przedszkolnym u wielu takich dzieci przewaza w ich
zachowaniu element nadmiernej ruchliwosci. W zabawach dzieci te wola gonitwy, sitowanie
si¢ 1 glosna muzyke, niz spokojne uktadanki.

Czesciej tez obserwuje si¢ wahania nastrojow — od silnego ptaczu do nieopanowanego
$miechu, a takze od kaprysnosci i uporu az do wybuchow ztosci i silnej agresji.

W okresie wczesnoszkolnym wymagania w postaci szkolnych obowiazkéw i zadan
stawianych dzieciom tworza dla nich trudna sytuacj¢. Najbardziej widocznym i uciazliwym
dla otoczenia objawem zespotu nadpobudliwos$ci psychoruchowej wedlug H. Nartowskiej jest
nadmierna ruchliwos$¢. Wyraza si¢ ona w statym niepokoju ruchowym — w ciagtym kregceniu
si¢, zmianami pozycji ciala oraz ciagtymi manipulacjami wokot whasnej osoby, do
spokojnego siedzenia. Dzieci te preferuja zabawy ruchowe. Nie lubig uczestniczy¢

W zajeciach, ktére ograniczaja swobodg ruch.

Wewngtrzny nakaz aktywnosci ruchowej wygasza u tych dzieci poczucie niebezpieczenstwa,
zagrozenia. Bardzo charakterystyczna forma ich zabawy jest wspinanie si¢, im wyzej tym
lepiej. W zwiazku z wielkim dynamizmem w przemieszczaniu sig, typowe dla tych dzieci sa
czeste 1 dotkliwe urazy. Przede wszystkim spadaja z r6znych wysokosci, a takze nagle
,wyrastaja” na ich drodze rézne przedmioty. Wpadaja na drzwi, nie zauwazaja
rozpoczynajacych si¢ schodoéw, nadjezdzajacych samochodow. Historia ich Zycia obfituje

W ztamania, utraty przytomnosci 1 inne nieszczgsliwe.

Opisane objawy nadpobudliwos$ci w sferze ruchowej, emocjonalnej i poznawczej nie zawsze
wystepuja tacznie u jednego dziecka. Czgsto jest tak, ze moze ujawni¢ si¢ tylko jeden
objawow: trudno$ci w koncentracji uwagi albo nadmierna potrzeba aktywnosci ruchowej czy
jakikolwiek inny z wymienionych trzech sfer funkcjonowania dziecka. Wazne jest przede
wszystkim uswiadomienie sobie, ze objawy nadpobudliwos$ci psychoruchowej nie sa efektem
ztej woli dziecka. Dla dziecka sa one o wiele bardziej uciazliwe niz dla otoczenia. Za nie,
bowiem jest ono karane niecierpliwo$cia, a czasem nawet niechgcia dorostych lub
rowiesnikéw, odsuwane od tych zabaw czy gier, ktore wymagaja skoncentrowania sig,

a jednoczesnie sa potaczone z rywalizacja grupowa. A wige to ono jest pierwsza i najbardziej
bolesnie skrzywdzona osoba.

Wielokierunkowa pomoc dziecku nadpobudliwemu psychoruchowo

Nadpobudliwo$¢ psychoruchowa cechowaé¢ moze dzieci najmtodsze — w wieku
niemowlgcym, poniemowlgcym, przedszkolnym, a takze dorastajace. Zmiana srodowiska
dziecka poprzez pdjscie do przedszkola, jak i do szkoty, moze wywotac u niego silne
przezycia. Pobyt w przedszkolu wymaga skupienia, siedzenia w jednym miejscu przez pewien
czas. Niezwykle ciekawy, nieustgpliwy, uparty i czuly na krytyke szesciolatek, musi si¢ do
niego przystosowac. Zmiana trybu zycia, nowe wymagania i zadania stawiane z chwila
rozpoczgcia nauki szkolnej stwarzaja sytuacje, do ktorej dziecko nadpobudliwe przystosowuje
si¢ trudniej niz jego rowiesnicy bez nadpobudliwosci. W tym okresie najlatwiej stwierdzi¢

u dziecka nadpobudliwo$¢ psychoruchowa, a jednoczesnie jest to ostatni moment dla
przeciwdziatania skutkom nadpobudliwo$ci. Wychowanie dziecka nadpobudliwego wymaga
od dorostych zwigkszonego trudu, szczegdlnej cierpliwosci 1 wytrwato$ci. Warunkiem



powodzenia wychowawczego jest zrozumienie, ze dziecko nadpobudliwe nie jest dzieckiem
ztym, niezno$nym, lecz dzieckiem, ktore ma duze trudnosci w Kierowaniu swoim
postgpowaniem oraz w przystosowaniu do wymagan rodziny i szkoty.

Dziecko nadpobudliwe zyje w nieustannym chaosie wymaga, wigc przyjaznego,
uporzadkowanego i Statego otoczenia. Potrzebuje ono spdjnych regut, doktadnego planowania
tego, co ma robi¢. Jasnych oczekiwan ze strony dorostych, a takze ustalonych konsekwencji
swoich zachowan — nagrod, pochwat i nastepstw ztamania regul. Dziecku nalezy zapewnié
wychowanie i nauczanie dopasowane do jego mozliwos$ci i potrzeb, tj. prace z rodzicami

I nauczycielami, a jesli jest to konieczne — terapi¢ rodziny, leczenie farmakologiczne, terapig
indywidualna dziecka ukierunkowana na poprawe obrazu siebie. Wazne jest przestrzeganie
regularnego trybu zycia od najwczes$niejszych lat: state godziny positkow, odrabiania lekcji,
snu i zabawy. Wskazane jest jasne okreslenie zakresu wymagan i swobod dziecka,
wypracowanie konsekwentnych i jednolitych dla obojga rodzicoéw form postgpowania

z dzieckiem. Niewskazane jest zwracanie uwagi dziecku jedynie wtedy, gdy zachowuje si¢
ono niepoprawnie, gdyz odnosi to skutek przeciwny do oczekiwanego, powodujac
wzmocnienie negatywnych zachowan. Nalezy wydawac polecenia w krétkiej formie

I doktadne. Nalezy organizowac zabawy i czas wolny dziecka wedtug $cisle ustalonych regut.
Umozliwi¢ z jednej strony zaspokojenie potrzeby ruchu, a z drugiej wdrazaé¢ do zajeé
wymagajacych spokoju i skupienia (w ten sposdb dziecko ma mozliwo$¢ roztadowania
nadmiaru energii oraz uczy si¢ koncentrowac uwagg).. Wazne jest kontrolowanie zabaw na
podworku, gdyz dzieci nadpobudliwe ze wzgledu na swoja impulsywno$¢ fatwo daja si¢
sprowokowac i popadaja w konflikty z rowiesnikami; nalezy sktania¢ dziecko do ustgpstw

I doprowadza¢ do zgodnosci i obu zwasnionych stron. Istotne jest ograniczanie liczby
bodzcow (za wiele bodZzcéw wprowadza chaos 1 poteguje pobudliwosé). Ze wzgledu na
problemy z koncentracja uwagi dziecko powinno uczy¢ si¢ w krotkich odcinkach czasu (15-
30 min), za$ przerwy nalezy przeznaczy¢ na odpoczynek czy relaks.

W przypadku, gdy objawy sa tak nasilone, ze inne mozliwosci pomocy dziecku, takie jak
poradnictwo, wspolpraca ze szkota specjalne systemy nauczania nie przynosza efektow
niezbedne jest leczenie farmakologiczne. Wigkszo$¢ lekow stosowanych w leczeniu
nadpobudliwosci wptywa na dziatanie noradrenaliny, dopaminy czy serotoniny w mézgu,
badz posrednio zwigksza ich 1los¢ w mozgu, na przyktad hamuje ich naturalne niszczenie. Sa
to leki o dziataniu raczej stymulujacym, pobudzajacym, aktywizujacym, nie za$
uspokajajacym, czy hamujacym.

W leczeniu nadpobudliwosci stosuje sig nastgpujace grupy srodkow:

1.Trojcykliczne leki przeciwdepresyjne zwigkszajace zawartos¢ w mozgu
neuroprzekaznikow,

2. Klonidyna stosowana w leczeniu nadcisnienia u dorostych wptywa na dziatanie
noradrenaliny i dopaminy w mozgu.

3. Moklobemid.

4. Neuroleptyki stosowane w leczeniu schizofremii i podobnych zaburzeniach psychicznych;
w leczeniu nadpobudliwosci w niewielkich dawkach.

5. Leki psychostymulujace — glownie pochodne amfetaminy. W Polsce nie sa one oficjalnie
zarejestrowane, lecz moga by¢ sprowadzane z zagranicy na wniosek lekarza leczacego

w ramach importu docelowego.

Opublikowane w 1998 roku wskaznikéw dotyczace rozpoznawania leczenia nadpobudliwosci
psychoruchowej powoduja, ze leki psychostymulujace poprawiaja u 70 — 80 proc. dzieci
nadpobudliwych zdolno$¢ skupienia: utrzymania uwagi na zadaniu (badania metodami
testowymi), zmniejszaja takze nadmierna ruchliwo$¢, w mniejszym stopniu impulsywnos¢.
Maja one jednak krotki okres utrzymywania si¢ leku w organizmie, co wymaga podawanie
leku rano i okoto godz. 15.00, aby zapewni¢ jego dziatanie na okres nauki w szkole



I popotudniowego odrabiania lekcji. To, co budzi najwigcej obaw rodzicow, to kwestia
wlasciwosci uzalezniajacych. Badania nie wykazaty, aby ich odstawienie u dzieci wywotato
objawy abstynencji. Nie stwierdzono takze przypadkéw uzaleznienia od §rodkow
pobudzajacych, czy amfetaminy i kokainy. Niezaleznie od leczenia otrzymywanego

W przeszto$ci, najczgstszym uzaleznieniem u 0sob z ADHD jest uzaleznienie od alkoholu.
Wigkszos¢ lekow stosowanych w leczeniu nadpobudliwos$ci dziata na jej zasadnicze objawy,
a wigc zaburzenia uwagi, nadruchliwo$¢, impulsywno$¢, czasem takze sktonnos¢ do
nadmiernie zywych reakcji emocjonalnych. Moga one zatem spowodowac, ze:

— dziecku tatwiej bedzie skupi¢ si¢ podczas pracy i nauki,

— zacznie stysze¢, co si¢ do niego mowi,

— fatwiej bedzie mu zapanowac nad swoja potrzeba ruchu i moéwienia,

— latwiej mu bedzie przez chwilg pomysle¢ zanim co$ zrobi.

Leczenie farmakologiczne nadpobudliwosci obarczone jest jednak spora liczba dziatan
niepozadanych, ktore czgsto powoduja, ze rezygnuje si¢ z ich stosowania, nawet, gdy
przynosza poprawg funkcjonowania dziecka. Leki te moga niekorzystnie wplywaé na prace
serca i zaburza¢ jego rytm np. trojcykliczne leki przeciwdepresyjne czy klonidyna.

U niektorych dzieci wystepuje sennos¢, uczucie zmeczenia, sucho$¢ w jamie ustnej, klopoty
Z oddawaniem moczu czy zaparcia. Moga réwniez powodowaé pogorszenie nastroju i stany
depresyjne. Liczne dziatania niepozadane maja niestety neuroleptyki. Do nich naleza ktopoty
z koncentracja, koordynacja ruchow, zwigkszenie napigcia migsni, usztywnienie ciata, drzenie
konczyn. Moga ponadto prowadzi¢ do uszkodzenia watroby i zmniejszenia liczby krwinek
biatych, p6znej, dyskinezy czyli niezaleznych od woli ruchéw migéni twarzy, szyi 1 konczyn
(nawet po odstawieniu lekow). Bardzo rzadkim, ale niezwykle niebezpiecznym dziataniem
niepozadanym neuroleptykow jest tak zwany zlosliwy zespdt neuroleptyczny. Objawia sig
utrata przytomnos$ci, wysoka temperatura, usztywnieniem ciala, przyspieszeniem tetna

i wzrostem ci$nienia.

Leczenie farmakologiczne nadpobudliwo$ci wydaje si¢ czasem proste 1 fatwe. Nigdy jednak
nie moze by¢ jedyna metoda leczenia. Nie zastapi wychowania i nauczania. Zawsze musi ono
by¢ czgScia pracy z rodzicami, samym dzieckiem i szkotom, czgsto zreszta utatwia
zastosowanie i prowadzenie innych metod terapii:

— terapia behawioralna, polegajaca na stosowaniu wzmocniehn pozytywnych, czyli
nagradzaniu pozadanych zachowan dziecka,

— metoda autoinstrukcji opracowana przez D. Meichenbauma. Opiera si¢ ona na zalozeniu, ze
zaburzenia uwagi i braki w zakresie kontrolowania impulsé6w wynikaja przede wszystkim

z niedostatkow w zakresie stosowania odpowiednich samowerbalizacji (samoinstruaowania
si¢) w czasie stosowania zadan,

— techniki treningowe nazywane relaksacyjnymi,

— ¢wiczen i zabaw zawiera w sobie elementy pracy z cialem wykorzystujac koncepcjg ruchu
rozwijajacego Weroniki Sherborne,

Podstawa postgpowania w zespole nadpobudliwosci psychoruchowej jest postgpowanie
wielokierunkowe, ze szczegdlnym uwzglednieniem poradnictwa rodzinnego i treningu
umiejgtnosci rodzicielskich. ADHD to zesp6l objawow, z ktorych czasami si¢ wyrasta, ale
ktore istnieja 1 nie mozna ich zmieni¢, mozna natomiast modyfikowac¢ otoczenie, stwarzajac
dziecku korzystniejsze warunki do zdobywania wiedzy i przebywania w grupie.
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