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W dniach 20-21 pazdziernika 2011 roku odbyl si¢ XXVII Okre¢gowy Zjazd Pielegniarek
i Poloznych, na ktérym wybrano nastepujace osoby do organéw OIPiP w Lodzi na VI kadencje¢

Przewodniczaca

Okregowej Rady Pielegniarek i Potoznych w Lodzi:

AGNIESZKA KALUZNA

Czlonkowie Okregowej Rady

Pielegniarek i Poloznych:

Bujas Zdzistaw — pielegniarz — p. tédzki

Chudecka Krystyna — pielegniarka — p. wieluniski
Cianciara Maria — pielggniarka — p. t6dzki
Datek-Garus Ewa — pielegniarka — p. kutnowski
Flamholc Iwona — pielegniarka — p. tomaszowski
Gasiorowska Joanna — pielegniarka — p. 16dzki
Gotowicka Dorota — pielegniarka — p. skierniewicki
Jakubowska Bozena — pielegniarka — p. kutnowski
Jéiwiak Ewa — pielegniarka — p. 16dzki

Katuzny Radostaw — pielegniarz — p. tédzki
Kozaczek Leokadia — pielggniarka — p. betchatowski
Kulbat Anita — pielegniarka — p. t6dzki wschodni
Luszczyriska Bozena — pielegniarka — p. radomszczanski
Maciejek Anna — pielegniarka — p. piotrkowski
Mikotajczyk Emilia — pielggniarka — p. feczycki
Okulska Lucyna — pielegniarka — p. 16dzki
Olejniczak Mirostawa — pielegniarka — p. zgierski
Oleszkin Maria — pielegniarka — p. skierniewicki
Peciak Renata — pielegniarka — p. wieluriski

Redo Matgorzata — pielegniarka — p. zgierski

Ruta Elzbieta — pielegniarka — p. pabianicki
Rybiriska Dorota — pielggniarka — p. opoczyniski
Sotdon Barbara — pielegniarka — p. brzezinski
Staszewska Iwona — pielegniarka — p. radomszczanski
Stokwisz Beata — pielggniarka — p. skierniewicki
Wéjcik Ewa — pielegniarka — p. towicki

Zwoliriska Danuta — pielegniarka — p. rawski

Ke¢pa Halina — potozna — p. radomszczariski

Kierus Beata — pofozna — p. kutnowski

Kowalczyk Maria — potozna — p. t6dzki

Krokocka Elzbieta — potozna — p. skierniewicki
Lasek Krystyna — potozna — p. piotrkowski

Olejnik Ewa — potozna — p. 16dzki

Pawlowska Bozena — potozna — p. pabianicki

Okregowy Rzecznik Odpowiedzialno$ci Zawodowej
IRENA KROL

Zast¢pcy Okregowego Rzecznika
Odpowiedzialno$ci Zawodowej:

Bierzanowska Malgorzata — potozna

Krystek Anna — pielegniarka

Maminska Elzbieta — pielegniarka

Procho Malgorzata — pielegniarka

Sobkowicz Elzbieta — potozna

Przewodniczaca

Okregowego Sadu Pielegniarek i Poloznych
GRAZYNA KOZAK

Czlonkowie Okregowego Sadu
Pielegniarek i Poloznych

Durys Krystyna — pofozna
Dylikowska Teresa — pielegniarka
Fijatkowska Danuta — pielggniarka
Kotodziejezyk Danuta — pielegniarka
Korczyriska Joanna — pielegniarka
Kubicz Matgorzata — pielegniarka
Lubowiecka Jolanta — potozna
Nowak Agnieszka — pielegniarka
Orzechowska Urszula — pielggniarka
Zajac Danuta — pielegniarka
Zaskérski Tomasz — pielegniarz
Ziemkiewicz Edyta — pielegniarka

Przewodniczaca Okregowej Komisji Rewizyjnej
HALINA DERENDARZ

Czlonkowie Okregowej Komisji Rewizyjnej
Bedkowska Magdalena — polozna
Dominowska Jolanta — potozna

Jaworska Alina — pielegniarka

Jedrychowska Wiestawa — pielegniarka
Kazmierczak Teresa — pielggniarka

Miazek Magdalena — pielegniarka

Mtlynek Dorota — pielegniarka

Podpora Bozena — pielegniarka

Polak Zofia — pielegniarka

Delegaci na Krajowy Zjazd Pielegniarek i Poloznych:
Bujas Zdzistaw — pielegniarz
Cianciara Maria — pielggniarka
Golenia Ewa — pielegniarka
Jakubowska Bozena — pielegniarka
Katuzna Agnieszka — pielegniarka
Kasprzycka Iwona — pielegniarka
Kazmierczak Teresa — pielegniarka
Kepa Halina — potozna
Kotodziejezyk Danuta — pielegniarka
Kowalczyk Maria — potozna
Kozaczek Leokadia — pielegniarka
Kubicz Matgorzata — pielggniarka
Luszczyniska Bozena — pielggniarka
Maciejek Anna — pielegniarka
Nowak Ewa — pielegniarka

Rybiriska Dorota — pielggniarka
Skiba Ewa — piel¢gniarka

Zurawska Janina — pielegniarka
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serwis informacyjny

Najwazniejsze uchwaty i podjete decyzje

ORPiP w dniu
4 pazdziernika 2011 r.

» Stwierdzono prawo wykonywania zawodu i doko-
nano wpisu do rejestru pielegniarek i rejestru potoznych
3 pielegniarkom.

» Wymieniono prawo wykonywania zawodu 1 pie-
legniarce.

P Wpisano na list¢ cztonkéw i do rejestru pielegniarek
3 pielegniarki.

» Skreslono z rejestru pielegniarek 5 pielegniarek.

» Wdano duplikat prawa wykonywania zawodu
1 pielegniarce.

P Podjcto 6 uchwat dotyczacych rejestru indywidu-
alnych i grupowych praktyk pielegniarek.

» Podjcto 1 decyzje dotyczacy skrécenia przeszko-
lenia po przerwie w wykonywaniu zawodu dtuzszej niz
pig¢ lat.

» DPrzyjeto sprawozdanie Okregowej Komisji Re-
wizyjnej.

» DPrzyjeto sprawozdanie z dzialalnosci Okregowej
Komisji Wyborcze;.

» Podjeto uchwale zatwierdzajaca liczbe delegatéw
w poszczeg6lnych rejonach wyborczych.

» Rozpatrzono wnioski Dyrektora Biura OIPiP
w Lodzi dotyczace organizacji pracy Biura.

» Podj¢to uchwale w sprawie zawieszenia prawa wy-
konywania zawodu pielegniarce ze wzgledu na stan zdro-
wia.

» Podjcto dwie uchwaty dotyczace wpisu do rejestru
podmiotéw prowadzacych ksztalcenie podyplomowe
pielegniarek i potoznych.

P Podjeto uchwatly w sprawie zatwierdzenia kadry
dydaktycznej oraz komisji kwalifikacyjnej i egzamina-
cyjnej kurséw prowadzonych przez OIPiP w Lodzi.

» Nawniosek Przewodniczacej Komisji Pielegniarek
Rodzinnych dopisano nowych cztonkéw do listy.

» Rozpatrzono negatywnie dwa wnioski dotyczace
umorzenia sktadek cztonkowskich na rzecz samorzadu.

» Przyznano jedna pomoc finansowa na optacenie
petnomocnika sadowego przed sadem pracy.

» Przyznano dofinansowania w:

- kursach specjalistycznych: 2 cztonkom samorzadu,

- konferencjach, zjazdach: 6 osobom.

» 4 osobom przyznano nagrodg finansowa w wy-
sokosci 1500 zt po ukoriczeniu studiéw magisterskich
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na wydziale pielegniarstwa/poloznictwa z oceng bardzo
dobry w dyplomie.

» 1 osobie odméwiono przyznania nagrody finansowe;
— brak oceny bardzo dobry w dyplomie.

» Wytypowano przedstawicieli Okregowej Izby Pie-
legniarek i Potoznych w Lodzi do udziatu w komisjach eg-
zaminacyjnych.

Prezydium ORPiP
w dniu 17 pazdziernika 2011 r.

» Wymieniono prawo wykonywania zawodu 1 pie-
legniarce.

»  Wpisano na list¢ cztonkéw i do rejestru pielegniarek
5 pielegniarek i 2 potozne.

» Skreslono z rejestru pielegniarek 1 pielegniarke.

» Wydano pielggniarce duplikat prawa wykonywa-
nia zawodu.

» Podjeto 4 uchwaly dotyczace rejestru indywidu-
alnych i grupowych praktyk pielegniarek i potoznych.

» Podjeto uchwale w sprawie wytypowania kandy-
data do petnienia funkcji Konsultanta Wojewdédzkiego
w Dziedzinie Pielegniarstwa Psychiatrycznego.

» Przyznano honoraria dla autoréw artykutéw pub-
likowanych w Biuletynie OIPiP w Lodzi.

» Przyznano dofinansowania w:

szkoleniu specjalizacyjnym: 1 osobie,

kursach kwalifikacyjnych: 8 cztonkom samorzadu,

kursach specjalistycznych: 2 cztonkom samorzadu,

studiach podyplomowych: 1 osobie,

w konferencjach, zjazdach: 6 osobom.

» Przyznano nagrode finansowa w wysokosci 1500
zt po ukonczeniu studiéw magisterskich na wydziale
pielegniarstwa/potoznictwa z oceng bardzo dobry w dy-
plomie — 2 osobom.

» Wytypowano przedstawiciela Okr¢gowej Izby Pie-
legniarek i Potoznych w Lodzi do udziatu w komisjach
konkursowych na stanowisko ordynatora.

» Wytypowano przedstawicieli Okregowej Izby Pie-
legniarek i Potoznych w Lodzi do udziatu w komisjach eg-
zaminacyjnych.

oprac. mgr Anna Manes

Sekretarz ORPiP



JAK TO JEST
z tym samorzadem?

mgr ZOFIA KOMOROWSKA

Historia samorzadu zawodowe-
go sigga poczatkéw XX wieku.
W Konstytucji z 17 marca 1921 roku
pojawit si¢ zapis, ktory méwit, ze obok
samorzadu terytorialnego osobna usta-
wa powota samorzad gospodarczy.
Przez takowy samorzad rozumiano
izby rolnicze, handlowe, przemystowe,
rzemie$lnicze itd.

Konstytucja Rzeczypospolitej Pol-
skiej z 2 kwietnia 1997 roku w art. 17
moéwi, ze ,w drodze ustawy mozna
tworzy¢ samorzady zawodowe, repre-
zentujace osoby wykonujace zawody
zaufania publicznego i sprawujace
piecz¢ nad nalezytym wykonywaniem
tych zawodéw w granicach interesu
publicznego i dla jego ochrony”.

Przez zawéd zaufania publicznego
nalezy rozumie¢ taki, ktérego przed-
stawiciele charakteryzujg si¢ niena-
ganng postawg moralng, ich praca ma
wazne znaczenie dla spoteczeristwa,
ponoszg osobistag odpowiedzialnosé
za skutki dziatari lub decyzji. Zawody
zaufania publicznego maja swoje ko-
deksy etyczne, a ich czlonkowie s3 zo-
bowiazani do ich przestrzegania. Do
grupy tych zawodéw, posiadajacych
swdj samorzad naleza: pielegniarki
i polozne, lekarze i lekarze stomato-
lodzy, lekarze weterynarii, aptekarze,
diagnosci laboratoryjni, adwokaci,
radcy prawni, notariusze, komornicy,

rzecznicy patentowi, biegli rewidenci,
doradcy podatkowi, architekei, in-
zynierowie budownictwa, urbanisci,
doradcy podatkowi, rzeczoznaw-
cy majatkowi.

Cztonkowie zawodéw zaufania
publicznego (wolnych zawodéw)
przynaleza do samorzadéw zawo-
dowych obligatoryjnie, a mozliwo$¢
wykonywania przez nich zawodu jest
uzalezniona od wpisania do rejestru
prowadzonego przez Okregowa Izbe.

Dziatalno$¢ samorzadéw oparta jest
na ustawach, ktére okreslajg ich struk-
ture oraz ustalajg organy samorzadowe.
Najogélniej ujmujac, zakres dziatan
jakie paristwo przekazato samorzadom
zawodowym obejmuje:

- reprezentowanie intereséw okre-
§lonych zawodéw wobec wladzy
paistwowej (zglaszanie wnioskéw
i spostrzezen, opiniowanie projek-
téw prawnych),

- nadzér nad nalezytym wykony-
waniem zawodu,

- ksztaltowanie zasad deontolo-
gicznych i czuwanie nad etyka wy-
konywania zawodu,

- prowadzenie orzecznictwa w za-
kresie odpowiedzialnosci zawodowe;j,

- doskonalenie zawodowe,

- samopomoc kolezeniska.

Samorzad zawodowy pielegniarek
i poloznych w ostatnim czasie odnidst

sukces w postaci przyjecia znowelizo-
wanych ustaw o zawodzie pielegniarki
i potoinej oraz o samorzadzie pieleg-
niarek i poloznych. Przyzna¢ nalezy,
ze ustawy nie spelniaja wszystkich
oczekiwan srodowiska, ale porzadkuja
pewne zasady i zmiany, ktére pojawity
si¢ w ciggu 20 lat istnienia samorzadu
zawodowego.

Najwazniejsze z nich to:

1. W ustawie o zawodach pieleg-
niarki i polozne;j:

- uporzadkowanie spraw zwiaza-
nych z kompetencjami pielegniarek
i poloznych w zakresie samodzielnych
$wiadczen zdrowotnych,

- prawo odmowy wykonania zle-
cenia lekarskiego czy $wiadczenia
zdrowotnego niezgodnego ze swoim
sumieniem lub zakresem posiada-
nych kwalifikacji,

- uznanie pielegniarek i potoznych
za funkcjonariuszy publicznych co
oznacza, ze zgodnie z Kodeksem Kar-
nym za ich zniewazenie podczas i w
zwiazku z petnieniem obowigzkéw
stuzbowych grozi kara grzywny, ogra-
niczenie wolnosci lub pozbawienie
wolnosci do 1 roku,

- zabezpieczenie przed dyskry-
minacjg pielegniarek zatrudnionych
w ramach umowy o prace.

2. W ustawie o samorzadzie pieleg-
niarek i poloznych:

Biuletyn » 11/2011



- uporzadkowanie orzecznictwa dy-
scyplinarnego,

- precyzyjne okreslenie kadencyj-
nosci organéw.

Niestety, w ustawie o zawodach pie-
legniarki i potoznej nie ma tak bardzo
oczekiwanego umocnienia prawnego
w zakresie systematycznego wzrostu
wynagrodzen pielegniarek i pofoznych.
Jest to sprawa bardzo wazna, albowiem
niewatpliwie ma ona przelozenie na
brak zainteresowania tymi zawodami
wéréd miodziezy.

W dniu 21 czerwca 1977 roku na
Konferencji Ogélnej Migdzynaro-
dowej Organizacji Pracy w Genewie
zostala przyjeta Konwencja nr 149
dotyczaca zatrudnienia oraz warun-
kéw pracy i zycia personelu pieleg-
niarskiego ,, Konwencja o personelu
pielegniarskim”. Przez Polske zosta-
ta ona ratyfikowana 9 pazdziernika
1980 roku Konwencja ta zostata przy-
jeta ze wzgledu na bardzo wazna role,
jaka odgrywa personel pielegniarski
wspdtpracujacy z innymi pracowni-
kami ochrony zdrowia w polepszaniu
zdrowotnosci i dobrobytu ludnosci.
Konwencja naklada na czlonka, kté-
ry ratyfikuje niniejsza konwencje
obowiazki w stosunku do personelu
pielegniarskiego zaréwno w zakresie
stworzenia warunkdéw pracy, ale takze
warunkéw zycia tego personelu. W art.
2 pkt. 2 méwi réwniez o podjeciu
niezbednych krokéw w celu zapew-
nienia personelowi pielegniarskiemu
warunkéw zatrudnienia i pracy, w tym
réwniez perspektyw zawodowych
i wynagrodzenia, ktére umozliwiatyby
przyciagnigcie personelu do podjecia
zawodu i pozostania w nim.

W rzeczywistosci perspektywa
zabezpieczenia $wiadczeni pielggniar-
skich ogétowi spoteczeristwa polskiego
z roku na rok bedzie coraz gorsza. Z ra-
portu NRPiP na temat oceny zasobéw
kadrowych pielegniarek i poloznych
w Polsce do roku 2020 wynika, ze
w zawodzie pracuje okolo 184 tys. pie-
legniarek i 22 tys. potoznych, co daje
taczna sume 206 tys. Prognozowane
na rok 2011 potrzeby to 328-345 tys.
pielegniarek. Jest to deficyt na pozio-
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mie 30 proc. Nie mozemy si¢ tudzi¢,
ze t¢ ,dziur¢” wypetnia opiekunowie
medyczni, ktérzy po pierwsze nie majg
kwalifikacji do wykonywania czynno-
$ci pielegniarskich, za$ po drugie jest
ich w Polsce okoto 2 tys. i znajduja
oni zatrudnienie gtéwnie w domach
opieki spoteczne;j.

Dane z terenu dziatania Okregowej
Izby Pielggniarek i Potoznych w Lodzi
sa jeszcze bardziej zatrwazajace. Na
przestrzeni lat 2010-2013 wiek eme-
rytalny osiagnie 1331 pielegniarek, za$
w tym samym czasie studia licencja-
ckie ukoniczy 328 pielegniarek. Nie
jest to réwnoznaczne z tym, Ze wszyst-
kie te panie podejma pracg w zawodzie.
Deficyt wynosi 1008 pielegniarek. Bez
podjecia dziatania ze strony paristwa
poprzez chociazby zachete finansowa,
nie da si¢ uzupelni¢ braku nastgpstwa
pokoleniowego pielegniarek sama tyl-
ko promocjg zawodu opierajaca si¢ na
takich wartosciach jak szlachetnos¢
i ch¢¢ pomocy drugiemu cztowiekowi.

Brak dziatai paistwa w zakresie
systematycznego przeciwdziatania
niedoborom kadrowym pielegniarek
i potoznych bedzie rodzi¢ negatywne
skutki dla bezpieczeristwa zdrowotne-
go polskiego spoleczenistwa.

Problemy samorzadu pielegniarek
i potoznych wynikaja z braku dziata-
nia dialogu pomiedzy przedstawicie-
lami zawodu a rzadem. Bardzo czesto
propozycje przedstawione przez pro-
fesjonalistéw sa pomijane, a w efekcie
koficowym (ustawa, rozporzadzenie)
Wystepuja zapisy proponowane przez
strone rzadowa.

Przyktadami moga by¢ zapisy do-
tyczace normowania pracy pielegnia-
rek i potoznych, w tym réwniez brak
ustanowionych sankcji za nieprze-
strzeganie realizacji rozporzadzenia
o minimalnych normach zatrudnienia
oraz nieréwno$¢ traktowania pod-
miotéw publicznych i niepublicznych
w ustawie o dzialalnosci leczniczej
w zakresie omawianych norm zatrud-
nienia.

Kolejnym problemem, ktéry wy-
maga podjecia natychmiastowych
dziatari jest sprawa dostgpnosci do

pielegniarskiej opieki dtugotermino-
wej oraz porozumienia ministra pra-
cy i polityki spolecznej z ministrem
zdrowia w zakresie zapewnienia opieki
zdrowotnej mieszkaricom doméw po-
mocy spofecznej. Rozwéj medycyny
powoduje, ze wydtuza si¢ $rednia zycia
spoleczenistwa, ale wzrasta tym sa-
mym zapotrzebowanie na opiekg pie-
legniarska. Opieka dlugoterminowa
jest dziatem $wiadczen zdrowotnych,
ktérym powinny zajmowac si¢ przede
wszystkim pielegniarki. Tymczasem
ustugi te kontraktowane sg przez nie
w minimalnej ilosci za malo optacal-
ne stawki. Zatrudnienie pielegnia-
rek w domach pomocy spolecznej
w $wietle obowiazujacych przepiséw
nie jest konieczne. Malo kto zdaje
sobie sprawe z tego, ze nasze domy
pomocy spolecznej to w wigkszosci
oddziaty geriatryczne ludzi psycho —
i somatyczne chorych. Ludzi, kt6rzy
wymagaja bezwzglednie profesjonal-
nej opieki pielegniarskiej.

Na zakonczenie wspomng jeszcze
o bardzo istotnych problemach dla
zawodu pielegniarki i potoznej do-
tyczacej pakietu socjalnego takich
jak: roczny urlop zdrowotny, skré-
cenie wieku emerytalnego do 55 lat,
brak w wykazie choréb zawodowych
schorzeni wynikajacych z przeciazenia
uktadu kostno-migéniowego spowo-
dowanych wykonywaniem zawodu.
O tych problemach nikt tymczasem
nie chce stuchac.

24 wrzes$nia odbyta si¢ w Lodzi I11
Ogdlnopolska Konferencja Samorza-
déw Zawodéw Zaufania Publicznego,
na kt6rej omawiane byty problemy po-
szczegdlnych samorzadéw w zakresie
dialogu z rzadem w przeprowadzaniu
uczciwych konsultacji w tworzeniu
prawa w dziedzinach Zycia spotecz-
nego, ktdre reprezentowane sa przez
zawody zaufania publicznego. £6dzka
Okregowa Izbe Pielegniarek i Poloz-
nych reprezentowalo 15 przedstawi-
cieli samorzadu.

Ponizej przedstawiam tre$¢ stano-
wiska przyjetego przez uczestnikéw I11
Ogdlnopolskiej Konferencji Samorza-
déw Zawodéw Zaufania Publicznego.



Uchwatla
IIT Ogélnopolskiej Konferencji
Samorzadéw Zawodow
Zaufania Publicznego

Zebrani 24 wrze$nia 2011 roku w Lodzi na ogdlnopolskiej

konferencji ,Samorzadna Rzeczpospolita” przedstawiciele

samorzadéw zawodowych podkreslaja, ze konstrukgcja ustroju

panstwowego RP musi stale opierad si¢ na fundamencie pomoc-
niczosci jako podstawowej idei samorzadnosci, zgodnie z ktéra
wladza panstwowa powinna wykonywaé swoje kompetencje

tylko w niezbednym zakresie, pozostawiajac, tam gdzie jest to

mozliwe, uprawnienia po stronie samorzadu terytorialnego i

samorzadéw zawodowych.

Oczekujemy od demokratycznie wybranych wtadz Rzeczypo-
spolitej traktowania obywateli — zatem i samorzadéw zawo-
dowych ich skupiajacych — jako istotnego podmiotu dialogu
spolecznego oraz jako wspétpartneréw na drodze poszukiwania
najwlasciwszych rozwiazan o charakterze prawnym.
Wyrazamy wspdlnie powazne zaniepokojenie utrzymujacy si¢
od lat prakeyka wladzy ustawodawczej oraz kolejnych rzadéw,
aw ich obrebie zwlaszcza ministerstw resortowych, prowadzaca
do formalnego i praktycznego ograniczania spotecznie wazkiej
roli samorzadu zawodowego w strukturze padstwa. Jest to
faktyczne zakwestionowanie dorobku demokratycznej opozycji
lat osiemdziesiatych oraz idei ustrojowych ,Solidarnosci”. To
tym grozniejsze, ze jest polaczone z przyzwoleniem na obnize-
nie progu kwalifikacji koniecznych do wykonywania zawodu,
oraz ze odbywa si¢ to czgsto w sposéb zawoalowany i pod
populistycznymi hastami. Przypominamy, ze zawody zaufania
publicznego wykonuja misje niesienia pomocy w sytuacjach
dotyczacych zdrowia oraz intereséw osobistych i majatkowych
obywateli RP, co bez odpowiedniego przygotowania zawodo-
wego nie jest mozliwe.

Jestesmy gleboko przekonani, ze jedynie konsekwentne wspiera-
nie przez organy panstwa instytucji spoteczeristwa obywatelskie-
go moze przystuzy¢ si¢ rozwojowi spolecznemu i pomyslnosci
obywateli Rzeczypospolitej, co jest szczegblnie wazne w dobie
kryzysu ekonomicznego oraz kryzysu instytucji europejskich.

Zwracamy si¢ do czlonkéw naszych samorzadéw o udziat
w wyborach parlamentarnych i poparcie sit politycznych, ktére
beda stad na strazy samorzadnosci zawodowej, a nie ja zwalczaé.

VIl Zjazd Polskiego
Anestezjologiczny:

dniach 22-24 wrzes$nia 2011

roku odbyt si¢ VII Zjazd Pol-
skiego Towarzystwa Pielegniarek An-
estezjologicznych i Intensywnej Opieki,
ktérego mysla przewodnia byt temat
,Pielegniarstwo w anestezjologii i in-
tensywnej opiece — pasja czy zawdd”,
nad ktérym patronat naukowy ob-
jat prof. dr hab. n. med. Wojciech
Maksymowicz, dziekan Wydziatu
Nauk Medycznych Uniwersytetu
Warmirisko-Mazurskiego. Patronatem
medialnym bylo Wydawnictwo Le-
karskie PZWL oraz Wirtualny Maga-
zyn Pielegniarki i Potoznej, natomiast
patronat honorowy objety Naczelna
Rada Pielegniarek i Potoznych oraz
Okregowa Izba Pielegniarek i Potoz-
nych Warmii i Mazur. Zjazd odbyt
si¢ w malowniczo potozonym Hotelu
Gotebiewski w Mikotajkach.

Wyktad inauguracyjny poprowadzit
prof. dr hab. n. med. Tadeusz Szreter,
honorowy czlonek PTAIIO a z ak-
tualnym stanem piel¢gniarstwa an-
estezjologicznego i intensywnej opieki
zapoznata uczestnikéw zjazdu dr hab.
Danuta Dyk — Konsultant Krajowy
w dziedzinie pielggniarstwa anestezjo-
logicznego i intensywnej opieki.

Prezentowane wyktady podzielone
byty na cztery sesje.

Pierwsza sesja dotyczyla przede
wszystkim leczenia zywieniowego
u pacjentéw krytycznie chorych. Jed-
nym z prelegentéw byl prof. dr hab.
n. med. Wojciech Gaszynski, ktéry
bardzo ciekawie przedstawit gtéwne
zalozenia, jakie powinny by¢ uwzgled-
nione w zywieniu enteralnym pacjen-
téw hospitalizowanych w oddziatach
intensywnej opieki.

Podczas drugiej sesji dr n. med.
Grazyna Rogala-Pawelczyk w bardzo
interesujacy sposdb oméwita tematyke
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sprawozdania

0 Towarzystwa Pielegniarek
ych i Intensywnej Opieki

zwigzana z odpowiedzialnoscia praw-
na i zawodowg pielegniarek pracuja-
cych w anestezjologii i intensywnej
opiece ze szczegblnym uwzglednie-
niem aktualnych uregulowan legis-
lacyjnych.

Kolejna sesja wyktadowa po-
$wigcona byta m.in. zagadnieniom
zwiazanym z opiecka nad pacjentem
hospitalizowanym w oddziale inten-
sywnej terapii.

W czwartej sesji zjazdowej poru-
szona zostala tematyka dotyczaca
anestetykéw stosowanych podczas
prowadzenia znieczulen, szczegélnie
interesujacym wystapieniem byta pre-

lekcja prof. UM dr hab. Waldemara

&

oipp.lodz.pl).
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Machaty, ktéry przedstawit uczestni-
kom znaczenie propofolu w codzien-
nej praktyce, a takze przyblizyt istote
znieczulenia TIVA i TCI oraz sedagji
w warunkach sali operacyjnej i OI'T-u.

Podczas V11 zjazdu po raz pierwszy
wreczone zostaty wszystkim czlon-
kom PTPAIIO znaczki — przypinki,
$wiadczace o przynaleznosci do Towa-
rzystwa. Uczestnicy zjazdu otrzymali
réwniez certyfikaty oraz 10 punktéw
edukacyjnych.

Strona merytoryczna zjazdu byla
przygotowana na bardzo wysokim
poziomie a sesjom towarzyszyty wysta-
wy sprzetu, farmaceutykdéw, warsztaty
tematyczne oraz imprezy integracyjne.
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Komisja Ksztalcenia i Doskonalenia Zawodowego przy Okregowej Izbie Pielegniarek i Potoznych w Lodzi
we wspotpracy z Instytutem Medycyny Pracy planuje zorganizowanie konferengji finansowanych w ramach
,Program Operacyjny — Kapitat Ludzki” o nast¢pujacej tematyce:

» ,,Profilaktyka choréb ukladu ruchu i obwodowego ukladu nerwowego” <«

ktéra odbedzie sig 25 listopada br. o godz. 9.00. Karte zgloszenia opracowang przez OIPiP (dost¢pna na stronie
www.oipp.lodz.pl) nalezy przesta¢ do 14 listopada br. na adres Okregowej Izby Pielegniarek i Poloznych w Lodzi
(ul. Piotrkowska 17, 90-406 L6d%). Liczba miejsc ograniczona, decyduje kolejnos¢ zgloszen.

» ,,Profilaktyka choréb alergicznych” «

ktéra odbedzie si¢ 9 grudnia br. o godz. 9.00. Kartg zgloszenia opracowang przez OIPiP (dostgpna na stronie
www.oipp.lodz.pl) nalezy przesta¢ do 24 listopada br. na adres Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych w Lodzi
(ul. Piotrkowska 17, 90-406 £6d7). Liczba miejsc ograniczona, decyduje kolejnos¢ zgloszen.

Szczegblowe informacje dotyczace m.in. miejsc, w ktérym odbedg si¢ konferencje oraz program konferencji,
podane zostang w odr¢bnym komunikacie, ktéry zostanie umieszczony na stronie internetowej OIPiP (www.

JOLANTA £OS

Sceneria Mazur, mozliwos¢ skorzy-
stania z atrakcji hotelu oraz pigkna
pogoda, dodatkowo przyczynily si¢
do tego, iz uczestnicy zjazdu oprécz
ugruntowania wiedzy zawodowej
i wymiany do$wiadczen, mieli czas
na odpoczynek i relaks.

Zache¢camy do uczestnictwa a takze
prezentowania swoich prac na nastgp-
nych zjazdach PTPAIIO cztonkéw
Okregowej Izby Pielegniarek i Potoz-
nych w Lodzi.

Jolanta t.0$
cztonek Komisji Ksztalcenia
i Doskonalenia Zawodowego

przy OIPiP w Lodzi
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Wynajmg gabinety na Chojnach
tel. 508 213 619

ZPCH w Bukowcu okol/Andrespola
poszukuje pielegniarki w petnym wymiarze
godzin. Mile widziana grupa inwalidzka.
Kontakt: Malgorzata Kowalska
42/630 24 48

m.kowalska@intap.com.pl

= VIO

helping people move on

VIGO-Ortho Polska to filia migdzy-
narodowego koncernu ortopedycznego
VIGO. Jestesmy europejskim liderem
w dziedzinie indywidualnego zaopa-
trzenia, w tym protez koriczyn gérnych
i dolnych:

* protezy tymczasowe,

* protezy ostateczne-modularne.
Pacjentom oferujemy nowoczesne roz-
wigzania niezaleznie od wieku. Pro-
jektujemy sprzet zaré6wno dla oséb
mtodych i aktywnych jak i starszych,
wymagajacych indywidualnych rozwia-
zan.

Dodatkowo prowadzimy dziatalnos¢
edukacyjng i szkoleniowa:

* Edukacja — prowadzimy bezptatne
spotkania z pacjentami po amputacjach
koriczyn. Uczymy sposobu bandazowa-
nia kikuta, ¢wiczert wzmacniajacych,
hartowania. Dzialania te, prowadzone
w domu przyspieszaja proces protezo-
wania!

* Szkolenia — chetnie dzielimy si¢ swoja
wiedza i do$wiadczeniem. Prowadzi-
my szkolenia dla pielegniarek z zakre-
su opieki nad pacjentem po amputacji
na oddziale szpitalnym. Szkolenia sa
bezptatne i koriczg si¢ uzyskaniem cer-
tyfikatu.

Zachegcamy do kontaktu z nami!
Wigcej informaciji:

Przedstawiciel Medyczny

tel. 501-734-050, k.jez@vigo-ortho.pl

oraz na www.vigo-ortho.pl




Zapraszamy do powstajacego
Domu Seniora JOVIMED
JOVIMED j(entrum Rehabilitacji w Ksawerowie

0SRODEK OPIEKUNCZO-REHABILITACYINY

Planowane otwarcie — przetom 2011i 2012 roku

CENTRUM REHABILITACJI: nowoczesny sprzet, fachowy personel,

indywidualne podejscie do pacjenta, ustugi najwyzszej jakosci

DOM SENIORA JOVIMED: komfortowe warunki pobytu, profesjonalna opieka, bogaty
program rekreacyjno-rehabilitacyjny, przyjazna atmosfera, pobyty state i okresowe

Przyjmujemy wnioski o umieszczenie na liscie oczekujacych
na przyjecie do Domu Seniora JOVIMED

Zamieszkajz nami i ciesz sie zyciem!

Wiecej informacji na www.jovimed.pl
oraz pod numerami telefonu

604 443100 ; (42) 213 88 43

JOVIMED Osrodek Opiekuriczo-Rehabilitacyjny sp. z 0.0.; ul. Zachodnia 37; 95-054 Ksawerow




rozstrzygniecie konkursu ,Pielegniarstwo po godzinach...”
praca konkursowa

Mamy piekny zawod

wazam ze mamy pickny zawdd:

cigzki, trudny, bardzo odpowie-
dzialny i niestety ma on duzy wptyw
na $rodowisko rodzinne. Wedtug
mnie nalezy czu¢ do niego powolanie.
Nasza praca wymaga odwagi, usmie-
chu, empatii, ogromne;j wiedzy oraz
radzenia sobie w trudnych sytuacjach,
towarzyszymy przeciez choremu czfo-
wiekowi w jego cierpieniu, jestesmy
dla niego oparciem, niejednokrotnie
zastgpujemy jego rodzing.

Sa wsérdd nas takie, ktére swéj
zawdd traktuja jak kazdy inny, ale
nie brakuje takich, ktére kochaja to,
co robia, pracuja z wielkim odda-
niem. Chociazby fakt, ze wigkszo$¢
Z nas pracuje w systemie zmiano-
wym. Wezmy pod uwage réwniez to,
ze jesteSmy réwnocze$nie matkami
i zonami. Praca dwunastogodzin-
na, w weekendy, dyzury nocne, zta
organizacja pracy, braki personelu
powoduje, ze pracujemy za dwie,
a to nie pozostaje bez echa. Jestesmy

)

zdenerwowane, zme¢czone, mniej si¢
u$miechamy, nic nam si¢ nie chce,
p6iniej wszystko to odbija si¢ na $ro-
dowisku domowym.

A ile to razy zostawiamy rodzing
przy $wiatecznym stole. Trochg jeste-
$my sobie same winne, nie szanujemy
si¢, my nie damy rady, ale co dalej
w takiej sytuacji — nasuwa si¢ pytanie.

Obecnie praca na jeden etat to wiel-
ki komfort. Kwestia wynagrodzenia
od dawien dawna nie zmienita sie,
doskonale wiemy, jak wyglada i po-
zostawia wiele do zyczenia. W zwigz-
ku z powyzszym wiele z nas pracuje
jeszcze dodatkowo w innej placéwee,
kosztem rodziny, albowiem jestesmy
gosciem w domu.

Doskonalenie zawodowe — oczywi-
$cie — nasza profesja tego wymaga, aby
aktualizowa¢ zdobyta wiedze, wiaze
si¢ to takze z postgpem w medycynie,
nowos$ciami w diagnostyce i leczeniu.

W przypadku pracy na dwéch eta-
tach jest to trudne, poza tym uzy-

skanie jakiegokolwick oddelegowania
z zakladu pracy jest dzisiaj ,mrzonky.
WHhasciwie kazdy kurs czy szkolenie
robimy na wiasng reke, a czy tak po-
winno to wygladaé? Wspélczesne cza-
sy tego wymagaja, zwicksza si¢ zakres
obowiazkéw, niemal do kazdej wyko-
nywanej przez nas czynnosci nalezy
mie¢ przystowiowy papierek. Sytuacje
stresowe w pracy — jak sadze¢ — takze
nie sa zadnej z nas obce. Nie dajmy si¢
zwariowaé, sprawy zawodowe zosta-
wiajmy w pracy, nie przeno$my ich na
grunt rodzinny. Ja w pielegniarstwie
pracuj¢ jedenascie lat, cho¢ bywa-
ty rézne chwile, nie zatuj¢, widzac
u$miech na twarzy pacjenta ,,znéw si¢
udato” pokazuje blaski zawodu, ktére
Czgsto pozostaja w cieniu.

Dane osobowe Autorki
zastrzezone do wiadomosci Redakeji

Uwazam ze mamy piekny zawadd: ciezki, trudny, bardzo

odpowiedzialny i niestety ma on duzy wptyw na srodowisko
rodzinne. Wedtug mnie nalezy czu¢ do niego powotanie. ) )
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rozstrzygniecie konkursu ,Pielegniarstwo po godzinach...”

Zaczarowany swiat
zycia pielegniarskiego

Zpewnos’ciq kazda z nas spoglada-
jac wstecz ma rézne wspomnienia.
Nauczytam si¢ widzie¢ $wiat z jego
smutkiem i zlem, cierpieniem, ra-
doscia i mitoscia, obowigzkiem i od-
powiedzialnoscia i kocha¢ go mimo
wszystko. Jak powszednie zycie kaz-
dego czlowieka tak i nasze z pewnos-
cig nie zawsze uktadalo si¢ wedtug
naszych oczekiwan. Z perspektywy
czasu fatwiej je oceni¢ i doceni¢. Moja
cérka kiedy byta nastolatka czgsto
wciagata mnie w $wiat wspominek.
Mamo opowiedz, jak to bylo kiedy
posztas do pracy i twoja pani oddzia-
towa nakrzyczata na ciebie. Mamo,
a za twoich czaséw byl juz prad.
I wszyscy zaczynaja si¢ Smiac. No
opowiedz, mamo. Prosi cérka. Zaczy-
nam snué opowies¢. Swoje pierwsze
doswiadczenie, ktore pamigtam jakby
to bylo dzi$. Za oknem siarczysta
zima, pada $nieg. Rozsiadamy si¢ na
té6zku. Miatam dwadziescia lat. To
dawno mamo. Oj tak. Ale we wspo-
mnieniach znowu mam dwadzie$cia
lat i jakby to bylo teraz. Bylo pickne
lato. Dopiero co ukoriczytam szkote.
Byt to méj drugi dzieli w pracy i drugi
dyzur. Posztam zrobi¢ zastrzyk jed-
nemu panu i ten pan wyciagnat ze
mnie, miodziutkiej, niedo$wiadczonej,
z niepouktadanymi wiadomos$ciami
informacj¢, ze zamiast $rodka uspa-
kajajacego dostaje zwykla wode do
iniekcji. Juz w tym momencie zo-
rientowalam sig, ze jestem gapa. Na
nastepny dziefi w mojej pracy wybu-
chta awantura. Pani oddziatowa, $p.
wspaniaty cztowiek, ktéra w tamtym
czasie mogta by¢ w wieku mojej mamy,
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powiedziata: Te mlode nadaja si¢ tylko
do basenéw. Posztam w kat, wyptaka-
tam si¢. I stwierdzitam, jak do basenéw
to do basenéw. Po pét godzinie wota
mnie pani oddziatowa: Jadzia trzeba
podtaczy¢ kropléwke. A ja na to: Ja
dzis podaje baseny. Moja kochana pani
oddziatowa: Ja ci dam baseny, jazda do
kropléwek. I takie byto moje wejscie
smoka w ten zaczarowany $wiat Zycia
pielegniarskiego. Dtugo $miano sig
z tych basenéw. A ja do dzi$ pamigtam
o placebo. Bytam wtedy najmlodsza
pielegniarka w oddziale. Kolezanki
niektére przepracowaly juz piec lat.
O jakze to bylo dla mnie wtedy duzo.
Bylam mtloda, wolna, petna energii,
cho¢ i dzi$ kolezanki méwia, ze je-
stem nie do zdarcia, zafascynowana
i wesztam w doroste zycie. I dzi§ moje
kolezanki z pracy czgsto namawiaja
mnie na wspomnienia, twierdzac, bo
ty tak umiesz opowiedzie¢, rozbawi¢,
mozna ciebie stucha¢ bez konica. Moja
$p. mama méwita, ze juz chyba na state
wyprowadzitam si¢ do szpitala. Byty
moje dyzury grafikowe, noce prywat-
ne, platne nadgodziny, bo brak bylo
pielegniarek. I tak udawato przezy¢ si¢

Swiat pielegniarzenia
wrasta gtebokimi
korzeniami w nasze

zycie domowe. Na
okragto maglujemy
domownikéw, zeby
szanowali swoje zdrowie,
otaczamy ich opieka,
czasem az przesadna.

praca konkursowa

dwa lata w jednym roku w barwne;j
atmosferze zycia szpitalnego. Uczac sie,
zbierajac do§wiadczenia i dobre rady
starszych kolezanek. Kazda dekada
w pracy i w Zyciu rodzinnym to nowe
wyzwanie. Potem przyszedt czas, kie-
dy urodzitam syna i moje beztroskie
zycie musialam inaczej zorganizowad.
Dzieli¢ je migdzy prace zawodows
a rodzine. Swiat pielegniarzenia wra-
sta glebokimi korzeniami w nasze
zycie domowe. Na okraglo maglujemy
domownikéw, zeby szanowali swoje
zdrowie, otaczamy ich opieka, czasem
az przesadna. Niekiedy stalo si¢ na
rozstaju drég z niemitosiernym bélem
glowy, jak pogodzi¢ prace¢ a nasze
zycie prywatne. Jak sobie poradzi¢,
kiedy tej rady i pomocy zaczynalo
brakowa¢. Co zrobi¢, zeby doba miata
czterdziesci osiem godzin. W chwili
obecnej te momenty troski o najbliz-
szych nie majg juz tak ciemnych ko-
loréw, nie sa tak kanciaste, zaczely sie
nawet u$miechaé. Zaczynamy nawet
je piesci¢ i twierdzi¢, ze moglo by¢
gorzej. Czas plynie jak woda, ani
si¢ czlowiek obejrzy, a juz pétwiecze
dawno minglo i plynie swoja fregatg
w stoficu, deszczu, we mgle, zbierajac
zniwo doswiadczen zawodowych i zy-
ciowych. Nabiera to wszystko ksztattu,
barwy, smaku, a nawet zapachu — jak
dobre stare wino. Snuje si¢ ta opowies¢

»Z tysiaca i jednej nocy”. I jak $piewata

Edith Piaf: ,Non, je ne regrett — nie
zatuje niczego”.

Konrad Wallenrod

Dane osobowe Autorki
zastrzezone do wiadomosci Redakeji
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Los tak sp

Czasem nachodzita mnie mysl
o napisaniu ksiazki, ktéra opo-
wiadataby jak przebiegata moja praca
zawodowa — ci¢zka i odpowiedzialna
praca pielegniarki. Ale to bylo ma-
rzeniem. Los tak sprawil, ze kiedy
na jednym z dyzuréw otworzytam
Biuletyn i przeczytalam o organizo-
wanym konkursie na pracg na ww.
temat ucieszytam si¢ i pomyslatam
— zaryzykuje i napisz¢ artykut.

Prac¢ zawodowg rozpocz¢lam
w 1982 roku w Lodzi. To jak patrzeg
z perspektywy lat — kawat zycia czto-
wieka. To prawie 29 lat mojej pracy
przy t6zku chorego — bardziej lub
mniej cierpiacego. Czas mi pokazat,
ze postawilam sobie bardzo wysoka
poprzeczke zawodowa. Wybratam
sobie chyba prace na najci¢zszych od-
dziatach w szpitalu. 22 lata to praca na
oddziale choréb wewngtrznych i 7 lat
to oddzial medycyny paliatywnej. Na
tym drugim nadal pracuje. Kiedy po-
dejmowatam decyzje o wyborze tego
zawodu i chciatam rozpoczaé nauke
w liceum medycznym koriczylam 8
klase. Jaka moglam posiada¢ wtedy
wiedz¢ o tym zawodzie? Pamigtam,
ze bardzo podobal mi si¢ wyglad pie-
legniarki przy tézku chorego, ta biata
garsonka i uroczy czepek. Ja réwniez
tak chciatam wyglada¢ wykonujac ten
zaw6d w przysztoscei.

Decyzj¢ o wyborze szkoty podejmo-
watam sama. Moja mama nie zgadzata
si¢ z moim wyborem. Czgsto powta-
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rzata mi, ze praca na nocna zmiang to
praca nie dla kobiety, a przede wszyst-
kim nie dla tak mlodej dziewczyny
jak ja. Zawsze stuchatam jej uwag, ale
moja decyzja wyboru szkoly i zawodu
byta nieodwracalna.

Po skoriczeniu szkoty zlozytam
dokumenty o przyjecie do pracy do
szpitala, kt6ry byt wtedy najblizszy
mojego miejsca zamieszkania, i tak
rozpoczgtam pracg na oddziale cho-
r6b wewnetrznych. Bardzo mile pa-
migtam przyjecie mnie przez pania
przelozong szpitala.

To byly ciezkie chwile, kt6rych ni-
gdy nie zapomng. Lato, wielki upat,
oddzial bez zaluzji w oknach.

Ilo$¢ pacjentéw na moim pierw-
szym dyzurze to prawie 70 oséb w tym
kilka tézek z chorymi na korytarzu.
Bardzo zapadfa mi w pami¢¢ moja od-
dziatowa, ktéra byta bardzo ,,grozna”
i bardzo wymagajaca. Rzadko widzia-
tam na jej twarzy u$miech. Dzisiaj
mogg jej za taka postawe podzigkowad,
bo to ona nauczyta mnie dyscypliny
i odpowiedzialno$ci w tym zawodzie.
Pracg rozpocz¢tam w systemie 12-go-
dzinnym, bo tak najlepiej czasowo
odpowiadal nam ten system pracy.

To byt dla mnie bardzo cigzki okres
w pracy, bo wszystkich zabiegéw uczy-
tam si¢ na sprz¢cie wielorazowym. To
ciezki okres zawodowy w mojej pracy.
Personel, z ktérym miatam przyjem-
no$¢ pracowaé w tym okresie to osoby
z réznymi osobowosciami. Odpowie-




dzialne i mniej przejmujace si¢ swoimi
obowiazkami. Mile, sympatyczne, ale
i opryskliwe. Cigzko wchodzi si¢ w ze-
sp6t ludzi z takimi cechami charakte-
ru. Czgsto nawat pracy, brak personelu,
wymogi przetozonych powodowaly,
ze pojawialy si¢ w moich oczach tzy.
Musiatam wtedy uczy¢ si¢ pokony-
waé trudy codzienno$ci zawodowej.
Doczekatam si¢ tego, czego batam si¢
najbardziej w mojej pracy — mojego
pierwszego zgonu pacjenta. To prze-
zycie, ktére pozostanie mi na zawsze
w pamigci. Po przyjsciu do domu po
tym dyzurze, nie mogtam zje$¢ zad-
nego positku, bardzo Zle si¢ czutam
(byt to dyzur nocny). W ciagu dnia
wymiotowatam na mysl tego, czego
bytam $wiadkiem. Czutam wtedy, ze
chyba nie nadajg si¢ do tego zawodu,
ze nie pokonam swojej obecnosci przy
$mierci cztowieka. Czgste rozmowy
z oddziatowa pomogly mi przetrwacé
ten cigzki okres w mojej pracy. Czas
uplywal, coraz bardziej wdrazatam
sie do zawodu.

Zaczglam rozumied, ze w tym za-
wodzie chce pracowaé. Po dwéch la-
tach mojej pracy, w trakcie petnienia
dyzuru pojawit si¢ on — pracownik
szpitala. Mlody mezczyzna w zawo-
dzie konserwatora.

Nasze spojrzenia spotkaly si¢ na
dtuzej jak przechodzit korytarzem
oddziatu. Przystojny brunet. Chyba

Ten zaw6d nauczyt
mnie wielkiej
pokory i nadziei,
ze moje dobro,
ktére skierowane
jest w kierunku
chorego zostanie
W przysztosci
skierowane ku
mojej osobie przez
drugiego cztowieka.

od pierwszego spojrzenia wpadlismy
sobie w oko. Po uptywie czasu popro-
sit mnie o spotkanie. Tak si¢ zacz¢ta
nasza znajomos¢. Uczucie rozwijato
si¢ coraz mocniej. Zrozumieli$my, ze
jeste$Smy przeznaczeni dla siebie. Po
dwdch latach znajomosci zawarlismy
zwiazek matzeniski. Maz okazat sie
dobrym, uczciwym, wyrozumiatym,
cztowiekiem o duzej wrazliwosci.
Z boku przygladat si¢, i mozna po-
wiedzie¢ byt $wiadkiem mojej cigzkiej
pracy. Mingly setki dyzuréw dzien-
nych i nocnych, po ktérych nie mo-
glam zasna¢ z bolu nég. Pojawialy sie
wtedy tzy mojej bezradnosci. To mgj
maz ttumaczyt mi wtedy o przejsciu
na lzejszy oddzial. Wiadomo, ze dy-
zury na internie to praca w szybkim
tempie.

Zawsze, jak pamigtam, byly braki
kadrowe na naszym oddziale. Osoby,
ktére przychodzity na nasz oddziat do
pracy nie wytrzymywaly nawatu obo-
wiazkéw. Kolejny problem w mojej
pracy to dyzury nocne. Te dni po dy-
zurach to czas, jak ja okreslam w mojej
ocenie, wymazany z zyciorysu. Nigdy
po nocach nie planowatam powaznych
czynnosci. Po prostu nie miatam sity,
bytam zmeczona, niewyspana, roz-
drazniona. I kto mi pomagatl — oczy-
wiscie méj maz. Nigdy nie zwrécit mi
uwagi, ze caly dzieri $pi¢, ze nie ma
obiadu na czas. Znat charakter mojej
pracy. Takie zachowanie z jego strony
cementowalo nasze malzeristwo. Po
uptywie dwéch lat podjelismy decyzje
o poczeciu dziecka, to bylo naszym
pragnieniem. Pojawil si¢ problem, za-
szfam w ciaze, ale poronitam ja. To
dla mnie — dla nas bylo ogromnym
przezyciem. Lekarze ttumaczyli mi,
ze przyczyna poronienia byt wptyw
mojej ciezkiej pracy oraz stres z nig
zwiazany. To wydarzenie wptyneto
negatywnie na moja psychike.

Musiatam sobie radzi¢ z tym prob-
lemem, tak waznym dla mlodej ko-
biety. To maz wspieral mnie w tych
ciezkich chwilach.

Kiedy po uplywie czasu zasztam
w ciazg okazalo sig, Ze jest ona zagro-
zona ze wzgledu na charakter pracy.
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Przez calg cigze bytam na zwolnieniu
ilezatam. To cigzki czas, kt6ry wspo-
minam.

Przyjmowatam leki oraz zastrzyki
na podtrzymanie cigzy. Kto je poda-
wal? Oczywiscie nauczytam mojego
meza wykonywania tych zabiegéw.
Urodzitam cudownego syna. Z racji
tego, ze nie mogtam liczy¢ na pomoc
rodzicéw, bo byli czynni zawodowo,
zdana bytam na siebie i m¢za. Wyko-
rzystatam urlop wychowawczy, ale nie
w catosci. Czutam, ze mam potrzebe
pdjscia do pracy, do moich pacjentéw.
I zaczat si¢ problem. Syn musiat i$¢ do
przedszkola w wieku 3 lat, a ja wrécié
na trzy zmiany do pracy. To réwniez
ciezki okres w moim zyciu. Wracatam
bardzo zmgczona po nocnych dyzu-
rach do domu. Oczy zamykaty mi
si¢ w autobusie w drodze powrotnej
do domu. Potem szybko szykowa-
nie dziecka do przedszkola. Wtedy
mogtam potozy¢ si¢ spokojnie spaé.
Pami¢tam zimowy dzien, kiedy po dy-
zurze nocnym obudzitam si¢ o 16.45
a powinnam odebra¢ syna o 15. Takie
sytuacje zdarzaty mi si¢ czgsto. Mijaty
lata, syn rozpoczat szkote podstawowa.

Jesli chodzi 0 mojg mame, to nadal
nie mogla si¢ pogodzi¢ z wyborem mo-
jego zawodu. Chodzito nadal o nocne
zmiany.

Z uplywem lat coraz bardziej po-
znawatam swdj zawdd. Uczylam sie
i poznawatam przebieg, leczenie oraz
pielegnowanie chorych na moim od-
dziale. Te do§wiadczenia przenositam
na grunt prywatny. Latwo mi byto
podejmowac decyzje, kiedy ktos bliski
z rodziny zachorowal. Kierowatam ich
bezblednie do odpowiednich specja-
listéw oraz potrafitam prawidtowo
przypisa¢ objawy odpowiedniej jed-
nostce chorobowej. To duza umie-
jetno$¢ — tak mi si¢ wydawatlo i tak
wydaje mi si¢ dzisiaj. Ale to wszystko
zawdzigczam mojemu zawodowi oraz
poglebianej wiedzy w tym kierunku.
Tak mijaty spokojnie dalsze lata mojej
pracy na internie.

Z roku na rok czutam si¢ bardziej
zmeczona pracg na tak cigzkim od-
dziale. Obserwujac moje zmeczenie
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po pracy maz czgsto prosil mnie
zebym zmienita oddzial na lzejszy.
Nie miatam odwagi, po prostu nie
lubitam zmian w pracy. Mialam na-
dzieje, ze na internie bedg pracowata
do emerytury.

Chyba przeliczytam si¢, bo poja-
wity si¢ duze zylaki na koriczynach
dolnych. Okres od wiosny do jesieni
byt dla mnie bardzo ucigzliwy. Do-
kuczal mi wtedy silny bél koriczyn
dolnych. Na dyzurach i po nich byt
on ci¢zki do zniesienia. Nie pomagaty
leki. Pojawit si¢ wtedy dla mnie —
dla mojej psychiki cigzki okres. Nie
mogtam poradzi¢ sobie z emocjami
wynikajacymi ze zmegczenia. Bytam
rozdrazniona. Chwilami nieprzy-
jemna dla domownikéw. Maz radzit
sobie wtedy ze mna bardzo dobrze.
Pielegnowal swoja pasje — muzyke.
Czgsto grat na instrumentach. Ale syn
byt za maty, zeby méc sobie poradzi¢
z moim zachowaniem. Pewnego dnia,
kiedy wchodzac do pokoju podnio-
stam glos na niego, powiedziat do
mnie: ,,Czy ty, mamun, juz mnie nie
kochasz, bo tak zawsze krzyczysz jak
przychodzisz z pracy na mnie”. Zro-
zumialam wtedy, ze musze zaczad
pracowaé nad swoim zachowaniem,
swoimi emocjami, bo strace rodzing.
Wytlumaczytam synowi, ze to moja
bezsilnos¢ emocjonalna zwiazana
z pracy i obiecalam poprawe. Coraz
czgsciej dojrzewatam do zmiany od-
dziatu dla dobra rodziny. Przyszedt
moment, ze nastapit remont naszego
szpitala. Zaczety powstawad nowe
oddziaty: kardiologia i oddzial medy-
cyny paliatywnej. Pojawit si¢ réwniez
w tym czasie remont mojego oddziatu
i czg$¢ personelu zostata oddelego-
wana na inne oddzialy. Moja kan-
dydatura padfa na oddzial medycyny
paliatywnej. Ogarnal mnie strach, jak
poradzg¢ sobie z tak ci¢zko chorymi
ludZmi. Cho¢ byt to jeden dyzur, dzi$
z perspektywy czasu wiem, ze byt to
pickny dzien, ktéry otworzyt mi nowa
droge zawodowa w mojej pracy.

Zastalam cudowny zespdt — od-
dzialowa, ordynator, lekarze i reszta
personelu, ktérzy z wielkim poswie-

ceniem pracuja z tymi chorymi. Ich
ciepto pomagato mi réwniez w pracy
z tymi chorymi. Chociaz nie bylo
to takie proste. Dlaczego? Bo poja-
wiala si¢ ona na porzadku dziennym
— $mier¢ cztowieka w réznym pokro-
ju wickowym. Czesto pojawiajg si¢
tzy w moich oczach, kiedy pomagam
miodej osobie przej$¢ na druga stro-
n¢. Nauczytam si¢ nie przenosi¢ tych
emocji z pracy do domu.

Te ulge odczuli przede wszystkim
moi domownicy. Praca z tym czlo-
wiekiem to wielkie poswiecenie ze
strony pielegniarki, tak méwig nam
duchowni — kapelani, kt6rzy przycho-
dzg codziennie do chorych.

Czgsto proszg Pana Boga, zeby zgon
chorego nie nastapit na moim dyzurze,
bo to takie ci¢zkie zamyka¢ zycie czlo-
wieka do worka przeznaczonego do
zgonu. Ja zawsze jestem w wickszosci
$wiadkiem dramatu rodzin, ktére sa
obecne przy tych chorych. Dyzury
nocne z przebieganych na internie
zamienitam na dyzury, w ktérych
trzymatam chorego umierajacego za
reke. Dzi$ wiem, ze praca przy chorym
umierajacym nauczyla mnie wielkiej
pokory do zycia. Moim mottem zy-
ciowym jest: ,Wazne by¢ a nie wazne
mie¢” To juz siédmy rok pracy na tym
oddziale. Mimo tego, ze wychodzac
z domu w Wieczér Wigilijny poja-
wiajg si¢ w moich oczach lzy, ze kiedy
w Swieta Wielkanocne czy w Boze
Narodzenie nie ma mnie na obiedzie
wirdd rodziny — ten zawdd nauczyt
mnie wielkiej pokory i nadziei, ze moje
dobro, ktére skierowane jest w kierun-
ku chorego cierpigcego — umierajacego
zostanie w przyszlosci skierowane ku
mojej osobie przez drugiego czlowieka.
To wdzigczno$¢ pacjentéw i ich rodzin
za mojg ci¢zka prace, opieke wsparcie
psychiczne i ciepto, ktérym staram si¢
obdarzy¢ chorych daje mi dalszg sitg
do pracy w moim zawodzie.

Vanessa

Dane osobowe Autorki
zastrzezone do wiadomosci Redakeji
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Diagnoza pielegniarska
w procesie pielegnowania

mgr DANUTA KOZLtOWSKA

»Jezeli nie potrafimy czego$
nazwac, to nie mozemy
tego takze kontrolowa¢,

finansowaé, nie mozemy
o tym uczy¢, tego

bada¢ ani takze wnie$¢
jako temat zawodowy

i polityczny”.

Norma M. Lang

istocie i jakosci pieleggnowania

decyduja trzy zmienne: proces
pielegnowania jako struktura, teorie
pielegniarstwa jako tre§¢ i Primary
Nursing jako organizacja.

W strukturze procesu pielegnowa-
nia jest diagnoza pielggniarska, kt6ra
teoretycznie okresla uwarunkowania
pielegnowania pacjenta. Pielegniarki
rozmawiajac migdzy soba o pacjencie
juz stawiaja jakie$ diagnozy tyle tylko,
ze sobie tego nie u$wiadamiajg i nie
nazywaja tego w ten sposob.

Diagnoza pielegniarska jest krét-
ka i precyzyjnie formutowang wypo-
wiedzig opisujaca stan pacjenta, jego
zachowania zdrowotne, nastgpstwa
choroby, skutki jej leczenia dla aktyw-
nosci codziennego zycia podopieczne-
go. Wymienia potrzeby, ktérych sam
nie moze zaspokoi¢, jego reakcje na
fakt choroby i stan zagrozenia zycia,
uzasadnia, dlaczego pacjent wymaga
lub nie wymaga opieki pielegniarskie;j.

11/2011 e« Biuletyn

Diagnoza pielegniarska nie moze
sta¢ si¢ sposobem etykietowania pa-
¢jenta, bezrefleksyjnego i automa-
tycznego przypisywania pacjenta do
standardu — pasuje, nie pasuje.

Diagnoza pielegniarska nie moze
by¢ tez pielggnowaniem deficytéw
pacjenta, podejmowaniem decyzji
z pomini¢ciem woli pacjenta, bo
w oddziale jest standard pielegno
wania pacjenta z dang jednostkg cho-
robowa.

Teoretycy pielegniarstwa réznie
definiuja diagnoze¢ pielegniarska i tak
Butrym Kawczyriska okresla diagnozg
pielegniarska jako wnioski pielegniarki
z danych o pacjencie wskazujace jego
stan bio-psycho-spoteczny i duchowy
wymagajacy lub nie wymagajacy pie-
legnowania z uwzglednieniem genezy
i prognozy tego stanu. Np.

- nadwaga, przy czym pacjent nie
wie dlaczego tyje,

- niemozno$¢ pogodzenia si¢ z ak-
tualnym wygladem wtasnego ciala
z powodu utraty koriczyny,

- brak motywacji do zmiany sposo-
bu zywienia z powodu braku wiedzy
o powiktaniach cukrzycy.

Carpenito definiuje diagnozg pieleg-
niarskg jako rozpoznanie i okreglenie
reakgji czlowieka na aktualny lub po-
tencjalny problem pielegnacyjny, wo-
bec ktdrego pielegniarka moze podjaé
interwencje znaczace dla utrzymania
zycia lub zredukowania, wyelimino-
wania badZ zapobiegania powikfa-

niom (,,Pielegniarstwo 2000”. 3.1993).
Wedlug autora interwencja moze
by¢:

- zalezna — s3 to dzialania zgodne
z kompetencjami pielegniarki podej-
mowane na zlecenie lekarskie, pisem-
ne i autoryzowane,

- niezalezna — s3 to autonomiczne,
samodzielne dziatania pielegniarki
oparte na wiedzy pielegniarskiej i pa-
ramedycznej wykonywane dla dobra
i na rzecz pacjenta wynikajace z diag-
nozy pielegniarskiej ukierunkowane
na cel pielegnowania.

Diagnoza pielegniarska to tez roz-
poznanie stanu, niezaspokojonych
potrzeb, probleméw pielegnacyjnych,
keére powstaty w wyniku braku moz-
liwosci samodzielnego zaspokojenia
biologicznych potrzeb chorego czto-
wieka oraz mozliwosci/zdolnosci pa-
cjenta do samoopieki i samokontroli.

Stan to to, co jest charaktery-
styczne w wygladzie, powierzchow-
nosci cztowieka, to to, co jest spo-
strzegane:

- zzewnatrz: zdenerwowanie, wy-
chudzenie, nadwaga, brak koriczyny,
zaniedbanie higieniczne, brak z¢-
béw;

- subiektywnie: bdl, kotatanie
serca, uczucie pelnos’ci, pieczenie za
mostkiem, niech¢é do kogo$/czegos;

- jako ilo$¢ czego$§ w danym mo-
mencie: obfita wydzielina, skapa
diureza, masa ciata 80 kg, ciaza bliz-
niacza;
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- jako miara czego$: anuria, wielo-
mocz, niedorozwdj umystowy, duzy
obrz¢k K.D., rozlegle oparzenie;

- jako okreslona kategoria: zdrowy,
chory, alkoholik, rodzina 3-pokole-
niowa;

- jako jeden ze sktadnikéw sytuacji,
w ktérej kto$ si¢ znajduje: obawa, de-
presja, apatia, druga doba po operaciji,
nieprzytomny;

- jako fakty towarzyszace leczeniu
farmakologicznemu: uczulenie, niepo-
koj po lekach, brak wrazliwosci na lek.

Problem pielggnacyjny to okreslo-
ne zagrozenie, dolegliwo$¢, trudnosé,
trudna sytuacja, w ktérej znalazt si¢
pacjent z powodu choroby, urazu, ut-
raty sprawnosci funkcjonalnej, a kté-
ra co$ utrudnia, co$ uniemozliwia,
w czym$ pacjentowi przeszkadza,
zagraza i wymaga on opieki kompe-
tentnej pielegniarki, poniewaz sytu-
acje te uniemozliwiajg samodzielne
zaspokojenie potrzeb jego organizmu
oraz uposledzaja aktywnos¢ ruchowa
i sprawnos$¢ funkcjonalng tego pa-
cjenta.

Kompetencje zawodowe pielegniar-
ki to wiedza, umieje¢tnosci zawodowe,
doswiadczenie umozliwiajace skutecz-
ne i bezpieczne pielggnowanie czto-
wieka bez bezposredniego nadzoru
(wg Kézki).

W rozwiazaniu problemu pieleg-
nacyjnego moze pomdc pielegniarka,
ktéra jest przygotowana do realizo-
wania skutecznej i bezpiecznej opieki,
pomocy, edukacji terapeutycznej, asy-
stowania, wspierania, mobilizowania.

Problemy pielegnacyjne pacjenta
w trakcie rehabilitacji w péznym okre-
sie po zabiegu kardiochirurgicznym
z literatury (Magazyn Pielegniarki
i Potoznej 7/8. 2008. 44-45):

- niepokdj i zagubienie zwigzane
ze zmiang specyfiki i miejsca hospi-
talizagji,

- bél w okolicy rany mostka spo-
wodowany toczacym si¢ procesem za-
palnym,

- obawa przed wykonaniem ¢wi-
czen rehabilitacyjnych spowodowana
bélem rany mostka,
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- bél korczyn dolnych zwiazany
z zastojem krwi zylnej, wynikajacy
z ograniczenia aktywnosci ruchowej
i ostabienia pompy migsniowej,

- kaszel i zaleganie wydzieliny spo-
wodowane sptyceniem oddechu oraz
nieprawidfowym odkrztuszaniem.

- brak wiedzy chorego i jego ro-
dziny na temat pozadanych zachowan
zdrowotnych w nowej sytuacji zdro-
wotnej,

- niepokéj zwigzany z wymaga-
nym zwickszaniem wysitku fizycz-
nego (MPiP).

Problemem pielegnacyjnym nie
sa objawy choroby, urazu czy gwal-
townego wypadku. Sg to problemy
zdrowotne, czyli trudnosci zwiaza-
ne z kategoria zdrowia i sa domena
lekarza. Np.: bdl brzucha, dusznosé¢,
kaszel, wysoka temperatura, niedo-
wlad kodczyny, zaparcia, niepokdj,
bezsenno$¢, wysokie cisnienie krwi,
wymioty.

Bél, wymioty, zaparcia, wysokie
ci$nienie w czym$ przeszkadzaja
pacjentowi, co$ uniemozliwiaja, co$
utrudniaja, czego$ nie zapewniaja,
a pielegniarka moze pieleggnowaniem
co$ utatwié, co$ umozliwié, co$ za-
pewnié, w czyms przeszkodzié, przed
czyms§ zabezpieczy¢ i ochroni¢. To co$
pielegniarka musi rozpoznac.

Problemy pielegnacyjne pacjenta po
resekeji tarczycy z literatury: chrypka,
dusznos¢, tezyczka, zagrozenie zycia
w wyniku przetomu tarczycowego,
bél, zakazenia, krwotok, wymioty.
(Magazyn Pielegniarki i Poloznej. 3.
2010. 21).

To nie sa problemy pielegnacyjne
tylko problemy zdrowotne.

Wymienione problemy zdrowotne
powoduja, ze pacjent nie moze zaspo-
koi¢ potrzeb swojego organizmu, traci
samodzielno$¢, staje si¢ zalezny od
drugiej osoby, traci zdolnos¢ petnienia
r6l spotecznych i zawodowych.

Problemy zdrowotne powoduja
to, ze pojawiaja si¢ problemy pie-
legnacyjne i one sg czgécig diagnozy
pielegniarskiej, pielegniarka musi je
dostrzec, np.:

- ograniczenie aktywnosci pana
XZ z powodu bélu kolana,

- ostabienie z powodu dusznosci
i nieche¢ do wstawania z t6zka,

- zfe samopoczucie z powodu prze-
wlektego zaparcia,

- niecheé¢ do spozywania positku
z powodu niesmaku w ustach,

- brak samodzielnosci z powodu
niedowladu koriczyny gérnej,

- niesmak w jamie ustnej z powo-
du wymiotéw.

Problem pielegnacyjny musi by¢
rozwiazany zardwno przez pacjenta,
z jego udzialem i checig pomocy sobie,
jak réwniez przez pielegniarke, ktéra
dobiera $rodki, metody i sposoby pra-
cy z pacjentem, a wigc realizuje opieke
pielegniarska zgodnie z wyznaczonym
celem pielegnowania.

Cel pielggnowania to przewidywa-
ny, pozadany, skuteczny i bezpieczny
kierunek pracy pielegniarki z pacjen-
tem i jego rodzing w danej jednostce
chorobowej, urazie lub po wypadku
= domniemana skutecznos¢, np.:

- lagodzenie skutkéw meczace-
go kaszlu,

- zniesienie dusznosci i uspokoje-
nie pacjenta.

Problemem pielegnacyjnym nie
jest rébwniez rozpoznanie lekarskie
np. zapalenie ptuc, ale wszystko to,
co z zapaleniem ptuc si¢ wiaze i cos,
co utrudnia pacjentowi zycie w tej
sytuacji zdrowotnej, np. trudnosci
w oddychaniu moga by¢ przyczyna
zachlysnigcia, duszno$¢ utrudnia
przyjmowanie positkéw, ograniczenie
aktywnosci fizycznej z powodu dusz-
nosci i ostabienia, niepokéj z powodu
podawania tlenu, sucho§¢ w jamie
ustnej z powodu oddychania przez
usta, niesmak z powodu odkrztusza-
nia wydzieliny, koniecznos$¢ pozosta-
wania w tézku.

Diagnoza pielegniarska to tez roz-
poznanie potrzeb organizmu, ktérych
w zwiazku z choroba, urazem, wy-
padkiem pacjent nie moze zaspokoi¢
samodzielnie lub ma to utrudnione.

Potrzeba jest to stan napiecia or-
ganizmu czlowieka niezbedny do
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zachowania zdrowia, utrzymania zy-
cia, podtrzymania gatunku ludzkiego,
szczg$cia osobistego i zawodowego.

Sa takie same w stanie zdrowia
i w stanie choroby; moga by¢ inaczej
zaspokajane, stad wybér przez pie-
legniarke $rodkéw, metod i sprzgtu
szczegdlnie w chorobie cztowieka.

W zdrowiu cztowiek zaspokaja je
sam, a w chorobie wymaga zastapienia
lub pomocy.

Wedtug A. Maslowa potrzeby
dziela si¢ na potrzeby: z niedostat-
ku = biologiczne gwarantujace eg-
zystencj¢ organizmu istoty ludzkiej
i potrzeby z rozwoju istoty ludzkiej,
psychospoteczne i duchowe gwaran-
tujace Swiadomy byt w spoleczeistwie,
$wiadomos¢ siebie w spoteczeristwie,
$wiadome decyzje i wybory, zaintere-
sowanie $wiadomym bytem, aktywny
udziat w bycie czyli otaczajacej, skom-
plikowanej rzeczywistosci.

Potrzeby z niedostatku = biologicz-
ne: zywienia i przyjmowania ptynéw,

ruchu, wypoczynku i snu, wydalania
(nie fizjologiczne), czystosci, oddy-
chania, termoregulacji, seksualna,
bezpieczeristwa.

Potrzeby z rozwoju = psychospotecz-
ne: mifoéci, przynaleznosci, czutosci —
przytulenie, dotyk, gest, przywieranie,
uznania, akceptacji, zainteresowan,
intelektualne, samorealizacij.

Pacjent z chorobg zwyrodnieniowa
stawow nie moze samodzielnie za-
spokoi¢ potrzeb swojego organizmu:
bezpieczeristwa fizycznego i psychicz-
nego, ruchu, zywienia i przyjmowania
plynéw, czystosci osobistej (i najbliz-
szego otoczenia), wydalania, psycho-
spotecznych = z rozwoju.

Pacjent z choroba wrzodowa Zo-
tadka ma utrudnione samodzielne
zaspokajanie potrzeb z niedostatku:
bezpieczeristwa fizycznego i psychicz-
nego, zywienia dietetycznego i przyj-
mowania plynéw, wypoczynku i snu,
wydalania oraz psychospotecznych =
Z rozwoju.

Cierpienie zaczyna si¢ wéwczas,
gdy cztowiek uswiadamia sobie swojg
niezdolnoé¢ do samodzielnego zaspo-
kajania potrzeb organizmu w choro-
bie, ktéra go ogranicza, co$ utrudnia,
uniemozliwia, przeszkadza, uzaleznia
od innych. I to jest problem natury
zawodowej do rozwiazania przez pie-
legniarki — jak poméc, jak zabezpie-
czy¢, co zrobié, czego nauczy¢, jak
wspiera¢ w odzyskiwaniu samodziel-
nosci funkcjonalnej i niezaleznosci na
miar¢ mozliwosci pacjenta.

A to juz zalezy do profesjonalizmu
pielegniarki, od tego jak mocno kocha
ludzi, od jej tworczego dziatania, bez
rutyny, uczciwie, zgodnie z kanonami
zawodu i dobrg relacja terapeutyczng
pielegniarka — pacjent.

Literatura u Autorki
Danuta Kozlowska
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Program zindywidualizowanej,
ukierunkowanej na rozwoj opieki
i oceny noworodka (NIDCAP)

WIOLETTA CEDROWSKA-ADAMUS

Obecnie nie jest postrzegane jako sukces samo przezycie noworodka ale
zapobieganie, szczegdlnie w stosunku do wczesniakdw z ekstremalnie niska
masq urodzeniowa, powaznym problemom oraz jak najlepsza jakos¢ ich zycia.

Lepszy nadzér plodu w czasie cigzy
oraz porodu, rozwéj technologii
medycznych, nowoczesna farmakote-
rapia oraz poglebiajace si¢ zrozumienie
patofizjologii organizmu przedwczes-
nie narodzonych dzieci pozwalaja ros-
nacej liczbie maluchéw na opuszczenie
murdw szpitala. Jednak mimo znacza-
cego postepu w opiece perinatalnej nie
spada ilos§¢, zaréwno w Polsce jak i in-
nych krajach, ciaz zakoriczonych przed
uplywem 37 tygodni. W ciagu ostat-
nich lat zmienita si¢ granica wieku
plodowego, powyzej ktérej mozliwe
jest przezycie przedwcze$nie urodzo-
nego dziecka (z 28 tygodnia ciazy
w latach osiemdziesiatych ubieglego
wieku do 22 tygodni wspoétczesnie).
Ponadto okoto 25 proc. wezes$niakéw
rodzi si¢ z masg ciala mniejszg niz
wynikatoby to z ich wieku. Najniz-
sza przezywalno§¢ obserwowana jest
w grupie noworodkéw urodzonych
pomiedzy 22 a 24 tygodniem ciazy,
z masg ciala 400 -749 g. Te najmniej-
sze dzieci znajduja si¢ tez w grupie
narazonej w duzym stopniu na wy-
stapienie probleméw w rozwoju psy-
cho-motorycznym i spotecznym. Do
spotykanych powiktan wezesniactwa
w pierwszych miesiacach zycia naleza:
dysplazja oskrzelowo-ptucna (BPD),
krwawienia dokomorowe (IVH), prze-
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trwaly przewéd tetniczy (PDA), reti-
nopatia (ROP), martwicze zapalenie
jelit (NEC). Wsréd zaburzent w p6z-
niejszych latach (nierzadko zauwa-
zanych w okresie wczesnoszkolnym)
wystepowaé moga nieprawidtowosci
rozwoju psycho-ruchowego o réznym
stopniu nasilenia, trudnosci w méwie-
niu, dysleksja, zespét nadaktywnosci
i niedoboréw uwagi, problemy spo-
teczne, zaburzenia lgkowe czy skion-
no$¢ do depresji.

Obecnie nie jest postrzegane jako
sukces samo przezycie noworodka ale
zapobieganie, szczegdlnie w stosunku
do wczesniakéw z ekstremalnie ni-
ska masa urodzeniows, powaznym
problemom oraz jak najlepsza jakos¢
ich zycia. Trendy te znajdujg odzwier-
ciedlenie w takich ideach jak huma-
nizacja procesu leczenia noworodkéw
czy programy wczesnej interwencji
rozwojowej. Najbardziej znany i naj-
lepiej udokumentowany wsréd nich
jest program zindywidualizowanej,
ukierunkowanej na rozwdj, opieki
i oceny noworodka — NIDCAP (New-
born Individualized Developmen-
tal Care and Assessment Program).
Opracowany przez psycholog dr H.
Als i wspétpracownikéw ze szkoty
Brazeltona w Bostonie na poczatku
lat osiemdziesiatych XX wieku, w ko-

lejnych latach zalecony do codziennej
praktyki w oddziatach intensywnej
terapii przez Amerykaniskie Stowarzy-
szenie Pielegniarek Neonatologicznych
(National Association of Neonatal
Nurses — NANN). Jego celem jest
wspieranie rozwoju fizycznego, psy-
chicznego i emocjonalnego nowo-
rodkéw z grupy wysokiego ryzyka
wystapienia zaburzent rozwojowych.
Podstawy teoretyczne programu
uwzgledniaja fakt dojrzewania uktadu
nerwowego/mézgu wezesniaka w $ro-
dowisku znacznie rézniagcym si¢ od
tego, do ktdrego jest przystosowany
na danym etapie. Jak pokazuja wyniki
badan, pomigdzy 24 a 40 tygodniem
ciazy odbywa si¢ dynamiczne ksztal-
towanie mézgu, szczegblnie w obrebie
kory. Jest to zwiazane m.in. z szybkim
powickszaniem masy mézgu, kedra
w 26. tygodniu zycia wewngtrzma-
cicznego wynosi zaledwie okoto 75 g,
podczas gdy u donoszonego nowo-
rodka okolo 400 graméw. Podsta-
wowe struktury receptoréw zmystéw
powstaja we wezesnych tygodniach
ciazy, jednak ich funkcjonalne do-
skonalenie nastgpuje w ostatnich szes-
nastu — dwudziestu (np. odczuwanie
smaku 12-14 tydzien, rozréznianie
dzwickéw 24 - 35 tydzien, widzenie 30
tydzien — 24 miesiac). Proces ten nie
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zostaje przyspieszony przez wczesniej-
sze narodziny, inaczej niz przypadku
nerek, przewodu pokarmowego czy
pluc. Noworodek, réwniez wczesniak,
posiada w petni kompetentny pod
wzgledem anatomicznym i funkcjo-
nalnym system zdolny do odbierania
bodzcéw bélowych, nie potrafi na-
tomiast broni¢ si¢ przed nadmierng
impulsacjg bélows. Niedojrzatos¢
fizjologiczna powoduje obnizenie
progu bélowego oraz wicksza ilos¢
receptoréw opioidowych (co moze
by¢ wykorzystywane do hamowania
stymulacji nocyceptywnej).

Srodowisko Oddziatu
Intensywnej Terapii
Neonatologicznej

Formowanie ukfadu neurologicznego
plodu, noworodka czy niemowlecia
to nie tylko doskonalenie narzadéw
zmystu ale tez ruchu, zwiazkéw so-
cjalnych i emocji oraz umiejgtnosci
przyswajania wiedzy. Przedwczes-
ny poréd powoduje opuszczenie
bezpiecznego, z ograniczong iloscig
bodzcéw sensorycznych, srodowiska
macicy matki. Ponadto na niedojrza-
to$¢ wielonarzadows czesto naktada-
ja si¢ problemy zdrowotne matego
pacjenta oraz zwiazana z ich terapia

duza liczba zabiegéw leczniczych,
diagnostycznych czy pielegnacyj-
nych. Stwarza to sytuacjg ,,podwdj-
nego uderzenia” w zakresie ryzyka
nieprawidtowego dalszego rozwoju.
Rutynowe postgpowanie w OION,
zorientowane na zadania i realizacje
procedur, dla wielu przedwczesnie
urodzonych dzieci oznacza catkowitg
separacj¢ od matki/rodzicéw, brak
nieprzerwanych okreséw glebokiego
snu (brak mozliwosci ustalenia ryt-
mu okotodobowego), ekspozycj¢ na
nadmierne natezenie $wiatta i dZwie-
kéw, powtarzajace si¢ do§wiadczanie
stresujacych czy bolesnych zabiegéw.
Jak potwierdzaja badania naukowe
ekologia srodowiska oddziatlu inten-
sywniej terapii ma silny wptyw na
rozwdj neurosensoryczny oraz na ak-
tualny stan kliniczny dziecka — nad-
mierna stymulacja powodowaé moze
np. nawracajace epizody bezdechéw,
desaturacji, zaburzen rytmu serca.
Zgodnie z modelem opieki zapropo-
nowanym przez dr Als priorytetem
w organizacji pracy z najmlodszymi
podopiecznymi jest zapewnienie im
optymalnych warunkéw, zblizonych
ilodcig i jako$cig bodzcéw, do istnie-
jacych wewnatrzmacicznie. Dzieci
urodzone z ciazy trwajacej krdcej niz

37 tygodni sa w rzeczywistosci ploda-
mi ,oczekujacymi” $cisle okreslonego
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otoczenia, aby w pelni wykorzysta¢
swéj potencjal rozwojowy. Do jego
elementéw nalezy ciato matki oraz
jej grupa spoteczna (ojciec dziecka,
inni cztonkowie rodziny, przyjaciele).
Plodowe noworodki przygotowane
sa na do$wiadczanie wptywu plynu
owodniowego, delikatnego, ogranicza-
jacego dotyku $ciany macicy, dzwig-
kéw i $wiatta o niewielkim natezeniu.
Przedwczesne narodziny powodujg tez
zaburzenie rytméw okotodobowych,
do ktérych przystosowany jest ptéd
(tradycyjny oddzial intensywnej tera-
pii pracuje z podobnym nat¢zeniem
24 godziny na dobg). Wymienione
problemy sprawiaja czgsto, ze nawet
klinicznie zdrowe wezesniaki borykaja
si¢ nierzadko z pézniejszymi trud-
no$ciami, do ktérych naleze¢ moga
deficyt uwagi, niski prég tolerancji
na bodzce, stabe kompetencje jezy-
kowe. Do elementéw prawidlowej
modyfikacji srodowiska OION na-
leza: przekazywanie raportéw z dala
od dziecka, $ciszenie sygnatéw alar-
mowych i telefonéw, delikatne za-
mykanie inkubatoréw, nie stawianie
przedmiotéw na inkubatorze, ciche
rozmowy w poblizu dziecka. Ochro-
na przed nadmiernym o$wietleniem
to stosowanie oston na inkubatory,
oczy, indywidualne Zrédia $wiatla.
Ochrona przed nadmierna stymulacja:
minimal handling (definiowane jako
ograniczenie ilo$ci interwengji przy ich
maksymalnej celowosci i skutecznosci),
zgrupowanie zabiegéw, ograniczenie
ich ilosci, umozliwienie dziecku po-
wrotu do réwnowagi po kazdej in-
terwencji. Zapewnienie prawidlowej
pozycji, sprzyjajacej poczuciu bez-
pieczeristwa: ulozenie po zabiegach
w ,gniazdku”, ulozenie w pozycji na
brzuszku lub na boku z zachowaniem
posrodkowej linii ciata, umozliwienie
ssania lub chwytania przedmiotéw,
okrycie migkkimi pieluszkami/ko-
cykiem, muzykoterapia, pozwolenie
dziecku na 2-3 godzinny gleboki sen.

Kangurowanie
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Rodzice noworodka
leczonego w OION

Rozpoczecie interakeji pomigdzy ro-
dzicami a nienarodzonym dzieckiem
odbywa si¢ zazwyczaj od momen-
tu pierwszych odczuwanych przez
matke ruchéw plodu. Powstawanie
wiezi emocjonalnej jest procesem
zachodzacym w czasie trwania cia-

zy, kontynuowanym po porodzie.
Noworodek traci jednos$¢ fizyczng
z matka, ale nadal w naturalny spo-
s6b pozostaje od niej zalezny w za-
spokajaniu fizjologicznych potrzeb:

whasnego dziecka przed cierpieniem.
Kobiety czuja si¢ oceniane krytycznie,
pouczane i nadzorowane. Podkreslaja
frustracj¢ zwiazana z brakiem moz-
liwosci realizacji matczynej opieki.
Duza cze$¢ rodzicédw ma trudnosci
w zaakceptowaniu aparatury oddziatu
oraz wygladu noworodka — przez
czas cigzy wyobrazali sobie ,idealne”
niemowle w domowym otoczeniu.
Oméwione czynniki wptywaja ne-
gatywnie na wzajemne relacje w ro-
dzinie oraz panujace w niej emocje
i wigzi. Od nich za$ w decydujacy
sposéb zalezy jako$¢ opieki rodzi-

karmienia, ssania bezpieczeﬁstwa,
ciepta i opieki. Fizyczna i psychiczna
dostgpnos¢ matki jest niezbednym
warunkiem ich zaspokojenia. Por6d
przedwezesny i separacja rodzicéw od
dziecka w powazny sposdéb zaktéca
tworzenie prawidtowych relacji w ro-
dzinie. Rodzice noworodkéw leczo-
nych w OION odczuwaja Igk o zycie
dziecka, zaniepokojenie dotyczace
jego przysztosci, czgsto diagnozowany
jest u nich stres pourazowy (gdzie
jako traume postrzegane jest oddzie-
lenie fizyczne i emocjonalne od synka/
céreczki oraz wszystko to co zwiaza-
ne jest z hospitalizacja).

Matki weze$niakéw doswiadczaja
ambiwalentnych uczué: frustracji,
gniewu, utraty kontroli, winy, wstydu,
straty, nadziei. Jednym z najcz¢sciej
wskazywanych przez rodzicéw prob-
leméw jest niemoznos$¢ uchronienia
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Zastanianie twarzy

cielskiej oraz rozwdj intelektualny
i psychomotoryczny niemowlecia.

Prawidlowa opieke zainicjowana
w oddziale intensywnej terapii ufa-
twia dostgp do statych, jednolitych
informacji, otwarty, efektywny styl
komunikowania, edukacja dostoso-
wana do indywidualnych potrzeb
rodziny.

Kluczowe znaczenie ma réwniez
prawidtowa ochrona noworod-
ka przed stresem/bélem (minimal
pain), udzial rodzicéw w czynnos-
ciach pielegnacyjnych, czgsty kontakt
z dzieckiem ,skéra do skéry” (kan-
gurowanie) oraz udzielane rodzinie
wsparcie emocjonalne i duchowe.

NIDCAP

Jak zaobserwowat i opisal dr T. Berry
Brazelton jezykiem, ktérym nowo-
rodki komunikuja si¢ z opiekuna-
mi jest jezyk ich ciata. Noworodek
odbiera $wiat poprzez zmysty. Jego
zachowanie jest odzwierciedleniem
aktualnego do$wiadczenia. NIDCAP
jest programem wczesnej interwencji
opierajacym si¢ na systematycznej
obserwacji zachowan przedwczesnie
urodzonego dziecka. Obserwacje
te opisuja szczegétowo zachowanie,
wyglad, silne strony, problemy i stan
kliniczny noworodka. Do monitoro-
wanych elementéw naleza: status fi-
zjologiczny (wzér oddechu, akgja serca,
ci$nienie krwi, saturacja, zabarwienie
skéry), stan czuwania i fazy snu, mo-
toryka (napiecie mig$niowe, pozycja
ciata), gotowos¢ do interakeji z oto-
czeniem (odpowiedz na stymulacje),
mozliwo$¢ samoregulacji (wyciszenie
si¢ po zadziataniu czynnikéw o nega-
tywnym charakterze). Do zachowari
najmtodszych dzieci $wiadczacych
o dyskomforcie/zmeczeniu zaliczy¢
mozna np.: kwilenie, ptacz, czkaw-
ke, ulewanie, zmiang koloru skory,
zaciskanie powiek, odwracanie si¢.
Réwniez kichanie, drzenia korczyn,
oddawanie stolca, wzrost wysitku
oddechowego, wysuwanie jezyka,
podkurczanie/prostowanie koriczyn,
zaciskanie palcéw (pigstek), zasta-
nianie twarzy naleza do wskaznikéw
stresu u wezesniaka. O gotowosci do
zabawy, interakcji méwia np.: otwiera-
nie oczu, rozgladanie si¢ wokdt, pré-
by ufiksowania wzroku na obiekcie/
twarzy, prawidtowo napigte koniczyny,
dowolne ruchy, oddech wtasciwy dla
danego dziecka, zarézowiona skora,
ruch reka w strone ust, szukanie moz-
liwosci ssana. Na podstawie wynikéw
obserwacji behawioralnych planowane
sa dziatania zespotu terapeutycznego
majace na celu taka modyfikacj¢ ro-
dzaju opiceki oraz $rodowiska OION
by byly jak najbardziej dostosowane
do indywidualnych potrzeb danego
dziecka i uwzgledniaty jemu whasciwy
prég tolerancji na stymulacje. W oma-
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wianym modelu rodzice stanowig jed-
ng z najwazniejszych czesci opieki.
Udzielane jest im wsparcie i pomoc
w zrozumieniu sygnaléw wysytanych
przez dziecko. Noworodek postrzega-
ny jest jako aktywny uczestnik w jego/
jej staraniach w osiagnieciu réwnowa-
gi. W pracy oddzialu metodq NID-
CAP szczegélnie istotna jest jakosé
relacji interpersonalnych pomigdzy
cztonkami zespotu terapeutyczne-
go, dawcami opieki a noworodkiem
oraz pomiedzy dzieckiem i rodzica-
mi. NIDCAP jest procesem wielo-
dyscyplinarnym, angazujacym nie
tylko medycyng czy pielegniarstwo
ale tez rodzing i system organizacyj-
ny. Wymaga wspétpracy, autonomii
poszczegdlnych podmiotéw opieki,
konsekwentnego planowania dziatan.
Jego podstawowym zalozeniem jest
zmiana podejscia ze zorientowanego
na realizacj¢ procedur, zadan (trady-
cyjnie) na realizacje celéw. W okresie
ostatnich dwudziestu lat przeprowa-
dzono wiele randomizowanych ba-
dan potwierdzajacych pozytywne
efekty NIDCAP. Naleza do nich
m.in.: wigksze przyrosty masy ciata,
krétszy czas trwania mechanicznej
wentylacji, krétszy okres tlenoterapii,
mniejsza czgstotliwo$¢ wystgpowania
BPD, szybsza gotowo$¢ do jedzenia
przez smoczek/piers, krotszy okres
hospitalizacji, wyczulenie rodzicéw
na potrzeby rozwojowe dziecka (w
tym wigksze zaangazowanie w opicke
nad niemowleciem ojcéw). W Europie
znajduje si¢ sze$¢ osrodkéw szkolenio-
wych NIDCAP: we Francji, Holandii,
Szwecji, Wielkiej Brytanii oraz Belgii.
Szkolenia majace na celu wprowadze-
nie zmiany w systemie opieki pro-
wadzone sa w konkretnym osrodku,
uwzgledniajac jego specyfike i kulture
organizacji. Wigcej informacji na te-
mat procesu certyfikacji i szkolert na
oficjalnej stronie NIDCAP Federation

International: www.nidcap.org.

Wioletta Cedrowska-Adamus
Klinika Neonatologii ICZMP
uczestnik szkolenia w Londynie
na temat NIDCAP
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Autorzy po raz kolejny przedstawiaja szeroki wachlarz
zagadnien, ktéry ma sprzyja¢ refleksji i ciaglym
poszukiwaniom lepszych rozwiazan na ,dzi$ i na jutro”
medycyny, pielegniarstwa i potoznictwa. W trzecim
tomie serii aspektéw pielegnowania autorzy oméwili
m.in.: ®* wplyw spozycia alkoholu przez cigzarne na
rozw6j plodu i zdrowie noworodka,

* choroby przyzgbia a cigza, antykoncepcja wsréd
studentéw, ® noworodek donoszony — postgpowanie po
porodzie, ® retinopatia wezesniakéw — trudny problem
kliniczny — standardy postgpowania, ® nietrzymanie
moczu, ® zywienie pozajelitowe u dzieci, * problemy
pielegnacyjne i psychologiczne przewlekle chorych
neurologicznie, ® opicka pielggniarska nad chorym ze
wszczepionym kardiowerterem — defibrylatorem,

* wplyw leczenia erytropoetyna na jako$¢ zycia os6b
hemodializowanych, ¢ powiktania pézne cukrzycy typu
2 — rola pielegniarki w ich zapobieganiu i leczeniu,

* praca zespotu ratownictwa medycznego w niesieniu
pomocy osobom dorostym, ktére doznaty urazu

w wypadku drogowym, ¢ aspekty pomocy medycznej
udzielanej ofiarom przemocy, * opieka duchowa

nad pacjentem umierajacym i jego rodzing. Oddajac
kolejng publikacj¢ autorzy majg nadzieje, iz utatwi ona
realizacj¢ zainteresowan na plaszczyznie zawodowej,
pomoze w poszukiwaniu prawidlowych postaw oraz
zapewni zdrowe funkcjonowanie i jak najlepsza jakos¢
zycia Pafistwa podopiecznych.

gltéwny specjalista ds. merytorycznych
mgr Malgorzata Bednarek-Szymariska



okiem psychologa

Dlaczego ona zawsze dostaje to,

Kilka stow o wsparciu

mgr MONIKA KOWALSKA-WOJTYSIAK

Renia i Zosia sg kolezankami. Lacza je jedynie wiek (niedawno obie
przekroczyty magiczng pigédziesiatke) i wspdlna praca w biurze.
Lista réznic jest zdecydowanie dluzsza — zaczyna si¢ na wygladzie,
a koriczy na podejsciu do siebie, $wiata i innych ludzi.

Renia jest zamknigta w sobie i mocno rozgoryczong kobieta, ktéra
wyraznie przejawia oznaki kryzysu wieku §redniego. Ma mato
satysfakcjonujace malzeristwo (z me¢zem nie rozwiodta sie z kilku
powodéw: bo $lub koscielny, bo ,,co ludzie powiedza”, no i wreszcie
— ,dzieci musza mie¢ ojca”). Jest zaniedbana (nie tylko z powodu
stabej kondycji finansowe;j), nie lubi wyrézniad si¢ z thumu i nie
umie upomina¢ si¢ o swoje. Przezywa mnéstwo rozczarowan (na
kazdym polu swojego zycia — prywatnym, zawodowym etc.), a swo-
ja gorycz wylewa na dorastajace dzieci (wiadomo — dzieci kochaja
bezwarunkowo i nie odejdg obrazone). Nie ma znajomych ani
przyjaciél. Wszystkie spotkania towarzyskie, na ktérych musi si¢
pojawi¢, przezywa na kilka dni weze$niej, w efekcie czego w trakcie
spotkania jest spigta i sprawia wrazenie bardzo chtodnej i zdystan-
sowanej do ludzi. Czgsto przezywa rézne problemy, z ktérymi tak
naprawde zostaje sama. Przezuwa je dtugo w sobie, co wzmacnia
w niej poczucie kleski. Ma zal do réznych ludzi, ze nie mysla o niej,
ze nie proponuja pomocy, ze s3 skoncentrowani na sobie.

Zosia jest energiczng kobieta. Dba o siebie, lubi tadnie si¢ ubra¢,
bywa u kosmetyczki. Ma udane zycie rodzinne (§wietnie poradzi-
ta sobie z etapem ,,pustego gniazda”), duzo dobrych znajomych

i przyjaciél, satysfakcjonujaca pracg, w ktérej czuje si¢ doceniana
przez szefostwo i kolegdw, wiele zainteresowan, na ktére nie szcze-
dzi czasu. Swoje ostatnie urodziny obchodzita hucznie z licznymi
znajomymi uwazajac, ze zycie kobiety zaczyna si¢ po 50-tce. Kiedy
ma jaki$ problem, zawsze znajdzie si¢ koto niej kto$, kto pomoze,
ale tez Zosia rzadko ma problemy. Jesli co$ uktada si¢ nie tak, jak
powinno, podchodzi do sprawy zadaniowo i szuka rozwiazania.
Mozna $mialo powiedzie¢, ze zawsze dostaje to, po co wyciaga reke.
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Nie trzeba glebokich analiz tych cha-
rakterystyk, aby stwierdzi¢, ze Renia
jest pozbawiona wsparcia spotecznego
(rozumianego najogélniej jako sie¢
powiazan spolecznych pozwalajacych
jednostce na zaspokajanie jej potrzeb),
za$§ Zosia otrzymuje go duzo i we
whasciwych momentach. To wlasnie
owo wsparcie jest w duzej mierze
odpowiedzialne za samopoczucie
naszych bohaterek i ich podejscie do
zycia. Sprébujmy poszukaé odpowie-
dzi na pytanie, dlaczego nicktdrzy
ludzie, tak jak Zosia otrzymuja duzo
wsparcia, podczas gdy inni, jak np.
Renia, nie otrzymuja go prawie wcale?
Czy mozna to zmienié?

Juz pobiezna charakterystyka Rena-
ty i Zosi pozwala stwierdzi¢, ze kobie-
ty réznia sie¢ migdzy soba w zakresie
pewnych cech osobowosci. Pierwsza
jest introwertykiem, za$ druga — eks-
trawertykiem. Stad réznice w liczbie
znajomych i w jakosci relacji, jakie fa-
cza je z innymi ludzmi. Czy podazajac
tym tropem mozna odkry¢ przyczyne,
dlaczego niektdrzy dostaja zawsze to,
0 co prosza, podczas gdy innym to si¢
nie udaje? OdpowiedZ na to pytanie
brzmi ,tak”, bowiem jedna z kon-
cepcji zajmujacych si¢ problematyka
wsparcia spolecznego i poszukujaca
powiazani pomig¢dzy osobowoscig
a owym wsparciem widzi tu pewne
zaleznosci, ktére mozna rozpatrywac
na réznych plaszczyznach. I tak oso-
bowos$¢ moze decydowa¢ o tatwosci
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, 0 CO prosi?

nawiazywania kontaktéw — wiadomo
przeciez, ze wraz z nasileniem ekstra-
wersji duzo prosciej jest znalez¢ sobie
nowych znajomych, niz w przypadku
nasilenia cech typowych dla intrower-
tykéw. Ale nie jest to jedyny mecha-
nizm faczacy osobowo$é ze wsparciem
spolecznym, bo przeciez trzeba za-
uwazy¢, ze osobowos¢ determinuje
przebieg interakcji w zwiazkach juz
istniejacych. Ponownie tatwiej w tym
wzgledzie jest ekstrawertykom, kt6rzy
majg jakby naturalng zdolnos¢ do
organizowania spotkan i imprez, na
ktére lubig przychodzi¢ inni. To jed-
nak nadal nie wyczerpuje zaleznosci
zachodzacych miedzy interesujacy-
mi nas poj¢ciami, bowiem najwaz-

Wsparcie pociaga
za sobg rozmaite
korzystne

dla zdrowia
konsekwencje —
obniza napiecie
stresowe
pojawiajce sie

w chwili zagrozenia,
ostabia negatywne
skutki stresu,

i dlatego dziata

jak bufor.
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niejszym mechanizmem z punktu
widzenia naszych aktualnych zain-
teresowant wydaje si¢ by¢ fake, ze to
wiasnie osobowo$¢ decyduje o ocenie
zasobéw zwiazanych ze wsparciem i o
tym, jak osoba ocenia poziom wsparcia
spostrzeganego. Okazuje si¢ bowiem,
ze dla samopoczucia osoby najwazniej-
sze jest nie to, ile otrzymuje pomocy
(wsparcie otrzymane), ale to, jak ja
ocenia (wsparcie spostrzegane). Mozna
wigc otrzymac relatywnie mato wspar-
cia, ale by¢ przekonanym, ze znajduje
si¢ w epicentrum pomocy i odwrotnie
— otrzyma¢ bardzo duzo pomocy, ale
nisko ja oceni¢. W tym przypadku
zdecydowanie lepsze samopoczucie
bedzie odczuwata osoba oceniajaca wy-
zej otrzymane wsparcie. Lepsze samo-
poczucie mozna wyttumaczy¢ w tym
przypadku buforowym dziataniem
wsparcia. Otéz zgodnie z zalozeniami
hipotezy buforowej wsparcie pociaga
za sobg rozmaite korzystne dla zdrowia
konsekwencje — obniza napigcie streso-
we pojawiajace si¢ w chwili zagrozenia,
umozliwia osobie pokonanie trudnosci,
oslabia negatywne skutki stresu, i dla-
tego dziala jak bufor. Dzigki niemu
réwniez uruchamia sie mechanizm
zmiany percepcji stresu, np. dotych-
czasowa ocena konkretnego wydarze-
nia typu strata i zagrozenie moze by¢
przeksztalcona pod wplywem wsparcia
(np. informacyjnego) na oceng typu
wyzwanie. Osoby w kryzysie mogg tez
pod wplywem wsparcia zmieni¢ oceng
swoich kompetencji, a uzyskujac wglad
we wlasne mozliwosci — zwigkszaja
poczucie zaradnosci i zmieniaja wtérna
ocen¢ poznawczg stresu. Aby wigc
wsparcie petnito funkcje¢ buforowa
trzeba da¢ otoczeniu do zrozumienia,
ze jest si¢ w potrzebie, ku temu za$
potrzebne sa okreslone wlasciwosci
osobowosci typowe dla ekstrawersji.
Dlaczego? Otéz to, co odrdznia
ekstrawertykéw od introwertykéw, to
m.in. poziom lgku i impulsywnosci,
kt6ry decyduje o wrazliwosci na kary
i nagrody. Te zmienne znajduja od-
zwierciedlenie w percepcji $wiata, two-
rzeniu jego reprezentacji poznawczych
i w realnych zachowaniach w $wiecie

Aby wsparcie
petnito funkcje
buforowa trzeba
dac otoczeniu do
zrozumienia, ze jest
sie w potrzebie, ku
temu zas potrzebne
sq okreslone
wilasciwosci
osobowosci typowe
dla ekstrawersji.

spolecznym, dlatego tez decyduja
o sposobach spostrzegania wsparcia.
Ekstrawertycy sa przede wszystkim
wrazliwi na nagrody (otrzymanie
pomocy jest wlasnie takg formg na-
grody), widza $wiat w optymistycz-
nych odcieniach, dlatego prowokuja
otoczenie do udzielania sobie wspar-
cia. A skoro prosza — otrzymuja. Stad
czasami niektérzy majg tyle szczescia,
ze dostaja zawsze to, o co prosza! In-
trowertycy za$ wrazliwi na kary (a
taka jest ewentualno$¢ nie otrzymania
pomocy) w obawie przed odmowg
nie daja swojemu otoczeniu szans na
udzielenie sobie pomocy. W zamian
za to s3 bardziej ostrozni i wymagajacy
w doborze partnerdw, a jesli trafig na
whasciwych — mogg otrzymac silniej-
sze wsparcie niz ekstrawertycy.

Czy osobowo$¢ jest jedynym moz-
liwym wyjasnieniem, dla ktérego
bohaterki tak réznie percypuja otrzy-
mywane wsparcie? Ot6z nie. Przyj-
rzyjmy si¢ jeszcze raz blizej naszym
bohaterkom, tym razem cofniemy si¢
do ich doswiadczeri wezesnodziecie-
cych, ktére mogly zdecydowac o tym,
jak kobiety obecnie radza sobie w zy-
ciu.

Renia jest pierwszym dzieckiem.
Po niej pojawity si¢ w rodzinie ko-
lejne, tak wigc szybko musiata sta¢
si¢ samodzielna i pomaga¢ mamie
w obowiazkach zwiazanych z prowa-
dzeniem domu i opieka nad mfodszym
rodzedistwem. Mozna powiedzied,
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ze przejawiata oznaki ,bohatera ro-
dzinnego”, cho¢ w jej rodzinie nikt
nie mial problemu z uzaleznieniem.
Mama zajmowata si¢ prowadzeniem
gospodarstwa domowego, totez cie-
zar finansowego utrzymania rodziny
spoczywal na tacie, ktéry w zwiazku
z tym cale dnie przebywal w pracy.
Renia przez diugi czas bata si¢ swo-
jego ojca, bo kiedy juz byt w domu,
byt tak zmeczony, ze wymagat od
innych (a gléwnie od najstarszej c6rki)
absolutnej perfekgji, aby niczego nie
musial poprawiaé. Nie czuta pomo-
cy i wsparcia ze strony mamy, ktéra,
pewnie jak wszystkie kobiety z jej po-
kolenia, uwazata, ze dziecko powinno
by¢ karne, a nie przytulane.

Zosia jest najmlodszym dzieckiem.
Od zawsze byta otoczona zaintere-
sowaniem starszych od siebie os6b
— czuta ich mito$¢ i troske. Poniewaz
byta ostatnim dzieckiem w rodzinie,
uwaga mamy i taty byfa skoncentro-
wana na niej. Czgsto byta chwalona
przez rodzing, nauczycielki.

Wedtug Bowlbego i jego zwolen-
nikéw tak rézne doswiadczenia dzie-
cigce moga by¢ odpowiedzialne za
aktualne problemy Reni, gdyz wtas-
nie poziom spostrzeganego wsparcia
w dorostym zyciu (a raczej tendencja
do oceniania spostrzeganego wspar-
cia) zalezy od stylu przywiazania
(attachment style), jaki wyksztalca
sie w okresie dziecistwa. Tak sie
sktada, ze do$wiadczenie owej wiezi
z osobami znaczacymi w tym wlasnie
okresie ma wptyw na uksztattowanie
si¢ struktur poznawczych lub modeli
dziatania, ktére s3 uaktywniane, gdy
rozpoczyna si¢ proces oceny spostrze-
ganego wsparcia w dorostym zyciu.
Aby jednak doktadnie zrozumie¢ t¢
koncepcje, trzeba blizej przyjrze¢ sig
stowu kluczowemu dla tej koncep-
¢ji. Jest nim termin ,,0soba znaczaca”.
Kim ona jest? Jest to ktos, kto spetnia
kilka warunkéw: jest to osoba w jakis
sposéb wyrézniona, z powodu wigk-
szej czgstotliwosci kontaktéw maja-
cych dla nas duze znaczenie, z kregu
ludzi obecnych w naszym zyciu. To
jednoczesnie ktos, kto umozliwia za-
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spokajanie potrzeb, laczy nas z nig
szczegdlna wigz emocjonalna oparta
na wyjatkowej bliskosci emocjonalnej,
obopdlnym zaufaniu, dzigki czemu
zachowania w trakcie interakeji staja
si¢ mozliwe do przewidzenia i gwa-
rantuje to poczucie bezpieczenstwa.
Wreszcie, osoba znaczaca stanowi
wzér do nasladowania na tyle silny,
ze niejednokrotnie zdarza sig, ze staje
si¢ ona autorytetem.

Aby konkretna jednostka stata
si¢ dla niemowle¢cia osobg znacza-
ca, potrzebne sg powtarzajace si¢
w pierwszych sze$ciu miesigcach
zycia do$wiadczenia emocjonalne;j
bliskosci z ta osoba, ktére kumulujg
si¢, aby zosta¢ w ostatecznosci skoja-
rzone z figura przywiazania. Dziecko
zaczyna celowo dazy¢ do bliskosci

z t3 osobg i dostosowuje swoje plany
do jej przewidywalnych zachowan.
To dlatego kazde dziecko dysponuje
szeregiem zachowan — typu u$miech,
placz czy przywieranie w chwili prze-
razenia- ktére maja mu t¢ bliskos¢
zapewnié. Teoria Bowlbego bazuje
na zatozeniach psychoanalitycznych;
niemowle moze przezy¢ tylko wtedy,
gdy dorodli zapewniaja mu opieke,
a deprywacja kontaktéw z matka
(lub kims, kto wystepuje w roli oso-
by znaczacej) w pierwszych trzech
latach zycia wiaze si¢ nie tylko z pod-
wyzszonym ryzykiem wystapienia
choréb psychicznych i somatycznych,
ale moze takze decydowad o tym, jak
zachowujemy si¢ w dorostym zyciu.
Zaburzenie tej wigzi (czyli niewtasci-
wie przebiegajacy proces budowania

Tab. 1. Charakterystyka wzorcéw przywiazania i zwigzanych z nimi regulacja

emogji i osobowosci. Zrédto: oprac. wlasne na podst. Brzeziriska

Wzorzec przywiazania

Sposéb regulacji
emocji

Charakterystyka
osobowosci

Bezpieczny

* osoba znaczaca (figura
przywiazania) stanowi
»bezpieczna baz¢”

e dziecko swobodnie
cksploruje otoczenie

i ma z nim dobry
kontakt

* swobodnie zwraca sig
po wsparcie do opiekuna

Ambiwalentny

* niepewnos¢

w kontakcie z figura
przywiazania

e silny lek przed roztaka
* niepewnos¢

w eksploracji

® zmienne nastroje

Unikajacy

* pozorna niezaleznosé
od figury przywiazania -
unikanie bliskiego z nia
kontaktu

e dziecko nie szuka
wsparcia od figury
przywiazania

w chwilach napiecia

* zdolnos¢ do regulacji
emocji

* umieje¢tnosé
skutecznego obnizania
napiecia

* umiej¢tnosé
rozrdzniania stanéw
emocjonalnych

i odpowiadajacej im
ekspresji emocji

* dostosowywanie
wlasnej emocjonalnosci
do otoczenia

* brak umiejetnosci
brania
odpowiedzialnosci za
regulacje wlasnych
emocji

* hamowanie zto$ci

e prezentowanie fatszy-
wego afektu

e trudnosci w rozpozna-
waniu wlasnych emocji

e przekonanie o wlasnej
wartosci

* pozytywna atrybucja
wydarzen i intencji
innych ludzi

* niepewnos¢ co do
wlasnej wartosci

¢ niskie poczucie
koherencji

* sprzeczna atrybucja
wydarzer i intencji
innych ludzi

¢ niskie poczucie wiasnej
wartosci

* negatywna atrybucja
wydarzer i intencji
innych ludzi
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Tab. 2. Typy przywiazania wg Cobb’a; zrédto: opr. wlasne na podst. Cieslak, Eliasz

Typ przywiazania

wg Cobba

Harris

Charakterystyka typu
przywiazania

Bezpieczne

Zaabsorbowane

Dystansujace

Bojazliwe

przywiazania) skutkuje lgkiem, ktéry
rzutuje na cale nasze doroste zycie.
Proces budowania przywiazania
jest samosterujacym mechanizmem
behawioralnym. Tak rozumiana re-
lacja przywigzania petni trzy funk-
cgje. Przede wszystkim pozwala na
utrzymanie bliskos$ci i objawia sig
protestem ze strony dziecka, gdy
dojdzie do separacji z wazng osoba
i dazeniem do uzyskania ponownej
bliskosci (fizycznej i emocjonalne;j).
Ponadto przywigzanie daje podstawy
do stworzenia bezpiecznej przystani
(safe haven), dzi¢ki ktérej dziecko ma
mozliwo$¢ znalezienia bezpieczeristwa
i pocieszenia ze strony znaczacej osoby
w kazdej sytuacji, gdy doswiadcza
leku. I wreszcie przywiazanie powin-
no by¢ podstawa do stworzenia bazy
pewnosci (secure base), jesli dziecko nig
dysponuje, wida¢ ja w sytuacji eksplo-
racji otoczenia, wowczas przywiazanie
daje dziecku poczucie pewnosci sie-
bie i ma ono odwage na poznawanie
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Ja OK. - Ty OK.

Ja nie OK. —

Ja OK. — Ty nie OK.

Ja nie OK. —

* pozytywny obraz
siebie i innych

* tendencja do
kontaktowania sie
z innymi

Ty OK. * pozytywny obraz
innych i negatywny
siebie

* przekonanie, ze nie
jest si¢ wystarczajaco
warto$ciowym

* negatywny obraz
innych i pozytywny
siebie

Ty nie OK.  ®negatywny obraz siebie
i innych

* tendencja do
manipulagji

$wiata poprzez fizyczne oddalanie si¢
od osoby znaczace;j.

Pewnos¢ co do tego, czy opiekun
jest dostepny, zalezy od tego, czy jest
on spostrzegany jako wrazliwy na
sygnaly wysylane przez dziecko wy-
razajace potrzebe bliskosci (pytanie
1) oraz od tego, czy osoba wysylajaca
takie sygnaly spostrzega siebie jako
osobe wartg zainteresowania ze stro-
ny opiekuna (pytanie 2). Tak wigc
przekonania na temat siebie i innych
odgrywajg istotng rol¢ w procesie
ksztaltowania przywiazania i to one
decyduja o wzorcu przywiazania,
ktérym odpowiadaja odmienne typy
osobowosci i sposoby regulacji emocgji.
W zaleznosci od rodzaju odpowiedzi
na pytanie, czy opiekun jest wrazliwy
na sygnaty (tak, nie, w pewnych oko-
liczno$ciach), mozna wyréznié¢ trzy
style przywiazania, ktére skrétowo
przedstawia tabela 1.

Przedstawiona tu teoria zostata
zmodyfikowana przez Cobb’a i inn.

(1997). Autorzy ci wyrdznili cztery
style przywiazania w oparciu o oceng
siebie (ktéra moze by¢ pozytywna lub
negatywna) i oceng innych (réwniez
moze przyjac znak dodatni, wéwczas
jest pozytywna lub ujemny — nega-
tywna). Wida¢ tu podobieristwo do
koncepgji: Ja OK. — Ty OK. Biorac
pod uwage zaleznosci, jakie moga
zachodzi¢ pomigdzy tymi ocenami
(siebie samego i innych), mozna mé-
wié o réznych typach przywiazania.
Przedstawia je tabela 2.

W przypadku Renaty wyraznie
dominuje spostrzeganie $wiata ty-
powe dla opgji: Ja nie OK — Ty OK.
Konsekwencja tego podejscia do in-
nych ludzi i siebie samej jest tendencja
do eliminacji siebie (co oczywiscie
pozostaje w sferze nieswiadomych
zachowani). Wiaze si¢ z tym nego-
wanie wlasnych potrzeb i stawianie
innych ponad siebie. Kobieta ta daje
innym przyzwolenie, aby traktowali
ja niesprawiedliwie, Zle etc. (np. nie
upomina si¢ o podwyzke, cho¢ inne
kolezanki, nawet jesli nie maja na
swoim koncie zastug takich jak ona,
robia to czesto). Jesli Renia trafi na
osobg reprezentujaca podejscie Ja OK.

— Ty nie OK. moze by¢ narazona na
wykorzystanie i zwiazane z tym po-
czuciem goryczy. Jest przekonana, ze
nike jej nie docenia.

Zosia reprezentuje podejscie: Ja
OK. — Ty OK. a to oznacza, ze sta-
wia znak réwnosci pomigdzy swoimi
potrzebami a potrzebami innych i ce-
chuje ja tendencja do podejmowania
wspotpracy szczegélnie w sytuacjach
konfliktowych. To dlatego ludzie tak
dobrze czuja si¢ w jej towarzystwie, s
przez nig szanowani i traktowani jak
réwnorzedni partnerzy. Jesli uwaza, ze
na co$ zastuguje lub czegos potrzebuje
(np. pomocy), wyciaga po to reke.
I najczgsciej to dostaje.

mgr Monika Kowalska-Wojtysiak
psycholog, Zaktad Pedagogiki

w Pielegniarstwie, Uniwersytet
Medyczny, £6d7
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Gtéwne zadania pielegniarki
w opiece nad pacjentami krytycznie
chorymi i z zespotem ciezkiej sepsy

mgr JOANNA ZIELEWSKA

Pielegniarka jako cztonek zespotu terapeutycznego OIT bierze czynny udziat
w zywieniu klinicznym podczas ciagtej realizacji procesu pielegnowania,
prowadzeniu obserwacji pielegniarskich, stawianiu diagnozy pielegniarskiej,
planowaniu, realizowaniu i ocenie podjetych dziatan pielegniarskich
zmierzajacych do przywrdcenia zdrowia pacjenta.

ednym ze stanéw krytycznych u pa-
J cjentéw przebywajacych w oddziale
intensywnej terapii jest sepsa. Sepsa
stanowi jedno z najwickszych wyzwan
dla medycyny XXI wieku, jest rtéwniez
wielkim wyzwaniem dla wspéiczesne-
go pielegniarstwa.

Stowo ,sepsa” pochodzi od greckiej
nazwy sepsis, ktéra oznacza gnicie, czyli
degradacje i psucie si¢ zywej materii,
a jego wprowadzenie do nomenklatury
medycznej przypisuje si¢ Hipokrate-
sowi. Cigzka sepsa (polaczona z dys-
funkcja narzadéw) stanowi gltéwng
przyczyng $mierci (30-60 proc.) na
oddziatach intensywnej terapii in-
nych niz kardiologiczne. Nalezy przy-
puszczaé, ze w przysztosci wzro$nie
liczba rozpoznawanych przypadkéw
cigzkiej sepsy z powodu starzenia sig
populacji, czgstszego stosowania in-
wazyjnych procedur terapeutyczno-
-diagnostycznych, zwigkszenia liczby
pacjentéw z upo$ledzonym systemem
odporno$ciowym, wzrostu ilosci anty-
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biotykoopornych mikroorganizméw,
a takze dzigki weze$niejszemu stawia-
niu diagnozy [3].

Leczenie i pielegnowanie pacjen-
téw krytycznie chorych i zespolem
ciezkiej sepsy sa procesami ztozonymi,
a zapobieganie zaburzeniom stanu
odzywienia i leczenie niedozywienia
stanowig bardzo wazng cze¢s¢ tych
proceséw. Celem wsparcia zywie-
niowego jest ocena zapotrzebowania
na substancje odzywcze, podawanie
odpowiednich dawek energii, biatka,
elektrolitéw, witamin, pierwiastkéw
$ladowych i wody w postaci zwyktych
produktéw odzywczych, ptynnych
diet doustnych lub sztucznego od-
zywiania, monitorowanie stanu
klinicznego pacjenta i zapewnienie
optymalnego wykorzystania wybra-
nej drogi karmienia [4]. Pielegniarka
jako cztonek zespotu terapeutycznego
OIT bierze czynny udzial w zywieniu
klinicznym podczas ciaglej realizacji
procesu pielegnowania, prowadzeniu

obserwacji pielggniarskich, stawianiu
diagnozy pielegniarskiej, planowa-
niu, realizowaniu i ocenie podjetych
dziatan pielegniarskich zmierzajacych
do przywrécenia zdrowia pacjenta.
U krytycznie chorych pacjentéw, na
skutek reakgji organizmu na stres, czy-
li ciezka chorobe, uraz, ciezkie zaka-
zenie, oparzenie, dochodzi do zmian
metabolicznych w organizmie. Roz-
winely si¢ one na przestrzeni rozwo-
ju ewolucyjnego czlowieka, kiedy to
w sytuacjach krytycznych (uraz, cigz-
kie zakazenie) zapotrzebowanie ener-
getyczne organizmu nie moglo by¢
zaspokojone poprzez przyjmowanie
pokarméw, bo dochodzito do przerwa-
nia dobrowolnego ich przyjmowania.
Zatem aby pokry¢ zapotrzebowanie
na energi¢ i pozyska¢ substraty do
proceséw naprawczych, organizm
»nauczyl si¢” wykorzystywaé wlasne
zasoby. Odpowiedz metaboliczna cha-
rakteryzuje si¢ m.in. katabolizmem
gléwnie w tkankach obwodowych:
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mieéniach, skérze, tkance ttuszczo-
wej. O ile w pierwszym okresie jest
ona niezbedna dla przezycia, o tyle,
jesli przechodzi w stan dlugotrwaty
(a z takim mamy do czynienia u pa-
¢jentéw krytycznie chorych) powo-
duje spustoszenie w organizmie. Na
przestrzeni tygodni obserwujemy jak
chory ,topnieje w 16zku”. Leczenie
zywieniowe u krytycznie chorych
pacjentéw moze zmniejszy¢ ujemny
bilans energetyczny i biatkowy, a spe-
cjalne substraty moga poméc poprawié
niektdre zmiany metaboliczne i koni-
cowy wynik leczenia [2].

Zywienie krytycznie chorych
i zespotem ciezkiej sepsy

Zywienie chorych i jego wplyw na
wyniki leczenia, nie powinny by¢
traktowane jako problem marginal-
ny, poniewaz niedozywienie odbija
sie wielokierunkowo na narzadach
decydujacych o przezyciu chorego
znajdujacego si¢ w stanie krytycznym.
Zywienie enteralne jest preferowane
i mozliwe do zastosowania u wiekszo-
$ci chorych w OIT, co potwierdzajg
gtéwne towarzystwa naukowe zaj-
mujace si¢ zywieniem chorych — The
American Society for Parenteral and
Enteral Nutricion (ASPEN), Cana-
dian Ciritical and Pracitces Guideli-
nes Commitee i European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism
(ESPEN). Jako zalety zywienia do-
jelitowego wymienia si¢: zachowa-
nie integralnosci $luzéwki jelit, co
zabezpiecza przed translokacja bak-
terii do krazenia systemowego, zapo-
bieganie atrofii kosmkéw jelitowych,
a nawet pobudzanie ich wzrostu, re-
generacj¢ enzyméw nabtonka jelita,
wytwarzanie hormonéw jelitowych,
immunoglobulin i innych zwiazkéw
syntetyzowanych w jelicie [6].

U pacjentéw krytycznie chorych
zywienie jest podawane przez zglebnik
zatozony do zotadka lub dwunastni-
cy, lub gastrostomig czy jejunostomi.
Wybér rodzaju dostgpu do przewodu
pokarmowego zalezy od schorzenia,
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zapotrzebowania energetycznego da-
nego chorego oraz przewidywanego
czasu zywienia. Przy stosowaniu diet
przemystowych preferowane jest zato-
zenie bardzo cienkiego zgle¢bnika na
prowadnicy do zoladka lub ponizej
odzwiernika. W USK Nr 1 w Lodzi
uzywamy zglebnikéw Bengmark Flo-
care” Ch10, wykonanych z migkkiego
poliuretanu, ktéry dopasowuje si¢ do
ksztattu przewodu pokarmowego, nie
twardnieje przy dtuzszym stosowaniu
(do 6 tygodni). Podziatka umozliwia
kontrolowanie dtugosci wprowadzo-
nego zglebnika, koniec dalszy zglebni-
ka wyposazony jest w dwa duze i dwa
mate boczne otwory minimalizujace
ryzyko zatkania, tacznik na korcu
blizszym umozliwia potaczenie z ze-
stawem do podazy diety. Zglebnik
nosowo-jelitowy posiada specjalna,
opatentowang spirale Bengmark®,
ktéra powoduje, ze zglebnik sam
przemieszcza si¢ przez odzwiernik
do jelita, zglebnik kontrastuje w pro-
mieniach RTG, co pozwala na kon-

trole jego polozenia. Nalezy wymieni¢
go co 6 tygodni. W OIT USK Nr
1 w Lodzi zglebnik zaktada lekarz,
najczgéciej w laryngoskopii, poniewaz
mimo uszczelnienia rurki intubacyj-
nej, tatwo jest wprowadzi¢ zglebnik
do drzewa oskrzelowego.

W drugiej kolejnosci preferawane
jest zatozenie zglebnikéw silikono-
wych, ktére sa bardziej mickkie od
zglebnikéw wykonanych z PCW, nie
twardniejg podczas uzywania i dzig-
ki temu s3 mniej traumatyczne dla
chorego.

Do zadan pielegniarki nalezy
utrzymanie prawidlowego potozenia
zglebnika i jego droznosci. Standard
kontroli zalegania tresci zotadkowe;j
i potozenia zgle¢bnika wg Polskiego
Towarzystwa Zywienia Pozajelitowe-
go i Dojelitowego (PTZPiD) zaleca
kontrole potozenia zglebnika u ludzi
dorostych co 8 godzin [4], kontrolo-
wanie zalegania tre$ci pokarmowej
w zotadku co 4 godziny lub raz na
dobg [6]. Po podaniu kazdej porcji

Ryc. 1. Schemat zywienia enteralnego (EN) wspomaganego zywieniem parenteralnym

(PN) wg prof. Z. Rybickiego

Pacjenci OIT
duze prawdopodobienstwo niedozywienia

Przyjmowanie pokarmoéw
doustnie mozliwe

Karmienie dietami
doustnymi

Niemozliwe

| Zywienie enteralne - EN |

I

mozliwe

Zywienie EN

do Zzotadka

Pokrycie 60% naleznych
niemozliwe

!

niemozliwe

Rozwaz zywienie
dozylne PN
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Suplementacja EN zywieniem dozylnym PN dla

20-30 kcal/kg mc/dobe |«
w ciagu 3 dni

mozliwe

Postep karmienia nie

pokrycia 100% zapotrzebowania przez EN w 4. dniu

pozwala osiggnac cel

tak

A 4

Prokinetyki lub zywienie poza odzwiernikiem

Kontynuacja EN lub zmiana tak
na zywienie doustne
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lub zywienie PN

27



zywienia zglebnik nalezy przeptukad.
Jezeli pacjent ma zalozony PEG, ga-
strostomi¢ lub jejunostomie, nalezy
co najmniej raz dziennie kontrolowa¢
umocowanie, wyglad skéry wokét
przetoki. Najczestszym powiktaniem
PEG jest miejscowe zakazenie rany,
stwierdzane u okoto 15 proc. cho-
rych. Czgsto obserwuje si¢ niewiel-
kie (<5 mm) zaczerwienienie wokot
zewngtrznego otworu kanatu stomii,
ktére jest spowodowane ruchami i nie-
koniecznie stanowi objaw zakazenia
rany. W trakcie pierwszych zmian
opatrunku nalezy doktadnie oglada¢
rang, zwracajac uwage na ewentualne
objawy infekgji.

Wickszo$¢ zakazen okotostomij-
nych mozna fatwo wyleczy¢ poprzez
stosowanie §rodkéw antyseptycznych
i codzienna zmiang opatrunkéw w wa-
runkach jatowych. W przypadku
uporczywych zakazed miejscowych
pobiera si¢ wymaz do badania mi-
krobiologicznego i dodatkowo wdraza
leczenie antybiotykiem [9].

Dojelitowe leczenie Zywieniowe
opiera si¢ na zastosowaniu zbilan-
sowanych diet przemystowych, kté-
re cechujg si¢ $cisle okreslong liczbg
sktadnikéw pokarmowych i znang
wartoscig energetyczna, ptynna konsy-
stencja, okreslong wartoscig osmolarna
(250-400mOsm/l), bezpieczeristwem
bakteriologicznym.

Na szczegdlng uwage zastuguje
dieta modulujaca funkcje¢ uktadu
immunologicznego o nazwie Oxepa
(Abbot Nutition), zalecana dla kry-
tycznie chorych, z sepsa, ALL, ARDS.
Wzbogacona jest w omega-3 kwasy
tluszczowe (kwas eikozapentaeno-
wy EPA, dokozaheksaenowy DHA,
gamma-linolenowy) oraz zespét wi-
tamin o dzialaniu antyoksydacyjnym
(A, C,E).

W badaniach klinicznych u pa-
cjentéw z ciezka sepsa, w obserwacji
28-dniowej w grupie otrzymujacej die-
t¢ Oxepa wykazano w poréwnaniu do
grupy z dieta standardowa znamien-
na absolutng redukcje $miertelnosci
0 19,4 proc., poprawe wymiany gazo-
wej w ptucach, krétszy okres sztucz-
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nej wentylacji, krétszy okres pobytu
w OIT [5]. Doboru wlasciwej diety dla
chorego dokonuje lekarz, jednak na-
lezy podkresli¢ role pielegniarek jako
cztonkédw zespotu terapeutycznego
w planowaniu leczenia zywieniowego.

Pielegniarka w OIT w sposéb ciagly
prowadzi obserwacjg stanu kliniczne-
go pacjenta oraz reakcje organizmu
pacjenta na wprowadzong dietg. Za-
pobiega wystapieniu powiktani zywie-
nia enteralnego, a w przypadku ich
pojawienia si¢, jest w stanie szybko
je rozpozna¢, poinformowa¢ lekarza
i wdrozy¢ prawidlowe postgpowanie.

Ponadto pielegniarki dysponuja
wiedza na temat dostgpnosci pro-
duktéw zywieniowych w szpitalu,
co nie jest bez znaczenia w planowa-
niu leczenia zywieniowego. W OIT
USK Nr 1 w Lodzi w leczeniu zy-
wieniowym stosowanych jest okoto
10 diet przemystowych, w tym Oxe-
pa u krytycznie chorych i chorych
z sepsa. Najczesciej stosowanym
sposobem podawania zywienia jest
zywienie ciagle, diet¢ podaje si¢ do 20
h bez przerwy. Zywienie do zotadka
powinno si¢ rozpoczaé od objetosci
20-25 ml/h, jesli jest dobrze tolero-
wane przez chorego, mozna zwigkszy¢
szybko$¢ podawania o 20 ml co 8-12
godz., az do zaplanowanej dobowej
objetosci. Zywienie dojelitowe wyma-
ga mniejszych dawek, 10 ml/h, zwigk-
szanych o 10-20 ml co 24 godziny [2,
6]. Zastosowanie pompy zywieniowej
gwarantuje rownomierna podaz die-
ty, co znacznie trudniej jest uzyskad
przy stosowaniu metody grawitacyjne;j.
W jednym i drugim przypadku nalezy
pamig¢ta¢ o wymianie aparatu do
zywienia raz na dobe, aby minima-
lizowad ryzyko zakazenia, wazne jest
réwniez monitorowanie zuzycia apara-
téw w oddziale, aby zapobiec brakom
sprzetu i zwigzanym z tym klopotom
z zywieniem chorych. W sytuacji, gdy
zywienie droga przewodu pokarmo-
wego jest niemozliwe, lub gdy zywie-
niem enteralnym nie mozna zapewni¢
60 proc. podazy kalorii w ciagu 3 dni,
wskazana jest suplementacja zywie-
nia parenteralnego.

Zywienie dozylne moze by¢ prowa-
dzone droga zyt centralnych lub, jesli
nie przekracza okresu 14 dni, drogg
naczyni obwodowych, przy uzyciu spe-
cjalnych preparatéw — periphelial [6].
Mieszaniny zywieniowe peripherial
charakteryzuja si¢ mniejsza osmo-
larnoscia — okoto 800-900 mOsml/l
w stosunku do mieszanin podawanych
droga cewnika centralnego — okoto
1000-1500 mOsml/l. Jesli pielegniar-
ka asystuje przy inplantacji cewnika
centralnego, wazne jest, aby zwrécita
uwage na liczbe kanatéw cewnika.

U krytycznie chorych konieczne
jest zatozenie wklucia minimum trzy-
kanatowego, z uwagi na duzg liczbe
i réznorodno$¢ podawanych lekdw,
z ktérych czg$¢ wymaga podania do
osobnego kanatu. Mieszaniny gotowe
stosowane do zywienia pozajelitowego
sktadajg si¢ z kilku komér zawieraja-
cych aminokwasy, glukoze, tluszcze,
lub tylko glukoz¢ i aminokwasy, oraz
Na, K, Ca, Mg, CI, Zn. Sktadniki
komér nalezy wymieszaé, zgodnie
z zaleceniem producenta. Gotowa
mieszanina zywieniowa powinna by¢
oznaczona etykietg zawierajacg imig
i nazwisko pacjenta, datg i godzing
przygotowania mieszaniny, suple-
menty, ktére zostaty dodane. Przy-
gotowana mieszanina jest stabilna
przez okres 24 godzin, po uptywie
tego czasu zywienie nalezy odtaczy¢
i zniszczy¢, nawet jesli nie wchloneto
si¢ w catoéci. Mieszaniny do Zywienia
pozajelitowego powinny by¢ poda-
wane do osobnego kanatu cewnika
centralnego, przy uzyciu infuzyjnych
pomp objetosciowych, lub pomp pe-
rystaltycznych, kt6re zapewniajg pre-
cyzyjng regulacj¢ szybkosci wlewu.

Kazdy rodzaj leczenia zywienio-
wego niezaleznie od drogi podania
moze spowodowaé powiktlania, jezeli
prowadzony jest w sposGb niewtasciwy,
z pominigciem obowiazujacych zasad.
Dlatego tez, u wszystkich krytycznie
chorych konieczne jest prowadze-
nie bilansu ptynéw, monitorowanie
réwnowagi wodno-elektrolitowej,
kwasowo-zasadowej, regularna ocena
bilansu azotowego, monitorowanie
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parametréw biochemicznych krwi,
prowadzenie profilu glikemii, rzadziej
ocena laboratoryjna zasobéw witamin
(najczedciej wykorzystuje si¢ pomiary
ilo$ci 25-hydroksywitaminy D, wita-
miny B i stezenia kwasu foliowego
w osoczu lub krwinkach czerwonych),
kontrolowanie zalegari, wypréznien,
obserwacja pod katem wystgpowa-
nia wzdeé, wymiotéw. Wymienione
dziatania pozwalajg okresli¢ tolerancje
wdrozonego wsparcia zywieniowego
i unikna¢ powiktari metabolicznych
[2,4,6].

W celu maksymalnej kontroli i ut-
rzymania st¢zenia glukozy we krwi na
poziomie <150mg% [1] w OIT USK
Nr 1 w Lodzi od niedawna stosowany
jest system Space Glucose Control
(SGO).

SGC to system wspomagania
decyzji w celu optymalizacji terapii
insulinowej dla krytycznie chorych
pacjentéw w $cisle monitorowanym
srodowisku np. oddziatach intensyw-
nej terapii lub salach operacyjnych. Na
podstawie danych poziomu glukozy
pacjenta oraz opcjonalnego zywienia
weglowodanowego pochodzacego
z pomp do zywienia dojelitowego
i pozajelitowego system podaje suge-
rowang szybko$¢ dozowania insuliny.
Nastepnie specjalista medyczny decy-
duje o mozliwosci zastosowania suge-
rowanej szybkosci dozowania insuliny.

Urzadzenie automatycznie zbiera
informacje z pompy insulinowej oraz
pomp do zywienia (np. histori¢ oraz
biezacy stan infuzji) oraz dodatkowe
dane dotyczace positkéw i pomiaréw
poziomu glukozy we krwi, wyswiet-
la biezace szybkosci podawania oraz
zapewnia interfejs uzytkownika do
terapii SGC. Na wyswietlaczu wi-
doczne sg parametry istotne dla terapii
oraz jej przebieg. Wszystkie dane sa
wprowadzane na ekranie dotykowym.
Urzadzenie wykonuje monitorowa-
nie alarmu oraz czasu do kolejnego
pomiaru poziomu glukozy we krwi.

Urzadzenie rozpoczyna nowe obli-
czenia szybkosci dozowania insuliny
uzywajac algorytmu SGC w module
SGC. Uzytkownik odpowiada za ob-
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stuge pompy insulinowej. Musi on
potwierdzi¢ sugerowana szybko$¢ do-
zowania insuliny i dokona¢ wszyst-
kich ustawieri istotnych dla terapii
(np. rozpoczgcie, zatrzymanie, usta-
wienie szybkosci).

Ustawienia mozna wybra¢ na ekra-
nie dotykowym urzadzenia lub panelu
sterowania pompy.

Udziat pielegniarki w prawidlowym
zywieniu krytycznie chorych jest tylko
jednym z elementéw pielggnowania
w OIT. Pacjenci w stanach zagrozenia
zdrowia i Zycia majg wiele probleméw,
ktérym stawi¢ czota muszg pielegniar-
ki. Do gléwnych zadan realizowanych
w procesie pielegnowania naleza:

1. Obserwacja pacjenta pod ka-
tem wystapienia wstrzasu septycz-
nego: monitorowanie HR, IBP
(MAP265mmHG), OCZ, Sa0,, diu-
reza godzinowa, stan $wiadomosci,
zabarwienie powtok skérnych, tem-
peratura, zburzenia oddychania [1].

2. Przeciwdziatanie zaburzeniom
perfuzji tkanek prowadzacym do
zmian narzadowych: uzyskanie do-
stepu naczyniowego, ocena reakcji na
prowadzong plynoterapie, $ciste prze-
strzeganie podawania zleconych lekéw.

Szczegblng uwage nalezy poswie-
ci¢ podawanemu w sepsie ludzkiemu
aktywowanemu biatku C (Xigris).
Chodzi przede wszystkim o prawid-
lowe przygotowanie leku i podawanie
zgodnie z przewidzianym dla danego
pacjenta protokotem [1,7].

3. Podj¢cie dziataii w ostrej niewy-
dolnosci oddechowej, ARDS: kontrola
ustawieri parametréw wentylagji, re-
agowanie na pojawiajace si¢ alarmy
respiratora, udzial w przygotowa-
niu i ulozeniu, w razie konieczno-
$ci, pacjenta w pozycji prone. Trzeba
tu wspomnie¢ o zaangazowaniu do
tej procedury odpowiedniej liczby
czlonkéw zespotu terapeutycznego.
Whasciwe przydzielenie zadan pozwala
uniknaé powiktan w postaci przy-
padkowego rozintubowania chorego,
usunigcia cewnikéw naczyniowych,
spowodowania urazéw czy odlezyn.

Wazne jest, aby pamigtad, ze u pa-
cjenta utozonego w pozycji na brzuchu

uposledzone jest opréznianie zotadka,
wzrasta niebezpieczeristwo wystapie-
nia wymiotéw, dlatego przed utoze-
niem konieczna jest kontrola zalegania
i zatrzymanie zywienia. Ponadto
zadaniem pielegniarki jest prowa-
dzenie fizykoterapii oddechowej,
dbanie o utrzymanie droznosci drég
oddechowych, udziat we wdrazaniu
protokotu odstawienia wentylacji
mechanicznej. Na zlecenie lekarza
podajemy takze leki uspakajajace
(oceniajac stopient sedacji w skali
Ramseya), kt6re pozwalaja na zmniej-
szenie zapotrzebowania chorego na
tlen, przez co ulatwiajg procedure
odzwyczajania od respiratora.

4. Przygotowanie chorego do terapii
nerkozastgpczej, udziat w implantacji
cewnika dializacyjnego, obserwacja
chorego podczas dializy.

5. Zapobieganie i kontrola zakazeni
w przebiegu cigzkiej sepsy: pobiera-
nie materialu do badan mikrobio-
logicznych wg ustalonego schematu,
zapobieganie zakazeniom cewnikéw
wewnatrznaczyniowych (stosowanie
fileréw infuzyjnych, podktadek anty-
bakteryjnych pod cewniki, specjali-
stycznych opatrunkéw), zapobieganie
zakazeniom uktadu oddechowego
(profilaktyka VAP, stosowanie za-
mkniegtych systeméw odsysania),
zapobieganie zakazeniom uktadu
moczowego (stosowanie systemow
zamknietych do DZM z zastawkami
antyrefluksowymi, stosowanie cew-
nikéw Foley’a wykonanych w 100
proc. z silikonu, pokrytych hydro-
zelem z jonami srebra, w OIT USK
Nr 1 w Lodzi stosowane sa cewniki
Dover Silver (Kendall), czas utrzy-
mania w p¢cherzu moczowym to 30
dni), zapobieganie zakazeniom ran.

6. Podjecie dziatari zmierzajacych
do obnizenia temperatury w razie
goraczki: $ciste przestrzeganie zle-
conej antybiotykoterapii, stosowanie
fizycznych metod chlodzenia, pa-
migtajac przy tym o ochronie skéry.
Musimy pamigtaé o kontrolowaniu
poziomu sedacji, aby zniwelowa¢
nieprzyjemne doznania zwiazane
ze stosowaniem zimnych oktadéw.
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7. Zapobieganie zakrzepowemu za-
paleniu zyt glebokich: uniesienie koni-
czyn dolnych 30-40° powyzej tutowia,
stosowanie poriczoch elastycznych
o zmiennym stopniu ucisku, masaze-
réw pneumatycznych, monitorowanie
parametréw biochemicznych uktadu
krzepnigcia, podawanie heparyny ma-
toczasteczkowej

8. Zmodyfikowanie procedur pie-
legnacyjnych i leczniczych u chorego
z zaburzeniami krzepniecia: unikanie
inwazyjnych procedur terapeutycz-
nych i diagnostycznych, zabiegi pieleg-
nacyjne nalezy wykonywac¢ ostroznie,
przy uzyciu delikatnych myjek, unika-
jac podraznien. Niezbedne jest czgste
wykonywanie toalety jamy ustnej aby
nie dopusci¢ do wysychania sluzéwki
i dodatkowych urazéw. Toaletg wyko-
nujemy przy pomocy migkkich gabe-
czek, bez uzycia szczoteczki. Wazne
jest takze w miar¢ bezurazowe odsy-
sanie wydzieliny z drég oddechowych
i tylko w razie koniecznej potrzeby
najlepiej przy pomocy zamknigtych
uktadéw. Zawsze w warunkach asep-
tycznych.

9. Zapobieganie powstawaniu i le-
czenie ewentualnych odlezyn: zmiana
pozycji, stosowanie materacy przeciw-
odlezynowych, stosowanie specjali-
stycznych opatrunkéw do leczenia
odlezyn

10. Ochrona psychiki chorego:
zachowanie rytmu okotodobowe-
go, informowanie o wykonywanych
czynno$ciach nawet gdy chory jest
nieprzytomny, odtwarzanie ulubionej
muzyki, ograniczenie hatasu urzadzen,
umieszczanie zdjec rodziny w zasiggu
wzroku, nalezy zwrdci¢ baczna uwage
na glosnos¢ i tematyke rozméw pro-
wadzonych przez personel w obecno-
$ci pacjentow!

11. Utrzymanie higieny skéry, wio-
s6w, blon Sluzowych

12. Udzielanie wsparcia emocjo-
nalnego rodzinie i bliskim chorego:
wielokrotne przekazywanie infor-
magji, jesli zachodzi taka potrzeba.
Pielegniarka moze udzieli¢ informacji
najblizszej rodzinie na temat stanu
ogdlnego pacjenta, istniejacych prob-
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leméw pielegnacyjnych. O wynikach

badan diagnostycznych, rokowaniu,
leczeniu informuje lekarz. Niezwy-
kle istotny jest sposéb komunikowa-
nia si¢ z rodzing i bliskimi chorego.
W przypadku krytycznie chorych

pacjentéw, gdy rokowanie jest bardzo

zle, udzielajac wsparcia emocjonalne-
go nalezy unika¢ sformutowar suge-
rujacych, ze chory wréci do zdrowia.
Stosowne jest przedstawienie stanu

jako krytycznego, nie odbierajac jed-
nak nadziei na jego poprawe. Wazne

jest réwniez zaangazowanie innych

specjalistéw np. psychologa, a takze

duchownych, oraz ulatwianie kon-
taktu z chorym.

Pielegnowanie i wspétudziat
w leczeniu zywieniowym pacjentéw
krytycznie chorych, z zespotem cigz-
kiej sepsy wymaga od pielegniarki
kwalifikacji, kompetencji i profesjo-
nalizmu. Jest to proces, w ktérym na-
stepuje indywidualizacja opieki nad
pacjentem, przy czym pielegniarka
musi wykazywa¢ duza samodzielnos¢
w planowaniu, realizacji i ocenie po-
dejmowanych dziatan.

Niniejsza praca ukazuje najwazniej-
sze zadania, jednakze kazdy proces
pielegnowania powinien uwzgled-
nia¢ indywidualne problemy chorego
i jego rodziny. Holistyczne podejscie
do pacjenta jest kluczem do podno-
szenia jakosci opieki pielegniarskiej
i realizowania jej na najwyzszym po-
ziomie.
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Skréty uzywane w pracy:

ARDS - zespét ostrej niewydol-
nosci oddechowej

HR - tetno

IBP — pomiar cisnienia t¢tniczego
metoda inwazyjna

MAP — $rednie ci$nienie tetnicze
krwi

OCZ - osrodkowe cisnienie zylne

VAP — zapalenie ptuc zwiazane
z zastosowaniem wentylacji mecha-
nicznej
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kacik emerytek

Pozegnanie lata i powitanie ztotej jesieni
na wycieczce na Suwalszczyzne i Litwe

ZDZIStAWA KULESZA

Pierwszy dzien

W dniu 23 wrze$nia wyruszamy na
trzydniowa wycieczke do Augustowa,
Wilna, Trok, Sejn i Suwatk. Jedziemy
przez Glowno, Lowicz, Nowy Dwoér
Mazowiecki, Ostroteke, Lomze do
Augustowa. Ogladamy pickne kra-
jobrazy, urozmaicony teren pe{en
pagérkdéw i jezior. Zajezdzamy do
Sejn po zaopatrzenie na wieczorne og-
nisko, idziemy do Bazyliki, kolezanki
kupuja regionalne wypieki, jedzie-
my do Augustowa, wrocimy do Sejn
w trzecim dniu wycieczki. Legenda
glosi, ze Augustéw swoje powstanie
zawdzigcza pierwszej schadzce Zyg-
munta Augusta i Barbary Radziwi-
téwny. Prawa miejskie krél nadat 17
maja 1887 roku w Wilnie. Historia
grodu jest bardzo bogata w burzliwe
zdarzenia, jakie dotknely te tereny.
Obecnie jest najwickszym osrodkiem
turystycznym w wojewddztwie bia-
tostockim. Dojezdzamy do Kanatu
Augustowskiego, gdzie czeka na nas
statek pasazerski ,Serwy”. W czasie
rejsu, ktéry trwa 1 godzing i 45 minut
pan kapitan opowiada nam histori¢
powstania zeglugi, ogladamy krajo-
brazy i budowle przy kanale. W dniu
9 czerwca 1999 roku tym statkiem
ptynat papiez Jan Pawet II. W matym
pomieszczeniu zgromadzono zdjecia
i pamiatki z tej podrézy.
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W Studzieniczej zwiedzamy Sank-
tuarium Matki Bozej Studzieni-
czatiskiej, w gablotach pigkne wrota
dzigkezynne. Droga krzyzowa z du-
zymi glazami a przy pomniku Pa-
pieza napis ,,Bylem tu wiele razy, ale
jako Papiez po raz pierwszy i chyba
ostatni” (Jan Pawet II z podrézy 9
czerwca 1999 roku).

Jedziemy do Ogrodnik do Zajaz-
du Morena na obiadokolacjg, potem
do osrodka Holny Meyera na za-
kwaterowanie. Po rozlokowaniu si¢
w pokojach wychodzimy do parku,
w ktérym przy ognisku pieczemy
kielbaske i $piewamy piosenki bie-
siadne.

Drugi dzien

Jedziemy na Litwe do Trok. Po dro-
dze zmienia si¢ krajobraz, widzimy
pola i taki, mate parterowe domki
kryte eternitem. W Trokach na wy-
spie posrdd czarujacego jeziora stoi
imponujacy zamek z czerwonej ce-
gly. Wybudowany na wodzie jeziora
Galwe, kiedy$ potaczono trzy wyspy
w jedna. Byt on twierdza obronna, po
bitwie pod Grunwaldem stat si¢ re-
zydencja ksigcia litewskiego Witolda.
Po odbudowie od 1962 roku dziata
jako muzeum. Ogladamy komnate
ksigcia i ksi¢znej oraz skarbiec, gdzie

zgromadzono 9 tysigcy monet. W sali
tronowej, gdzie Witold wital gosci,
mysliwskie trofea, cybuchy, fajki
z morskiej piany, wosku i bursztynu.
W nastepnych salach pieczecie, pickna
porcelana z Misni z XIX wieku, figur-
ki z bialego marmuru, meble i rézne
malowane ozdoby. W Trokach od
600 lat mieszka wspdlnota karaim-
ska, ktorg sprowadzit ksigze. Obecnie
jest ich 70, maja parterowe domki
z trzema oknami od frontu. Sg po-
chodzenia tureckiego, uznaja Pigcio-
ksiag Starego Testamentu, odrzucaja
Talmud. Mezczyzni i kobiety modla
si¢ osobno. Przy jeziorze usytuowane
sa restauracje i bary oraz kramy z pa-
miatkami, duzo 0zdéb z bursztynu.
Zjadamy miejscowy smakolyk kibiny
— s3 to pierogi z migsem i cebulka.

Jedziemy do Wilna, ktére pod
wzgledem krajobrazowym mozna
zaliczy¢ do najpigkniejszych miast
$wiata, polozone wsréd falujacych
wzgdrz tonie w zieleni u zbiegu dwéch
rzek Wilii i Wilejki.

Cmentarz na Rossie zatozony
w 1769 roku jest pamiatka po wielu
naszych wybitnych rodakach, ktérzy
tu spoczywaja. Pierwszy nagrobek
»Matka i serce syna” to gréb Jézefa
Pitsudskiego i jego matki. Leza na
nim zywe kwiaty, do ktérych dokta-
dajg réze nasze kolezanki, palg si¢
znicze. 84-letnia Irena Bolac $piewnie
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po polsku deklamuje patriotyczne
wiersze, kolezanki nagradzajq ja za
te deklamacje. Wchodzimy wyzej na
cmentarz po kretych i wyboistych
drézkach, ogladamy groby zony
— Marii Pitsudskiej i brata Adama,
Wiodzimierza Syrokomli, prof. Joa-
chima Lelewela, Euzebiusza Stowa-
ckiego — ojca poety. Podziwiamy dwie
pigkne rzezby z brazu — aniot zedski
i meski. Nagrobki stare, zmurszate
przypominajg o przemijalnosci zycia
ludzkiego. Jedziemy do $rédmiescia
Wilna, by podziwia¢ zgromadzone
tam liczne koscioty (40) tego wie-
lowyznaniowego miasta. Zachwycit
nas kosciét pw. Piotra i Pawta boga-
ctwem rzezb figularnych i pigknem
biatych stiukéw. Bogata histori¢ ma
réwniez Katedra Wileriska wznoszaca
si¢ na rozleglym placu u podnéza
Goéry Zamkowej. Ogladamy Patac
Prezydencki, dawniej biskupi, obecnie
rezydencja prezydenta, Uniwersytet
z XVI wieku Filosofijos Fakultatas
(byt im. Stefana Batorego), ksztalci 23
tysiace studentéw. Staréwka ukazuje
nam dzieje stawnych Polakéw. Tu
mieszkal Adam Mickiewicz, August
Becu, Juliusz Stowacki, Jézef Ignacy
Kraszewski. Ogladamy pickng go-
tycka budowle — Kosciét §w. Anny,
Ko$ciét sw. Bernardyna, barokowy
Kosciét sw. Kazimierza.

Ostra Brama stanowi jeden z naj-
cenniejszych zabytkéw architektu-
ry Wilna z poczatkéw XVI wieku.
Grubo$¢ muréw bramy, ktére two-
rz3 czworobok, wynosi od 2 do 2,6
metra. Elewacj¢ zewnetrzng wiericza
gzyms i attyka, ktéra zdobi ornament
okuciowy oraz dwa gryfy trzymajace
tarcz¢ z Pogonia — herbem Litwy. Od
wewngetrznej strony miesci si¢ kaplica,
w ktérej najpigkniejszy klejnot stynacy
cudami obraz Matki Boskiej Ostro-
bramskiej jest skarbem catego $wiata
karolickiego. Wyrazami wdzigcznosci
NMP za doznane taski sa liczne wota
ztote, srebrne umieszczone w kaplicy.
Zwiedzajacy wyciszaja si¢ tu a wierni
od wiekéw wymawiaja stowa , Matko
Mitosierdzia — pod Twoja Obrong
uciekamy si¢”. Pelni wrazeni i zme-
czeni wracamy do Holny Mejera na
obiadokolacje i nocleg.

Trzeci dzien

Po $niadaniu jedziemy do Sejn, ktére
sa jednym z najstarszych miast w wo-
jewodztwie podlaskim. Leza nad rze-
ka Sejng (dzi§ Marycha) a zalozyt je
w 1593 roku Jerzy Grodzinski a w
1602 roku przekazat je dominikanom,
ktérzy przyczynili si¢ do rozwoju re-
gionu. Zwiedzamy Bazylike, w ktérej

znajduje si¢ unikatowa na skale eu-
ropejska figura szafkowa Madonny
z XV wieku. Zachowalo si¢ tylko pigé
takich rzezb w Europie. Sejny licza
okoto 6 tysigcy mieszkancéw. W Wi-
gierskim Parku Narodowym zwiedza-
my Kosciét Pokamedulski zwiazany
z pobytem w 1999 roku Jana Pawla
IT oraz jezioro Wigury ze Szlakiem
Wodnym Czarnej Hanczy. Jedziemy
do Suwalk, gdzie 23 maja 1842 roku
urodzita si¢ Maria Konopnicka — poet-
ka, thumaczka, publicystka i wybitna
autorka utwordw literatury dzieciece;j.
Opowiada nam pani przewodniczka
w Muzeum M. Konopnickiej, gdzie
zgromadzono wiele pamiatek, pub-
likacji, ksigzek, fotografii. Obecnie
w muzeum prezentowane sg dwie
wystawy poswigcone wybitnym su-
walczanom — Marii Konopnickiej i Al-
fredowi Wieruszowi-Kowalskiemu,
kt6érzy w miescie nad Czarng Haricza
szaczerpneli pierwsza osnowe zycia”,
a po latach zyskali najwyzsze uzna-
nie w dziedzinie literatury i sztuki.
W drodze powrotnej zjadamy obiad
i péZnym wieczorem jestesmy w Lodzi.

Wycieczka byta bardzo interesujaca,
poznali$my pigkne zakatki naszego
kraju i Litwy, a ci co je znali wspo-
minali a wszystko bylo opromienione
storicem i barwami odchodzacego lata
i przybylej wlasnie jesieni.

Podziekowania

Pragne ztozy¢ gorace podzigkowania dla pani kierownik Zespotu pielegniarskiego Oddziatu
Neurologii III Szpitala Miejskiego im. K. Jonschera w Lodzi — mgr Emilii Mierzejewskiej

— oraz wszystkim pielegniarkom za profesjonalna opieke, troske, usmiech i zyczliwos¢ oraz petne
zaangazowanie w opiece nad chorym czlowiekiem.
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wdzigczna pacjentka

Cecylia Grad
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