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Nowy Rok
Od wielu lat srodowisko zawodowe

pielêgniarek i po³o¿nych marzy
o warunkach pozwalaj¹cych

godnie pracowaæ i zarabiaæ tyle,
by godnie ¿yæ, rozwijaæ siê

zawodowo, mieæ satysfakcjê
z wykonywanych zadañ i cieszyæ

siê presti¿em spo³ecznym.
Tymczasem mijaj¹ kolejne lata

i miesi¹ce a my pracujemy
w organizacyjno-legislacyjnym

chaosie, niepewni o nowy kszta³t
organizacji ochrony zdrowia. Jest
nas coraz mniej a �redni wiek

obecnie pracuj¹cych w zawodzie
pielegniarek i po³o¿nych to 45 lat
i wy¿ej. Wszystko to sprawia, ¿e
nasze �rodowisko targane jest
konfliktami, w¹tpliwo�ciami

i obawami o przysz³o�æ. Jeste�my
zmêczeni walk¹ o normalno�æ.
Normalno�æ, która mog³aby

pop³yn¹æ krwioobiegiem polskiej
polityki zdrowotnej przekladaj¹c
siê na lepsze warunki pracy,
w³a�ciw¹ wycenê �wiadczeñ
i nale¿yte wynagrodzenie.
Dlatego tak wa¿ne jest dla

naszego �rodowiska
wypracowanie wspólnej strategii
dzia³ania, wytyczenie priorytetów,

wzajemna akceptacja,
zrozumienie i ¿yczliwa

komunikacja w pracy na rzecz
zdrowia spo³eczeñstwa,

szczególnie cz³owieka chorego
i potrzebuj¹cego. Tylko wzajemna

partnerska wspó³praca
w podejmowaniu tych dzia³añ

przyczyni siê do rozwoju
pielêgniarstwa i przyniesie

nam zadowolenie
oraz sukcesy zawodowe.
Przed nami kolejny rok

i wszystkim nam razem oraz
ka¿demu z osobna powinno

zale¿eæ, aby nie by³ on podobny
do lat poprzednich.

Z najlepszymi ¿yczeniami
Redaktor Naczelna
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ORPiP w dniu 25 listopada 2009 rokuORPiP w dniu 25 listopada 2009 rokuORPiP w dniu 25 listopada 2009 rokuORPiP w dniu 25 listopada 2009 rokuORPiP w dniu 25 listopada 2009 roku

• Stwierdzono prawo wykonywania zawodu i dokona-
no wpisu do rejestru pielêgniarek i rejestru po³o¿nych 5
pielêgniarkom.

• Wymieniono za�wiadczenie o prawie wykonywania za-
wodu 1 pielêgniarce.

• Wpisano na listê cz³onków i do rejestru pielêgniarek
2 pielêgniarki.

• Skre�lonoz listycz³onkówOIPiPw£odzi1pielêgniarkê.
• Wyd³u¿ono termin wa¿no�ci za�wiadczenia o prawie

wykonywania zawodu 1 pielêgniarce.
• Podjêto uchwa³ê w sprawie kontynuacji umowy ubez-

pieczenia odpowiedzialno�ci cywilnej i zawodowej cz³on-
ków OIPiP w £odzi na rok 2010.

• Podjêto uchwa³ê w sprawie zatwierdzenia kosztów
prenumeraty magazynu �Pielêgniarka i Po³o¿na� na rok
2010.

• Podjêto uchwa³ê w sprawie dofinansowania dzia³al-
no�ci Ko³a Emerytek przy Okrêgowej Izbie Pielêgniarek i
Po³o¿nych w £odzi.

• Przyjêto sprawozdanie Skarbnika pani Haliny £uczak
-Skowroñskiej z wykonania bud¿etu za trzy kwarta³y 2009.

• Przyznano dofinansowania w:
� kursach kwalifikacyjnych: 9 osobom,
� kursie specjalistycznym: 12 osobom,
� konferencji: 14 osobom,
• Odmówiono dofinansowania ze wzglêdów regulami-

nowych � wnioski z³o¿one po terminie � 3 osobom,
• W 5 przypadkach Okrêgowa Rada Pielêgniarek i Po-

³o¿nych w £odzi postanowi³a podtrzymaæ decyzje odmow-
ne w sprawie dofinansowañ.

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

• Przyznano 3 osobom pomoc finansow¹ z powodu
trudnej sytuacji rodzinnej.

Prezydium ORPiP w dniu 10 listopada 2009Prezydium ORPiP w dniu 10 listopada 2009Prezydium ORPiP w dniu 10 listopada 2009Prezydium ORPiP w dniu 10 listopada 2009Prezydium ORPiP w dniu 10 listopada 2009
rokurokurokurokuroku

• Stwierdzono prawo wykonywania zawodu i dokona-
no wpisu do rejestru pielêgniarek i rejestru po³o¿nych 4
pielêgniarkom i 4 po³o¿nym.

• Wpisano na listê cz³onków i do rejestru pielêgniarek
i 2 pielêgniarki.

• Skre�lonoz listycz³onkówOIPiPw £odzi1pielêgniarkê.
• Wydano duplikat prawa wykonywania zawodu 1 pie-

lêgniarce.
• Podjêto 3 uchwa³y dotycz¹ce rejestru indywidualnych

i grupowych praktyk pielêgniarek i po³o¿nych.
• Przyznano zapomogê bezzwrotn¹ w wysoko�ci 1500

z³: 1 osobie.
• Przyznano dofinansowania w:
� kursach specjalistycznych: 31 osobom,
� kursach dokszta³caj¹cych: 3 osobom,
� konferencjach, zjazdach: 1 osobie.
• Nagrodê finansow¹ po ukoñczeniu studiówmagister-

skich z ocen¹ bardzo dobry w dyplomie � 5 pielêgniar-
kom, 1 osobie odmówiono przyznania nagrody ze wzglê-
dów regulaminowych � wniosek z³o¿ony po terminie.

• Podjêto uchwa³ê w sprawie uzupe³nienia zbiorów Bi-
blioteki Okrêgowej Izby Pielêgniarek i Po³o¿nych w £odzi.

• Przyznano honoraria za artyku³y opublikowane w Biu-
letynie 10/2009.

• Wytypowano przedstawicieli OIPiP do udzia³u w ko-
misjach egzaminacyjnych.

oprac. Anna Manes � sekretarz ORPiP w £odzi

Najwa¿niejsze uchwa³y i podjête decyzje podczas posiedzenia:Najwa¿niejsze uchwa³y i podjête decyzje podczas posiedzenia:Najwa¿niejsze uchwa³y i podjête decyzje podczas posiedzenia:Najwa¿niejsze uchwa³y i podjête decyzje podczas posiedzenia:Najwa¿niejsze uchwa³y i podjête decyzje podczas posiedzenia:

Od 1 stycznia 2010 roku poniedzia³ekOd 1 stycznia 2010 roku poniedzia³ekOd 1 stycznia 2010 roku poniedzia³ekOd 1 stycznia 2010 roku poniedzia³ekOd 1 stycznia 2010 roku poniedzia³ek
w Biurze OIPiP bêdzie dniem bez interesantóww Biurze OIPiP bêdzie dniem bez interesantóww Biurze OIPiP bêdzie dniem bez interesantóww Biurze OIPiP bêdzie dniem bez interesantóww Biurze OIPiP bêdzie dniem bez interesantów

• Przyznano 5 osobom zapomogi bezzwrotne.
• Wytypowano przedstawicieli OIPiP do udzia³u w ko-

misjach egzaminacyjnych.
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Kierunek Pielêgniarstwo AHE w £odzi zaprasza na VII Ogólnopolsk¹ Konferencjê Naukowo-Szkoleniow¹

�Ewaluacja kszta³cenia pielêgniarek i po³o¿nych w Polsce.�Ewaluacja kszta³cenia pielêgniarek i po³o¿nych w Polsce.�Ewaluacja kszta³cenia pielêgniarek i po³o¿nych w Polsce.�Ewaluacja kszta³cenia pielêgniarek i po³o¿nych w Polsce.�Ewaluacja kszta³cenia pielêgniarek i po³o¿nych w Polsce.
Kobieta podmiotem dzia³añ zespo³u interdyscyplinarnego�Kobieta podmiotem dzia³añ zespo³u interdyscyplinarnego�Kobieta podmiotem dzia³añ zespo³u interdyscyplinarnego�Kobieta podmiotem dzia³añ zespo³u interdyscyplinarnego�Kobieta podmiotem dzia³añ zespo³u interdyscyplinarnego�

Konferencja odbêdzie siê w dniu 7 maja 2010 roku7 maja 2010 roku7 maja 2010 roku7 maja 2010 roku7 maja 2010 roku w gmachu Akademii Humanistyczno-Ekonomicznej w £odzi
przy ul. Rewolucji 1905 roku nr 52. Formularze uczestnictwa czynnego i biernego dostêpne s¹ na stronie
internetowej www.pielegniarstwo.ahe.lodz.pl
Termin nadsy³ania zg³oszeñ uczestnictwa czynnego up³ywa 15.03.2010 roku
Termin nadsy³ania zg³oszeñ uczestnictwa biernego up³ywa 15.04.2010 roku
Formularze zg³oszeniowe prosimy przesy³aæ:e-mailem na adres: malgorzataw@ahe.lodz.pl lub
jszukalska@ahe.lodz.pl, faksem pod numer: 42 29 95 674 lub poczt¹ na adres: Akademia Humanistyczno-
Ekonomiczna w £odzi, 90-222 £ód�, ul. Rewolucji 1905 roku nr 64 z dopiskiem �Konferencja � Pielêgniarstwo�.
Koszt uczestnictwa w Konferencji wynosi 60 z³ (w tym obiad, serwis kawowy, materia³y konferencyjne). Wniesienie
op³aty do 20.04.2010 roku jest warunkiem uczestnictwa w konferencji. Prosimy w tytule przelewu wpisaæ
�Konferencja � Pielêgniarstwo� oraz imiê i nazwisko uczestnika.
Faktury VAT wystawiane s¹ tylko na osoby/instytucje dokonuj¹ce wp³aty.
Nr konta: BZ WBK S.A. II O/£ód� 25 1090 1304 0000 0001 0104 4736
Prace prezentowane podczas Konferencji po uzyskaniu pozytywnej recenzji zostan¹ wydane w formie monografii.

konferencje, szkolenia

og³oszenie p³atne
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onferencjaonferencjaonferencjaonferencjaonferencja ta bowiem powi¹zana by³a z 5-leciem
istnienia Instytutu Pielêgniarstwa i Po³o¿nictwa, w ra-

mach struktur Uniwersytetu Rzeszowskiego. Przygotowa-
na przez dr Monikê Binkowsk¹-Bury prezentacja po�wiê-
cona historii, tera�niejszo�ci i planom na przysz³o�æ wspo-
mnianego Instytutu zrobi³a na zebranych nie ma³e wra¿e-
nie. Rzutki, zaanga¿owany zespó³ pracowników naukowo-
dydaktycznych stworzy³ i tworzy silne centrum kszta³cenia
pielêgniarek, po³o¿nych, fizjoterapeutów i ratowników
medycznych w województwie podkarpackim. Wyrazem sza-
cunku dla tego dzie³a by³a obecno�æ na inauguracji Konfe-
rencji i zabranie g³osu przez przedstawicieli w³adz samo-
rz¹dowych (z Wojewod¹ Podkarpackim na czele), Okrêgo-
wej Izby Pielêgniarek i Po³o¿nych w Kro�nie, ochrony zdro-
wia, Ko�cio³a. S³owom uznania i ¿yczeniom dalszych suk-
cesów nie by³o by koñca, gdyby nie konieczno�æ przej�cia
do meritum sprawy � sesji referatowych.
Czê�æ naukow¹ rozpocz¹³ prof. dr hab. n. med. Pawe³

Januszewicz ciekawym wyk³adem pt.: �Leki sfa³szowane
� o czym pielêgniarki powinny wiedzieæ�. Siedemdziesi¹t
cztery prezentacje przygotowane przez przedstawicieli
o�rodków naukowych z Rzeszowa, Wroc³awia, Lublina,
£odzi, Gdañska, Katowic, Krakowa, Poznania, Sanoka,
Bia³egostoku, Che³mna, Warszawy, Kielc, Jaros³awia, No-
wego S¹cza zaprezentowane zosta³y w trakcie sesji tema-
tycznych:
I � Edukacja zdrowotna w pielêgniarstwie klinicznym,
II � Edukacja zdrowotna w opiece nad lud�mi starymi,
III � Edukacja zdrowotna w praktyce pielêgniarki POZ,
IV � Edukacja zdrowotna w opiece nad kobiet¹ w ró¿-

nych okresach jej ¿ycia,
V � Podstawy edukacji zdrowotnej w praktyce pielêgniar-

skiej.

Wiele z prezentacji budzi³o ¿ywe dyskusje dotycz¹ce
kwestii merytorycznych prowadzonych badañ. Przebiega³y
one jednak w atmosferze wzajemnej ¿yczliwo�ci i zrozu-
mienia.
Nale¿y zaznaczyæ, i¿ region ³ódzki by³ reprezentowany

przez pracowników Zak³adu Teorii Pielêgniarstwa i Zak³a-
du Pielêgniarstwa Klinicznego Akademii Humanistyczno-
Ekonomicznej w £odzi, którzy przedstawili a¿ piêæ prac,
wnosz¹c swój wk³ad w ka¿d¹ z sesji. By³y to: �Wp³yw edu-
kacji zdrowotnej realizowanej przez pielêgniarkê w progra-
mie profilaktyki wczesnego wykrywania chorób uk³adu kr¹-
¿enia na zachowania zdrowotne pacjentów�, �Poziom wie-
dzy na temat grzybicy stóp w�ród osób skoszarowanych�,
�Ocena stanu wiedzy osób opiekuj¹cych siê chorymi na
stwardnienie rozsiane�, �Wp³yw ISO na edukacjê perso-
nelu medycznego�, �Udzia³ pielêgniarki w przygotowaniu
pacjentów z cukrzyc¹ do samokontroli�. Trzy z wymienio-
nych prac zosta³y skierowane do prezentacji w sesji multi-
medialnej (dostêpnej dla ca³ego Uniwersytetu Rzeszow-
skiego), maj¹cej bardzo nowatorski przebieg i budz¹cej
zainteresowanie wielu osób.
Organizatorzy oprócz strawy �duchowej� nie zapomnieli

równie¿ o czym� dla cia³a. Mo¿na by³o wzmocniæ siê pysz-
nym tortem przygotowanym z okazji Jubileuszu Instytutu
Pielêgniarstwa i Po³o¿nictwa, wy�mienitym obiadem. Przy-
gotowaniem tego bogatego programu zajêli siê Uniwersy-
tet Rzeszowski Wydzia³ Medyczny Instytut Pielêgniarstwa i
Po³o¿nictwa, Okrêgowa Izba Pielêgniarek i Po³o¿nych w
Rzeszowie, Polskie Towarzystwo Pielêgniarskie � Zarz¹d
Oddzia³u w Rzeszowie.

�Edukacja zdr�Edukacja zdr�Edukacja zdr�Edukacja zdr�Edukacja zdrowotnaowotnaowotnaowotnaowotna
w praktyce pielêgniarskiej�w praktyce pielêgniarskiej�w praktyce pielêgniarskiej�w praktyce pielêgniarskiej�w praktyce pielêgniarskiej�

mgr Agata Wojcierowska

sprawozdania

II Rzeszowskie Dni Pielêgniarstwa (04.12.2009), o temacie zawartym
w tytule tego¿ sprawozdania, przebieg³y w atmosferze zachwytów dla dzia³añ
podejmowanych przez pielêgniarki.

K

mgr Agata Wojcierowska
Zak³ad Teorii Pielêgniarstwa

Akademia Humanistyczno-Ekonomiczna w £odzi
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ympozjumympozjumympozjumympozjumympozjum zgromadzi³o wielu profesjonalistów ochro-
ny zdrowia, ergonomistów, organizatorów s³u¿by zdro-

wia, prawników, in¿ynierów. Stworzy³o platformê do szero-
kiej dyskusji, wymiany pogl¹dów na temat znaczenia er-
gonomii w budowaniu jako�ci opieki zdrowotnej, w kon-
sekwencji ograniczaniu lub zapobieganiu zdarzeniom
niepo¿¹danym w medycynie (w tym b³êdom medycznym).
Zdarzenie niepo¿¹dane to szkoda wywo³ana w trakcie lub
w wyniku leczenia, nie zwi¹zana z naturalnym procesem
choroby lub stanem zdrowia pacjenta (Joint Commission
on Accreditation of Health Care Organizations, USA). Ist-
nieje wiele definicji b³êdu medycznego i zdarzenia niepo-
¿¹danego, ró¿ni¹cych siê od siebie, dlatego dr med. Ja-
nusz Pokorski (Collegium Medicum UJ) proponuje defini-
cjê b³êdu medycznego warunkowanego ergonomicznie
(BWE):
�B³¹dmedyczny uwarunkowany czynnikami ergonomicz-

nymi to przes³anka do zaistnienia zdarzenia niepo¿¹dane-
go w systemie opieki zdrowotnej wynikaj¹ca z niedosko-
na³o�ci ergonomicznej jakiegokolwiek ogniwa systemu�.
Powy¿sza definicja z przyczyn pragmatycznych obejmuje

równie¿ okoliczno�ci wystêpuj¹ce poza systemem ochro-
ny zdrowia. Zwraca ona uwagê (jak twierdzi dr J. Pokor-
ski), ¿e jest mo¿liwo�æ pope³nienia istotnych dla pacjen-
ta b³êdów nie tylko przez lekarza czy pielêgniarkê, ale przez:

� wytwórcê leków, aparatury i sprzêtu medycznego,
� projektanta interfejsów, oprogramowania, procedur,
� projektantów obiektów s³u¿by zdrowia.
Przek³adaj¹c to na jêzyk praktyczny, zdarzenia niepo¿¹-

dane mog¹ wynikaæ z u¿ywania ró¿nych jednostek miar,
zbyt podobnych nazw leków, nieoznakowania pacjenta przy
przyjêciu do szpitala lub nieoznakowania strony cia³a do
zabiegu. Zdecydowanie zwiêksza siê ryzyko pope³nienia
b³êdu medycznego, je�li przy ww. uwarunkowaniach ergo-
nomicznych wyst¹pi¹ sytuacje koincydencji kilku czynni-
ków, np.:
ostry dy¿ur + pora nocna + presja czasowa + sytuacja

konfliktowa.
Aby rozwi¹zaæ powy¿sze problemy nale¿y:
� stworzenie platformy porozumienia profesjonalistów,

organizatorów i mened¿erów ochrony zdrowia, ergonomi-
stów, projektantów, wytwórców zaopatruj¹cych system
opieki zdrowotnej;
� wypracowanie akceptowanych przez �rodowisko me-

dyczne form zg³aszania zdarzeñ niepo¿¹danych i b³êdówme-
dycznych, bez zagro¿enia utrat¹ pracy czy dobrego imienia;
� wprowadzenie zagadnieñ ergonomicznych do stan-

dardów akredytacyjnych;
� pog³êbienie wiedzy mened¿erów zoz w zakresie er-

gonomii.

�Er�Er�Er�Er�Ergonomia a rgonomia a rgonomia a rgonomia a rgonomia a r yzykoyzykoyzykoyzykoyzyko
b³êdu medycznego�b³êdu medycznego�b³êdu medycznego�b³êdu medycznego�b³êdu medycznego�

mgr Wies³awa Or³owska

sprawozdania

Sympozjum odby³o siê w Krakowie w dniach 20 �21.11.2009 roku,
zorganizowane m.in. przez Zak³ad Ergonomii i Fizjologii Wysi³ku Fizycznego,
Instytutu Fizjoterapii, Wydzia³u Nauk o Zdrowiu, Collegium Medicum UJ,
Zak³ad Architektury Miejsc Pracy Instytutu Projektowania Architektonicznego
Politechniki Krakowskiej, Akademiê Medyczn¹ im. Piastów �l¹skich we
Wroc³awiu.

S
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espó³espó³espó³espó³espó³ resuscytacyjny musi spe³-
niaæ kryteria wykonania skutecz-

nych interwencji zwi¹zanych z udra¿nia-
niem dróg oddechowych w³¹cznie z in-
tubacj¹ i u¿yciem alternatywnych me-
tod zabezpieczaj¹cych dro¿no�æ dróg
oddechowych. Uzyskanie dostêpu do-
¿ylnego (w tym dostêpu centralnego).
Wykonanie defibrylacji z u¿yciem defi-
brylatora klinicznego lub z funkcj¹ do-
radcz¹ (AED), poda¿y leków oraz prze-
prowadzenie zaawansowanych proce-
dur np. kardiostymulacji.
Kierownik zespo³u to osoba przygo-

towana do koordynowania i kierowa-

nia specjalistycznymi dzia³aniami
w resuscytacji. Jest odpowiedzialny za
bezpieczeñstwo zespo³u w czasie pro-
wadzenia RKO, dokumentowanie
i analizê danych, kontakt z chorym lub
jego rodzin¹. Kierownik podejmuj¹c
decyzjê szybko i pewnie, po �cis³ym
przydzieleniu zadañ cz³onkom zespo-
³u pozwala zwiêkszyæ skuteczno�æ pro-
cesu leczenia. Informuje zespó³ o prze-
widywanych czynno�ciach utrzymuj¹c
rzeczywisty poziomwykonywanych pro-
cedur medycznych. Pozwala to ka¿de-
mu z cz³onków zespo³u resuscytacyj-
nego przewidzieæ i przygotowaæ siê do

dalszego etapu leczenia bez zbêdnych
dyskusji. Omawiaj¹c istotê algorytmu
zaawansowanych zabiegów resuscyta-
cyjnych ALS (Advanced Life Support)
mo¿na przedstawiæ zadania cz³onków
zespo³u resuscytacyjnego w tym kie-
rownika zespo³u, którymmo¿e byæ le-
karz, pielêgniarka lub ratownik me-
dyczny.

Etapy postêpowaniaEtapy postêpowaniaEtapy postêpowaniaEtapy postêpowaniaEtapy postêpowania
resuscytacyjnego:resuscytacyjnego:resuscytacyjnego:resuscytacyjnego:resuscytacyjnego:
I etap:
BLS � Basic Life Support
A. (Airway) � zapewnienie dro¿no-

�ci dróg oddechowych.
B. (Breathing) � prowadzenie wen-

tylacji mechanicznej p³uc.
C. (Circulation) � prowadzenie po-

�redniego masa¿u serca.
II etap:
ALS � Advanced Life Support
D. (Drugs) � farmakoterapia.
E. (Electrocardiography) � monito-

rowanie czynno�ci bioelektrycznej ser-
ca (EKG).

Rola kierRola kierRola kierRola kierRola kierownika w zespoleownika w zespoleownika w zespoleownika w zespoleownika w zespole

W szpitalach mo¿e funkcjonowaæ tradycyjny zespó³
resuscytacyjny, który wzywa siê w sytuacji
wyst¹pienia zatrzymania kr¹¿enia lub zespó³
zajmuj¹cy siê leczeniem stanów nag³ych (MET),
kiedy pomoc wzywana jest przed wyst¹pieniem
nag³ego zatrzymania kr¹¿enia (NZK).

Z

fot. 1 fot. 2
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F. (Fibrillation treatment) � leczenie
migotania komór � defibrylacja, sze-
rzej elektroterapia.
III etap
PLS � Prolonged Life Suport
G. (Gauging) � ocena skuteczno-

�ci postêpowania resuscytacyjnego.
H. (Human mentation) � protekcja

OUN.
I. (Intensive care) � terapia zacho-

wawcza w celu wyrównania zaburzeñ
po resuscytacji.

UtrUtrUtrUtrUtr zymanie podstawowychzymanie podstawowychzymanie podstawowychzymanie podstawowychzymanie podstawowych
czynno�ci ¿yciowych (BLS)czynno�ci ¿yciowych (BLS)czynno�ci ¿yciowych (BLS)czynno�ci ¿yciowych (BLS)czynno�ci ¿yciowych (BLS)
Sekwencje:
1. Sprawdzenie czy poszkodowa-

ny i inni �wiadkowie zdarzenia oraz ra-
townicy s¹ bezpieczni.
2. Sprawdzenie reakcji poszkodo-

wanego � ocena stanu �wiadomo�ci.
3. G³o�ne wezwanie o pomoc.
4. Ocena obecno�ci prawid³owego

oddechu wzrokiem, s³uchem i doty-
kiem (utrzymuj¹c dro¿no�æ dróg od-
dechowych).

mgr Lucyna Okulska

5. Wezwanie pomocy lub pozyska-
nie innej osoby do wezwania pomocy.
6. Rozpoczêcie uciskania klatki

piersiowej z wykonaniem oddechów
ratowniczych (30 : 2).

Zaawansowane metodyZaawansowane metodyZaawansowane metodyZaawansowane metodyZaawansowane metody
utrutrutrutrutr zymania czynno�ci ¿yciowychzymania czynno�ci ¿yciowychzymania czynno�ci ¿yciowychzymania czynno�ci ¿yciowychzymania czynno�ci ¿yciowych
(ALS)(ALS)(ALS)(ALS)(ALS)
Postêpowanie u pacjentów z zatrzyma-
niemkr¹¿eniamo¿emy podzieliæ na po-
stêpowanie w rytmach nie do defibry-
lacji (aktywno�æ elektryczna bez têt-
na � PEA i asystolia) oraz w rytmach
do defibrylacji (migotanie komór lub
czêstoskurcz komorowy bez têtna �
VF/VT).
Do zadañ kierownika zespo³u resu-

scytacyjnego nale¿y wydawanie pole-
ceñ i nadzór nad przebiegiem RKO.
Sekwencje postêpowania u pacjen-

tów z VF/VT:
1. Potwierdzenie braku têtna i od-

dechu (fot. nr 1).
2. Wykonanie defibrylacji o ener-

gii 150 � 200 J dla defibrylatorów dwu-

fazowych lub 360 J dla defibrylatorów
jednofazowych. Je�li brak defibrylato-
ra � podjêcie i wykonanie RKO (uci-
skanie klatki piersiowej i wentylacja)
(fot. nr 2).
3. Kontynuacja RKO przez 2 minu-

ty rozpoczynaj¹c od uci�niêæ klatki pier-
siowej. W tym czasie nale¿y chorego
zaintubowaæ (fot. nr 3).
4. Po 2 minutach przerwaæ RKO

i krótko sprawdziæ rytm namonitorze.
Je�li utrzymuje siê VF/VT wykonaæ
defibrylacjê o energii 150 � 200 J dla
defibrylatorów dwufazowych i 360 J
dla defibrylatorów jednofazowych (fot.
nr 4 � s. 8). Niezw³ocznie po wy³ado-
waniu energii powróciæ do RKO i kon-
tynuowaæ przez 2 minuty. W tym cza-
sie choremu nale¿y za³o¿yæ wk³ucie.
5. Po up³ywie 2 minut krótko

sprawdziæ rytm na monitorze. Je�li
utrzymuje siê VF/VT wykonaæ drug¹
defibrylacjê wy³adowaniem o energii
150 � 200 J dla defibrylatorów dwu-
fazowych i 360 J dla defibrylatorów
jednofazowych.

rrrrresuscytacyjnymesuscytacyjnymesuscytacyjnymesuscytacyjnymesuscytacyjnym

fot. 3
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6. Niezw³ocznie po drugim wy³ado-
waniu powróciæ do RKO i kontynuowaæ
przez 2 minuty.
7. Po up³ywie 2 minut przerwaæ

RKO i krótko sprawdziæ rytm na moni-
torze. Je�li utrzymuje siê VF/VT po-
daj 1 mg adrenaliny do¿ylnie i natych-
miast wykonaj trzecie wy³adowanie
o energii 150 � 200 J dla defibrylato-
rów dwufazowych i 360 J dla defibry-
latorów jednofazowych.
8. Podj¹æ RKO i kontynuowaæ przez

2 minuty.
9. Po up³ywie 2 minut przerwaæ

RKO i krótko sprawdziæ rytm na moni-
torze. Je�li utrzymuje siê VF/VT po-
daæ 300mg amiodaronu do¿ylnie i na-
tychmiast po tymwykonaæ czwarte wy-
³adowanie o energii 150 � 200 J dla
defibrylatorów dwufazowych i 360 J
dla defibrylatorów jednofazowych.
10. Podj¹æ natychmiast RKO i kon-

tynuowaæ przez 2 minuty. Po potwier-
dzeniu obecno�ci VF/VT kolejne wy³a-
dowania wykonaæ po ka¿dym z dwu-
minutowych okresów RKO.
Podaæ 1 mg adrenaliny przed co

drug¹ defibrylacj¹ (oko³o 3 � 5minut).
Je¿eli namonitorze pojawi siê uporz¹d-
kowana aktywno�æ elektryczna serca
sprawdziæ têtno na têtnicy szyjnej.

11. Je�li jest obecne têtno rozpo-
cz¹æ opiekê poresuscytacyjn¹.
12. Je�li brak têtna kontynuowaæ

RKO wed³ug algorytmu dla rytmów nie
do defibrylacji.
Sekwencje postêpowania u pacjen-

tów w asystolii i PEA z wolnym rytmem
(< 60/min.):
1. Rozpocznij i kontynuuj RKO30:2

do czasu intubacji chorego. Po zabez-
pieczeniu dróg oddechowych prowad�
uciskanie klatki piersiowej bez przerw
na wentylacjê.
2. Po uzyskaniu dostêpu do ¿y³y

podaj 1 mg adrenaliny i.v. oraz 3 mg
atropiny i.v. (jeden raz).
3. Oceniaj rytm co 2 minuty i po-

stêpuj adekwatnie do oceny.
4. Podaj kolejne dawki adrenaliny

1 mg adrenaliny co 3 � 5 minut (co
drug¹ pêtlê).
5. Je¿eli pojawi siê VF/VT postê-

puj jak w algorytmie do rytmów do de-
fibrylacji.
6. Je¿eli podczasoceny rytmu obec-

ny jest rytm agonalny lub asystolia:
� kontynuuj RKO,
� oceniaj rytm co 2 minuty,
� podaj kolejne dawki adrenaliny

(1 mg i.v. co 3 � 5 minut) w drugiej
pêtli.

fot. 4

podziêkowania

Dziêkujemy zespo³owi

terapeutycznemu

Oddzia³u Ortopedii pod

kierownictwem pana

ordynatora dr.

S³awomira Wierzbickiego

i kierownikowi zespo³u

pielêgniarskiego �

pani Halinie £uczak-

Skowroñskiej � za

leczenie i troskliw¹,

fachow¹ opiekê nad

pacjentem Bernardem

Gorzkiewiczem

Celina Gorzkiewicz

Dziêkujemy zespo³owi

terapeutycznemu

Oddzia³u Rehabilitacji

pod kierownictwem pani

ordynator Janiny

W³odarczyk

i kierownikowi zespo³u

pielêgniarskiego � pani

Gra¿ynie Noskiewicz �

za rehabilitacjê,

fizjoterapiê, pielêgnacjê

oraz serdeczn¹ i mi³¹

opiekê nad pacjentem

Bernardem

Gorzkiewiczem

Celina Gorzkiewicz
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Kole¿ankom i Kolegom

du¿o szczê�cia, rado�ci, sukcesów w ¿yciu osobistym
i zawodowym oraz wszelkiej pomy�lno�ci

w Nowym Roku 2010

¿yczy

Zarz¹d Oddzia³u
Polskiego Towarzystwa Pielêgniarskiego w £odzi

Oddzia³ Polskiego Towarzystwa Pielêgniarskiego w £odzi zaprasza na sympozjum nt.

�ICNP-Miêdzynarodowa klasyfikacja praktyki pielêgniarskiej�ICNP-Miêdzynarodowa klasyfikacja praktyki pielêgniarskiej�ICNP-Miêdzynarodowa klasyfikacja praktyki pielêgniarskiej�ICNP-Miêdzynarodowa klasyfikacja praktyki pielêgniarskiej�ICNP-Miêdzynarodowa klasyfikacja praktyki pielêgniarskiej
� innowacja w pielêgniarstwie"� innowacja w pielêgniarstwie"� innowacja w pielêgniarstwie"� innowacja w pielêgniarstwie"� innowacja w pielêgniarstwie"

Sympozjum odbêdzie siê w dniu 21 stycznia 2010 roku w siedzibie Okrêgowej Izby
Pielêgniarek i Po³o¿nych w £odzi, przy ul. Piotrkowskiej 17 o godz. 14.30 (II piêtro,
du¿a sala).
Sympozjum kierowane jest do pielêgniarskiej kadry kierowniczej i pielêgniarek praktyki.
Prosimy o zg³oszenie 2 � 3 osób z poszczególnych zak³adów opieki zdrowotnej ze
wzglêdu na ograniczon¹ ilo�æ miejsc. Zg³oszenia nale¿y kierowaæ do 18 stycznia 2010
roku na adres Biura Okrêgowej Izby Pielêgniarek i Po³o¿nych w £odzi.

www.ptp.na1.pl e-mail: zgptpiel@gmail.com
konto: PKO BP S.A. XV O/Warszawa, nr: 11 1020 1156 00007202 0050 1601

REGON 001267113 OPP 1% KRS 0000065610

Oddzia³ PTP w £odziOddzia³ PTP w £odziOddzia³ PTP w £odziOddzia³ PTP w £odziOddzia³ PTP w £odzi
ul. Piotrkowska 17, 90-406 £ód�
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arównoarównoarównoarównoarówno w jednym jak i drugim

przypadku wystêpuje stygmat od-

rzucenia. W sensie zarówno medycz-

nym � boja�ni przed nieznan¹ i gro�n¹

chorob¹, jak i spo³ecznym � ludzi

z klasy ni¿szej stawianych na margi-

nesie spo³eczeñstwa. A mo¿e to w³a-

�nie tak silne odium nieznanej

i strasznej choroby spowodowa³o po-

dzia³ nie tylko na chorych i zdrowych,

ale tak¿e na tych, którzy s¹ �panami� i

tych, którzy zostali wykluczeni ze spo-

³eczeñstwa.

Tr¹d jest chorob¹, która towarzyszy

ludzko�ci od czasów najdawniejszych.

Pierwsze wzmianki o tr¹dzie po-

chodz¹ z II � III tysi¹clecia przed nasz¹

er¹. Pó�niejsze �ród³a podaj¹, ¿e na

pocz¹tku naszej ery by³a ju¿ rozpo-

wszechniona w wiêkszej czê�ci Euro-

py. Wraz ze wzrostem liczby zachoro-

wañ w IV wieku n.e. pojawi³y siê pierw-

sze leprozoria, czyli kolonie dla trêdo-

watych, w których byli oni izolowani od

reszty spo³eczeñstwa. W ci¹gu na-

stêpnych dwustu lat rozpowszechni³y

siê one w ca³ej Europie.

W �redniowieczu tr¹d zosta³ uzna-

ny za karê za grzechy, a �odtr¹cenie�

(st¹d nazwa) trêdowatych znacznie siê

pog³êbi³o. Chorzy zostali wykluczeni ze

wspólnot, utracili wiêkszo�æ praw �

nie wolno im by³o zawieraæ zwi¹zków

ma³¿eñskich, musieli opu�ciæ swoje

rodziny. Czasem nawet odprawia³o siê

za nich msze jak za zmar³ych. Osta-

tecznie zostali przymusowo umiesz-

czeni w leprozoriach, których w samej

tylko Francji w XIII wieku by³o oko³o 2

tysiêcy.

Sytuacja zmieni³a siê podczas epo-

ki wypraw krzy¿owych, w czasie któ-

rych zachorowa³o wielu rycerzy. Jedn¹ z

jej ofiar by³ Baldwin IV Trêdowaty � król

Jerozolimy � nosz¹cy z powodu choro-

by srebrn¹ maskê na twarzy.

Nast¹pi³a zmiana nastawienia do

trêdowatych. Pomoc chorym zosta³a

nagle uznana za chrze�cijañski obo-

wi¹zek. Zlikwidowano mszê za zmar-

³ych i obowi¹zek rozwodu, a celem

pomocy chorym zosta³ powo³any Za-

kon Rycerzy �w. £azarza. W³a�nie ta-

kim ludziom zniekszta³conym, okale-

czonym, z deformacjami cia³a � TRÊ-

DOWATYM pomagaj¹ dzisiaj m.in:

�wiatowa Organizacja Zdrowia, Czer-

wony Krzy¿, Caritas, Zakon Kawalerów

Maltañskich i Fundacja Raoula Folle-

reau.

Pierwsze przekazy sugerowa³y roz-

przestrzenianie siê tr¹du w czasie

podbojów AleksandraWielkiego wraz z

jego ¿o³nierzami przemierzaj¹cymi szla-

ki z Indii na zachód, a tak¿e na wschód

do Chin i Japonii. Jednak wed³ug ba-

dañ grupy Monota1 tr¹d rozpocz¹³

swoje ¿niwo we wschodniej Afryce

i rozprzestrzenia³ siê wraz z wêdrówk¹

homo sapiens. W roku 2001 rozpo-

znano jego genom, natomiast

w 2005 grupa kierowana przez wy¿ej

mgr Ma³gorzata Bednarek-Szymañska

�wiatowy Dzieñ

27 stycznia � �wiatowy Dzieñ Trêdowatych

TRÊDOWATYCHTRÊDOWATYCHTRÊDOWATYCHTRÊDOWATYCHTRÊDOWATYCH

S³ysz¹c s³owo tr¹d
najczê�ciej kojarzymy
je z czytan¹ literatur¹.

Z jednej strony to
d�wiêk ko³atek,

pokutny strój, zakryte
oblicze i okrzyki

�jeste�my nieczy�ci �
nie zbli¿aæ siê�.
Z drugiej strony

namalowany piórem
Heleny Mniszkówny
obraz �Trêdowatej�.

Z
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wspomnianegoMonota, na podstawie

badañ DNA bakterii Mycobacterium

leprae, odtworzy³a prawdopodobny

scenariusz rozprzestrzeniania siê tr¹-

du na kuli ziemskiej. W trakcie badañ

próbek z 21 krajów �wiata wydzielo-

no jedynie 4 polimorfizmy (ró¿noposta-

ciowo�æ) ró¿nicuj¹ce szczepy. Pierw-

szy najrzadszy szczep pojawia siê

w Etiopii, na Nowej Kaledonii i w Ne-

palu, drugi rozpowszechniony jest na

pacyficznych wybrze¿ach Azji i wschod-

niej Afryki (Madagaskarze i Mozambi-

ku), trzeci w Europie i obu Amerykach,

za� czwarty na Karaibach i w Afryce

Zachodniej. Ostatnie wielkie fale jego

rozprzestrzeniania siê mia³y nast¹piæ

w okresie odkryæ geograficznych, na-

stêpuj¹cej po nim okresie koloniali-

zmu i handlu niewolnikami.

Liczba chorych na tr¹d w Europie

zmniejszy³a siê znacznie po epidemii

�czarnej �mierci� (d¿umy) w XIV wie-

ku, podczas której zmar³a wiêkszo�æ

zaka¿onych. W nastêpnych stuleciach

przypadki zachorowañ zdarza³y siê sto-

sunkowo rzadko.

Tr¹d (choroba Hansena) z ³ac. rów-

nie¿ lepra jest przewlek³¹ chorob¹ za-

ka�n¹, wywo³ywan¹ przez bakteriê My-

cobacterium leprae � bakteriê (spo-

krewnion¹ z pr¹tkiem gru�licy) od-

kryt¹ w 1873 roku przez norweskie-

go lekarza i naukowca Gerharda Hen-

ricka Armauera Hansena. Bakteria

wnika do ustroju przez skórê lub b³o-

nê �luzow¹ górnych dróg oddecho-

wych, a nastêpnie pokonawszy barie-

rê uk³adu ch³onnego dostaje siê do

krwi i drog¹ rozsiewu powoduje po-

wstanie swoistych zmian wmiejscach

typowych dla tej choroby: w skórze,

nerwach obwodowych, b³onach �luzo-

wych nosa i krtani oraz drobnych ko-

�ciach i chrz¹stkach d³oni i stóp. Wy-

lêganie siê choroby trwa d³ugo � od 9

miesiêcy do 15 lat. W rekordowych

przypadkach tr¹d ujawnia siê nawet

ponad 40 lat od zaka¿enia (!).

Tr¹d wystêpuje w dwóch posta-

ciach: lepromatycznej (lepra leproma-

tose tuberosa) i tuberkuloidowej (le-

pra tuberculoides).

Odmiana lepromatyczna jest bar-

dziej zara�liwa, a jej objawy to guzo-

wate krosty podobne do wystêpuj¹-

cych w innych infekcjach i alergiach.

Postaæ tuberkuloidowa jest mniej za-

ra�liwa, ale bardziej gro�na dla same-

go zara¿onego. Pocz¹tkowo pojawiaj¹

siê plamy na skórze, stopniowo utra-

ta czucia, szczególnie w palcach nóg

i r¹k, nieleczona prowadzi do zwyrod-

nieñ i utraty tkanki. Odkrycie w latach

30. XX wieku skutecznego lekarstwa

przeciw tr¹dowi � dapsonu � przynio-

s³o skutek w postaci zdecydowanego

ograniczenia liczby zachorowañ. Jed-

nak z czasem stosowanie tylko dap-

sonu przesta³o byæ skuteczne.Miêdzy-

narodowa Organizacja Zdrowia (WHO)

opracowa³a metodê skojarzonego le-

czenia chorych na tr¹d zwan¹ MDT

(Multi � drug therapy). Polega ona na

odpowiednim dawkowaniu przez 6

miesiêcy (tr¹d ma³o bakteryjny) albo

przez 24 miesi¹ce (tr¹d wielobakte-

ryjny), takich leków jak Dapson, Ri-

fampicyna i Klofazymina. Obecnie wy-

leczenie tr¹du jest bardziej problemem

psycho-medycznym ni¿ finansowym.

Skuteczna terapia, trwaj¹ca od pó³

roku do roku kosztuje niewiele � w tej

chwili ca³kowite wyleczenie trêdowa-

tego kosztuje oko³o 300 dolarów, ale

dla biednych krajów i ten wydatek jest

zbyt wysoki.

Leczenie nie jest wiêc skompliko-

wane, chorzy przyjmuj¹ leki raz czy

dwa razy dziennie. Poza najciê¿szymi,

zaka�nymi przypadkami, mo¿e siê od-

bywaæ w domu chorego. Bardzo do-

k³adnej pielêgnacji wymagaj¹ nato-

miast chorzy z otwartymi ranami, któ-

rzy wymagaj¹ szczególnej troski, z po-

wodu zaatakowanych chorobowo ner-

wów wiêkszo�æ z nich nie odczuwa

bólu i sami nie�wiadomie powoduj¹

powiêkszanie siê ran poprzez wci¹¿

nowe urazy. Potrzebna i nieodzowna

jest rehabilitacja chorych nie tylkome-

dyczna, ale tak¿e psychiczna i spo³ecz-

na � odpowiednie obuwie i protezy,

kszta³cenie i przyuczanie do zawodów.

Nierzadko potrzebne s¹ te¿ operacje,

których celem jest przywrócenie spra-
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To jedna z najstarszych chorób
jak¹ zna ludzko�æ.

Tr¹d jest choroba wystêpuj¹c¹
w najubo¿szych rejonach
�wiata.

Od 1952 roku zastosowanie
sulfonów pozwala³o na
³agodzenie rozwoju choroby

Od 1981 roku dziêki
zastosowaniu
polichemioterapii tr¹d sta³
siê chorob¹ wyleczaln¹.

W ci¹gu ostatnich dwudziestu
lat wyleczono skutecznie 15
milionów trêdowatych.

Po roku 2000 liczba nowych
przypadków tr¹du odkrywanych
rocznie spad³a poni¿ej miliona

Jak dot¹d nie uda³o siê
opracowaæ szczepionki, która
pomog³aby zradykalizowaæ
walkê z trudnym do
zdiagnozowania tr¹dem.

W�ród wyleczonych z tr¹du na
�wiecie ¿yje oko³o 3 milionów
ludzi okaleczonych przez
przebyt¹ chorobê, którzy nie s¹
zdolni do samodzielnej
egzystencji.

Tr¹d jako choroba
najbiedniejszych ma siê dobrze
dziêki tr¹dowi egoizmu krajów
bogatych.

Tr¹d jest chorob¹ spo³eczn¹,
mimo wyleczenia cz³owiek
nadal pozostaje naznaczony
piêtnem trêdowatego na ca³e
¿ycie



wno�ci funkcjonowania �ciêgien, naj-

czê�ciej d³oni, gdy¿ ulegaj¹ one przy-

kurczom. Obecnie jeszcze nie wiado-

mo, czy wyleczenie z tr¹du daje trwa³¹

odporno�æ. Jest du¿o nawrotów. Nie

wiadomo te¿, czy jest to efekt niedo-

leczenia i ponownego uaktywnienia siê

bakterii przechowywanych w organi-

zmie, czy jest to ponowne zara¿enie

osób szczególnie podatnych na tr¹d.

Do niedawna badania nad tr¹dem

by³y bardzo trudne, bowiem wywo³uj¹-

cego go mikroba nie mo¿na hodo-

waæ w warunkach laboratoryjnych. Od-

kryto jednak, ¿e na tr¹d cierpi¹ tak¿e

amerykañskie pancerniki (ze wzglêdu

na stosunkowo nisk¹ temperaturê cia-

³a) i od tej pory zwierzêta te wykorzy-

stuje siê w do�wiadczeniach.

Jeszcze niedawno wydawa³o siê, i¿

po opracowaniu metod skutecznego

leczenia tr¹du bêdziemo¿nawspólnym

wysi³kiem ca³kowicie wyeliminowaæ tê

chorobê. Niestety, nadal przybywa no-

wych przypadków zachorowañ. Co

dwie minuty pojawia siê gdzie� na

�wiecie nowy przypadek tej choroby.

Nie wystarczy bowiem opracowaæ

metody leczenia, wyprodukowaæ odpo-

wiednie leki, trzeba jeszcze wyzwoliæ

ludzi z absurdalnego strachu przed t¹

chorob¹ oraz przed tymi, którzy zostali

ni¹ dotkniêci. Choroba jest nadal naj-

bardziej rozpowszechniona w ubogich

czê�ciach �wiata o klimacie tropikal-

nym i subtropikalnym, zw³aszcza

w zachodniej Afryce i po³udniowo-

wschodniej Azji, a liczbê chorych sza-

cuje siê na kilkana�cie milionów.

W krajach, w których od wieków

wystêpowa³ tr¹d bardzo trudno jest

zmieniæ nastawienie spo³eczno�ci lo-

kalnych do tej choroby i do chorych.

Z tego powodu zbyt pó�no nastêpuje

zg³aszanie zachorowañ, a przez to wy-

d³u¿a siê proces leczenia i zmniejsza

siê jego skuteczno�æ.

Tr¹d zawsze przera¿a³ � choroba bo-

wiem powoli okalecza swoje ofiary.

Poniewa¿ zaatakowane nerwy czyni¹

chorych miejscowo niewra¿liwymi na

ból i dotyk, nie czuj¹ skaleczeñ, ura-

zów, co z czasem (przy braku lecze-

nia) prowadzi to do owrzodzeñ i utraty

ca³ych fragmentów cia³a a wygl¹d twa-

rzy zgrubia³ej i guzowatej przypomina

tzw. �lwi¹ twarz�. To w ho³dzie dla �roz-

padaj¹cych siê ludzi� obchodzimy

Dzieñ Trêdowatych.

�wiatowy Dzieñ Trêdowatych usta-

nowi³ po raz pierwszy Raoul Follerea

(1903 � 1977), francuski humanista,

poeta, prawnik, dziennikarz i misjo-

narz � za³o¿yciel �wiatowej Akcji Po-

mocy dla Trêdowatych. Zorganizowa³

go w 1954 roku w ostatni¹ niedzielê

stycznia jako �wiêto rado�ci w krajach

misyjnych i dzieñ szczególnej mobili-

zacji w krajach zamo¿nych, zw³aszcza

katolickich, gdzie ka¿dego roku przed

ko�cio³ami zbierane s¹ tego dnia pie-

ni¹dze dla trêdowatych. W 1955 roku

obchodzono go w 60 krajach,

w 1961 � ju¿ w 116, a od 1997 roku

tak¿e w Polsce.

�wiatowy Dzieñ Trêdowatych jest

wsparciem dla tych, którzy potrzebuj¹

opieki i pomocy. Zbierane przy tej oka-

zji fundusze pozwalaj¹ na coraz sku-

teczniejsz¹ walkê z wykluczeniem spo-

³ecznym trêdowatych, których mo¿na

leczyæ, zaopatrywaæ w protezy i dosto-

sowane do ich mo¿liwo�ci narzêdzia

pracy. Innym wa¿nym wymiarem tych

dni jest u�wiadamianie zdrowych, ¿e

tr¹djestma³ozara�liwy,awcze�nie wy-

kryty mo¿e byæ skutecznie wyleczony.

Dlatego te¿ Fundacja Polska Ra-

oula Follereau pod kierownictwem dr

Kazimierza Sza³ata � Prezesa Funda-

cji Polskiej R.F. � Fundatora Miêdzy-

narodowej Unii Follereau � kieruje

swój coroczny apel o wsparcie dzia-

³añ, rozrzuconych w najdalszych zak¹t-

kach �wiata, o�rodków dla trêdowa-

tych. Najczê�ciej s¹ to o�rodki prowa-

dzone przez katolickich misjonarzy,

choæ pracuj¹ w nich coraz czê�ciej lu-

dzie �wieccy i to nie tylko katolicy ale

te¿ i protestanci i muzu³manie.

Choæ wyleczono ju¿ miliony chorych,

niemal po³owa z nich zosta³a trwale

okaleczona i wymaga opieki. Funda-

cja jego imienia, w ramach której dzia-

³aj¹ tak¿e polscy misjonarze, wspie-

ra i opiekuje siê chorymi, gromadzi

�rodki na ich leczenie i na budowê

i urz¹dzenie kolonii � domów dla cho-

rych na tr¹d. Jedna trzecia wszystkich

trêdowatych na �wiecie pozostaje pod

opiek¹ stowarzyszeñ i fundacji Folle-

reau, które utrzymywane s¹ z pieniê-

dzy zbieranych na ca³ym �wiecie pod

ko�cio³ami w ostatni¹ niedzielê stycz-

nia. Choroba ta pomimo wielu organi-

zacji wspomagaj¹cych wci¹¿ jest wy-

rokiem skazuj¹cym ludzi na wyklêcie.

Na dodatek tr¹d jest chorob¹ pod-

stêpn¹, trudn¹ do zdiagnozowania

bez specjalistycznych badañ, co zna-

czy, ¿e chory nie zdaj¹c sobie z tego

sprawy mo¿e nawet przez wiele lat

zara¿aæ innych. Niemo¿na zapominaæ,

¿e tr¹d wystêpuje w najubo¿szych re-

gionach, pozbawionych jakichkolwiek

struktur medycznych, dlatego te¿ wal-

ka z najstraszniejsz¹ chorob¹, jak¹

zna ludzko�æ, wcale siê nie skoñczy-

³a. Ostatnie europejskie leprozorium

mie�ci siê w Rumunii na skraju mo-

krade³ delty Dunaju w osadzie Tichile-

sti. Natomiast w Bergen � norweskie

miasto i gmina le¿¹ca w regionie Hor-

daland � mie�ci siê Muzeum Tr¹du

(Lapramuseet). Po³o¿one jest w zabyt-

kowym szpitalu �w. Jerzego, w któ-

rym w Armauer Hansen wyizolowa³

pr¹tek tr¹du.

Spójrzmy na tr¹d i ludzi ni¹ okale-

czonych jak Raoul Follereau, który by³

przez ca³e swoje ¿ycie optymist¹. Wie-

rzy³, ¿e mimo wszelkiego z³a, mi³o�æ

i m¹dro�æ w koñcu zwyciê¿y. �wiadec-

two ¿ycia Raoula Follereau to dla nas

wielka lekcja antropologii mi³osierdzia,

pokazuj¹ca wielko�æ cz³owieka, który

uwierzy³ w to, ¿e Bóg nas kocha. Dziêki

dzia³alno�ci Fundacji Raoula Follere-

au, znanej we wszystkich krajach mi-

syjnych, otworzy³y siê nie tylko drzwi

wielu leprozoriów, lecz przede wszyst-

kim drzwi wielu serc, które nie pozo-

sta³y obojêtne na los najubo¿szych �

�odrzuconych�.

1. Marc Monot cz³onek Paryskiego
Instytutu Pasteura

Literatura u autorki
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Uzale¿nieniaUzale¿nieniaUzale¿nieniaUzale¿nieniaUzale¿nienia
Lekomania, narkomania, alkoholizm
i nikotynizm to choroby utajone, które
s¹ trudniej wykrywalne, gdy¿ osoby
uzale¿nione czêsto ¿yj¹ w nie�wiado-
mo�ci jej posiadania. Od lat dziewiêæ-
dziesi¹tych XX wieku najczê�ciej przyj-
mowanymi substancjami uzale¿niaj¹-
cymi sta³y siê leki uspokajaj¹ce, sub-
stancje lotne i przetwory konopi
indyjskich. Leki s¹ czêsto ³¹czone z
alkoholem oraz opiatami (opium,
morfina i heroina). W niektórych kra-
jach sam fakt posiadania pewnych
leków powoduj¹cych zale¿no�ci leko-
we jest wykroczeniem lub przestêp-
stwem i podlega karze.
Objawy bywaj¹ czêsto niezauwa¿al-

ne przez najbli¿sze otoczenie. Grani-
ca miêdzy kontrolowanym u¿ywaniem

a uzale¿nieniem jest trudna do wyty-
czenia. Bywaj¹ osoby, które charak-
teryzuj¹ siê samotnym, potajemnym
braniem �rodków uzale¿niaj¹cych, cze-
go osoby w najbli¿szym otoczeniu rów-
nie¿ nie s¹ w stanie zauwa¿yæ.
Fizjologiczne konsekwencje spo¿y-

cia alkoholu i branie narkotyków ró¿-
ni¹ siê w zale¿no�ci od rodzaju sub-
stancji. Wiêkszo�æ z nich (alkohol,
nikotyna, marihuana, inne narkotyki,
�rodki halucynogenne) dzia³aj¹ niemal
natychmiast. Najczê�ciej zmieniaj¹
one poczucie rzeczywisto�ci i jej oce-
nê oraz modyfikuj¹ doznania zmys³o-
we. Efekty dzia³ania jednych �rodków
odurzaj¹cych (np. alkoholu) odczuwal-
ne s¹ przez kilka godzin i innych (ma-
rihuana) przez kilka dni. Wiele tragicz-
nych wydarzeñ, w tym wykroczeñ za-

mgr Maria Kowalczyk

Wp³yw wystêpowania uzale¿nieñ na
powstawanie wykroczeñ zawodowych a rola

i zadania samorz¹du pielêgniarek i po³o¿nych

Witam serdecznie!

Z okazji Nowego Roku pragnê z³o¿yæ Wszystkim Czytelnikom si³y do codziennej pracy, odwagi

do stawiania czo³a temu co trudne i wymagaj¹ce, zawodowej oraz ¿yciowej satysfakcji i jak

najwiêcej ludzkiej ¿yczliwo�ci wokó³, oraz przede wszystkim zdrowia.

Nawi¹zuj¹c do ostatniego artyku³u w dziale Rzecznika, mam nadziejê i¿ w 2010 rok wspólnie

wkraczamy na trze�wo. W dalszym ci¹gu uwa¿aj¹c problem uzale¿nieñ za trawi¹cy nasze

�rodowisko i chc¹c zachêciæ Pañstwa do aktywnej z nim walki, zapraszam do przeczytania

artyku³u Naczelnego Rzecznika Odpowiedzialno�ci Zawodowej Pielêgniarek i Po³o¿nych � mgr

Marii Kowalczyk.

Jednocze�nie zachêcam do g³êbokiej refleksji nad kondycj¹ naszego �rodowiska, do jakiej

w swoim artykule nak³ania nas mgr psychologii � Marianna Król.

Jeszcze raz ¿yczê Pañstwu pomy�lnego roku i �oddajê Pañstwa w rêce� dalszej lektury.

Irena Król � Okrêgowy Rzecznik Odpowiedzialno�ci Zawodowej

wodowych, to bezpo�redni skutek
spo¿ywania �rodków odurzaj¹cych.
Przyczyny uzale¿nieñ s¹ bardzo ró¿ne
st¹d nale¿y przyj¹æ polietiologiczn¹
genezê uzale¿nienia.
Do czynników najczê�ciej wystêpu-

j¹cych nale¿¹:
� osobowo�æ (niedojrza³a emocjo-

nalnie, wra¿liwa na urazy, frustracje,
stresy, neurostyczna, agresywna),
� uzale¿nienie rodziców (chodzi tu

o uczenie siê nieprawid³owych wzor-
ców zachowania),
� czynniki zawodowe (mo¿liwo�æ

dostêpu, sta³y kontakt z substancj¹
np. praca zwi¹zana ze sprzeda¿¹, dys-
trybucj¹, produkcj¹),
� czynniki spo³eczne i kulturowe

(obyczaje i tradycje grup spo³ecznych,
w których �oblewa siê� zarówno suk-

spotkania z rzecznikiem
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ces, jak i niepowodzenie), szybkie tem-
po ¿ycia, dysproporcje miêdzy wyma-
ganiami cywilizacji, podwy¿szonymi
standardami dotycz¹cymi procesu pra-
cy a mo¿liwo�ciami adaptacji do niej,
� czynniki emocjonalnem.in. nad-

mierna zale¿no�æ, ma³a odporno�æ na
frustracjê, stres, trudno�æ w wyra¿a-
niu uczuæ, wysoki poziom niepokoju
w relacjach interpersonalnych (miêdzy-
ludzkich), poczucie izolacji, ucieczki od
stresów i frustracji, niska samooce-
na b¹d� poczucie wielko�ci, perfek-
cjonizm, zmienny stosunek do auto-
rytetów, poczucie winy itp.
Uzale¿nienie jest:
� wg Coopersmitha �wyuczonym

sposobem radzenia sobie z przykry-
mi stanami uczuciowymi�,
� wg. Rollo May �osoby uzale¿nio-

ne nie s¹ zdolne do znoszenia stanów
napiêcia, co wi¹¿e siê z poczuciemwy-
obcowania spo³ecznego�.
Jest zrozumia³e, ¿e im wiêcej na-

gromadzi siê u jednego cz³owieka
czynników sprzyjaj¹cych, tym wiêksze
jest prawdopodobieñstwo rozwoju uza-
le¿nienia. Aktualnie przyjmuje siê, ¿e
mamy do czynienia z czynnikami spo-
³ecznymi, psychologicznymi i duchowy-
mi nak³adaj¹cymi siê na pod³o¿e bio-
logiczne.

Objawy uzale¿nieniaObjawy uzale¿nieniaObjawy uzale¿nieniaObjawy uzale¿nieniaObjawy uzale¿nienia
Uzale¿nienie jest chorob¹, która zaczy-
na siê i rozwija podstêpnie (bez �wia-
domo�ci zainteresowanej osoby np.
niekontrolowane picie napojów alko-
holowych).
Objawy choroby to przede wszyst-

kim takie zjawiska, jak:
1. Zmiana tolerancji np. podwy¿szo-

na, gdy wypicie tej samej ilo�ci alko-
holu co kiedy� powoduje s³absze ni¿
poprzednio efekty lub obni¿ona, gdy
przy dawkach alkoholu mniejszych ni¿
poprzednio pojawiaj¹ siê podobne
efekty nietrze�wo�ci.
2. Objawy abstynencyjne, gdy po-

jawiaj¹ siê bardzo przykre objawy �
niepokój i dra¿liwo�æ, dreszcze i dr¿e-
nie koñczyn, skurczemiê�niowe, poty,
nudno�ci, a nawet zaburzenia �wia-
domo�ci i majaczenia.

3. Subiektywne poczucie, np. poja-
wiaj¹ siê nieprzyjemne doznania po-
dobne do g³odu i wewnêtrznego przy-
musu wypicia/wziêcia, po³¹czonego z
poczuciem paniki.
4. Koncentracja ¿ycia wokó³ uzale¿-

nienia. Gdy uzale¿nienie w ¿yciu co-
dziennym staje siê czym� bardzo wa¿-
nym, du¿o uwagi i zabiegów jest skon-
centrowanych wokó³ okazji i dostêp-
no�ci.
5. Utrata kontroli nad uzale¿nie-

niem, np. po wypiciu pierwszej porcji
alkoholu ujawnia siê niemo¿no�æ sku-
tecznego decydowania o ilo�ci wypija-
nego alkoholu i o momencie przerwa-
nia picia.
6. Zaburzenia pamiêci i �wiadomo-

�ci, np. po wypiciu pojawiaj¹ siê dziu-
ry pamiêciowe,mimo próby obrony po-
zorów rozumno�ci i ci¹g³o�ci postêpo-
wania corazwiêcej rzeczydziejesiêpoza
�wiadomo�ci¹ osoby uzale¿nionej.
7. Nawroty po próbach utrzymywa-

nia okresowej abstynencji. Dostrzega-
nie, ¿e w³asna wola wymyka siê spod
kontroli a próby udowodnienia sobie i
innym, ¿e potrafi siê nad tym zapano-
waæ, nie przynosz¹ powodzenie.
Uzale¿nienie prowadzi do chorób

somatycznych, zak³óca funkcjonowa-
nie komórek nerwowych i mózgu, po-
woduje zaburzenie pamiêci, utrudnia
przypomnienie sobie czego� i zapamiê-
tywanie nowych informacji, wywo³uje
zak³ócenie równowagi, os³abia re-
fleks, uniemo¿liwia koncentracjê,
utrudnia podejmowanie decyzji. Zak³ó-
ca dzia³anie zmys³ów tj. wzroku, s³u-
chu, powonienia, smaku i dotyku,
mo¿e wywo³aæ halucynacje.
Nie istniej¹ ¿adne �cudowne� �rod-

ki, ¿adne tabletki, które uwalnia³yby
cz³owieka od uzale¿nienia. Jak widaæ,
musi to byæ d³ugi i skomplikowany
proces, w którym w dodatku koniecz-
ny jest �wiadomy i zaanga¿owany
wspó³udzia³ samego uzale¿nionego
oraz wspó³udzia³ innych ludzi/grup/
instytucji wspieraj¹cych.

Zawód a problem uzale¿nieñZawód a problem uzale¿nieñZawód a problem uzale¿nieñZawód a problem uzale¿nieñZawód a problem uzale¿nieñ
Zawód pielêgniarki i po³o¿nej s¹ za-
wodami samodzielnymi, które po-

nosz¹ odpowiedzialno�æ zawodow¹ za
nienale¿yte wykonywanie zawodów. Od
tych profesji wymaga siê szczególne-
go profesjonalizmu, który opiera siê
na fachowo�ci, kompetencji, wykony-
wanej rzetelnie pracy na najwy¿szym
poziomie. Jeste�my zawodami, któ-
rych zadaniem jest promowanie pra-
wid³owych zachowañ zdrowotnych
w spo³eczeñstwie, w tym przeciwdzia-
³anie uzale¿nieniom.
Jeste�my cz³onkami spo³eczeñ-

stwa, w którym problem uzale¿nieñ
wystêpuje i dotyczy tak¿e cz³onków
naszego samorz¹du zawodowego
a tak¿e jest jednym z uwarunkowañ
powstawania wykroczeñ zawodowych
w�ród pielêgniarek/pielêgniarzy i po-
³o¿nych.
Organ Rzecznika Odpowiedzialno-

�ci Zawodowej prowadzi postêpowa-
nia wyja�niaj¹ce w przypadkach nie-
przestrzegania zasad etyki zawodowej
pielêgniarek i po³o¿nych oraz narusze-
nia przepisów dotycz¹ce wykonywania
zawodu przez pielêgniarki/pielêgnia-
rzy i po³o¿ne bêd¹ce cz³onkami samo-
rz¹du.
V Krajowy Zjazd Pielêgniarek i Po-

³o¿nych zobowi¹za³ organy samorz¹du:
Okrêgow¹ Radê Pielêgniarek i Po³o¿-
nych, Rzecznika Odpowiedzialno�ci
Zawodowej i Okrêgowy S¹d Pielêgnia-
rek i Po³o¿nych uwzglêdnienia w reali-
zacji zadañ samorz¹du zawodowego,
zapewnienia swoim cz³onkom m.in.:
� postêpowania zgodnego z zasa-

dami etyki zawodowej oraz przepisa-
mi dotycz¹cymi wykonywania zawodu
(propagowania i wymagania znajomo-
�ci oraz ich stosowania),
� niezbêdnej ochrony prawnej oraz

swobody i niezale¿no�ci w wykonywa-
niu zawodu,
� zastosowania �rodków przewi-

dzianych przepisami prawa tak, aby
sprawca przewinienia zawodowego
zosta³ ustalony i poci¹gniêty do odpo-
wiedzialno�ci, a osoba niewinna nie
ponios³a tej odpowiedzialno�ci, przy jed-
noczesnymuwzglêdnieniuprawnie chro-
nionych interesów pokrzywdzonego,
� troski i dba³o�ci o jak najwy¿szy

poziom prowadzonych postêpowañ
wyja�niaj¹cych przez rzeczników odpo-
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wiedzialno�ci zawodowej oraz spraw
rozpoznawanych przez s¹dy pielêgnia-
rek i po³o¿nych,
� prowadzenia dzia³alno�ci prewen-

cyjnej poprzez upowszechnianie zasad
etyki zawodowej, przepisów i regu³
wykonywania zawodu (wymagana zna-
jomo�æ i ich stosowanie).
Ustawa z dnia 19 kwietnia 1991

roku o samorz¹dzie pielêgniarek i po-
³o¿nych (Dz.U.91.41.178 ze zm.) daje
upowa¿nienie do reprezentowania za-
wodowych, spo³ecznych i gospodar-
czych interesów zawodów oraz w
art. 4. okre�la zadania samorz¹du
m.in.:
1) sprawowanie pieczy i nadzoru

nad nale¿ytym wykonywaniem zawo-
du pielêgniarki i po³o¿nej,
2) ustalanie i upowszechnianie za-

sad etyki zawodowej oraz sprawowa-
nie nadzoru nad ich przestrzeganiem,
3) ustalanie standardów zawodo-

wych i standardów kwalifikacji zawo-
dowych pielêgniarek i po³o¿nych obo-
wi¹zuj¹cych na poszczególnych stano-
wiskach pracy, zatwierdzanych przez
Ministra Zdrowia i Opieki Spo³ecznej,
(�)
6) integrowanie �rodowiska pielê-

gniarek i po³o¿nych,
7) obrona godno�ci zawodowej

pielêgniarek i po³o¿nych,
8) reprezentowanie i ochrona zawo-

du pielêgniarki i po³o¿nej,
9) zajmowanie stanowiska w spra-

wach stanu zdrowia spo³eczeñstwa,
polityki zdrowotnej pañstwa oraz or-
ganizacji ochrony zdrowia,
(�)
13) organizowanie i prowadzenie

instytucji samopomocowych i innych
form pomocymaterialnej dla pielêgnia-
rek, po³o¿nych i ich rodzin,
(�)
6) orzekanie w zakresie odpowie-

dzialno�ci zawodowej pielêgniarek i
po³o¿nych oraz sprawowanie s¹dow-
nictwa polubownego.
Zgodnie z art. 11 ustawy z dnia 5

lipca 1996 roku o zawodach pielê-
gniarki i po³o¿nej (Dz.U.01.57.602 ze
zm.) zawód pielêgniarki/pielêgniarza
i po³o¿nej mo¿e wykonywaæ osoba
posiadaj¹ca prawo wykonywania za-

wodu, która m.in. posiada pe³n¹ zdol-
no�æ do czynno�ci prawnych i posia-
da stan zdrowia pozwalaj¹cy na wyko-
nywanie zawodu.
Pielêgniarki/pielêgniarze i po³o¿ne,

zgodnie z art. 16 niniejszej ustawy,
podlegaj¹ w przypadku uzasadnione-
go podejrzenia o ca³kowit¹ albo czê-
�ciow¹ niezdolno�æ do wykonywania
zawodu, spowodowan¹ stanem zdro-
wia, w tym m.in. uzale¿nieniami, pro-
cedurze orzeczenia przez komisjê le-
karsk¹ (powo³an¹ przez okrêgow¹
radê pielêgniarek i po³o¿nych) ocenie
dotycz¹cej ustaleniu o niezdolno�ci/
zdolno�ci do dalszego wykonywania
zawodu.
Konsekwencj¹ powy¿szego orze-

czenia mo¿e byæ:
� dalsze wykonywanie zawodu (bez

ograniczeñ),
� ograniczone wykonywanie zawo-

du w zakresie �ci�le okre�lonych czyn-
no�ci zawodowych na okres trwania
niezdolno�ci,
� zawieszenie prawa wykonywania

zawodu na okres trwania niezdolno�ci.

Nurty procesu leczenia i pomagania:Nurty procesu leczenia i pomagania:Nurty procesu leczenia i pomagania:Nurty procesu leczenia i pomagania:Nurty procesu leczenia i pomagania:
� leczenie szpitalne w pierwszej fa-
zie uzale¿nienia pacjenta od uzale¿nie-
nia fizycznego,
� leczenie ambulatoryjne jest kon-

tynuacj¹ szpitalnego po odzwyczajeniu
fizycznym,
� profesjonalna terapia odwykowa,

wspólnota Anonimowych Alkoholików,
klubu abstynenta, grupy wsparcia (ce-
lem nadrzêdnym jest trze�wienie, wy-
chodzenie z uzale¿nienia a pierwszym
krokiem jest przyznanie siê do �ród³a
problemów, korzystaj¹c z do�wiad-
czeñ i wsparcia innych abstynentów),
� terapia w zakresie nauki prze¿y-

wania swoich uczuæ: rozeznawaæ siê
w nich, wytrzymywaæ je i dawaæ im
wyraz,
� integracja, przeciwdzia³anie uczu-

ciu samotno�ci, wyizolowania w�ród
grupy ludzi, �rodowisku zawodowym
kole¿anek pielêgniarek i po³o¿nych
oraz kolegów pielêgniarzy,
� przeciwdzia³anie narastaj¹cym

konfliktom z otoczeniem rodzinnym

i pracowniczym przyczyniaj¹c siê do
spadku materialnego i psychicznego
komfortu ¿ycia,
� wspieranie leczenia uzale¿nienia

jako choroby, spojrzenia prawdzie w
oczy, odk³amania zafa³szowanego ob-
razu rzeczywisto�ci i jasnego zobacze-
nia, jakie spustoszenia poczyni³o uza-
leznienie.
Dodatkowe propozycje w prewen-

cji uzale¿nieñ:
� kontynuowaniemo¿liwo�ci korzy-

stania z porad psychologicznych w
okrêgowej izbie dla cz³onków samo-
rz¹du w zakresie tak¿e psychoprofi-
laktyki i psychoedukacji,
� utworzenie grupy wsparcia z pie-

lêgniarek/pielêgniarzy maj¹cych wie-
dzê i umiejêtno�ci w zakresie terapii
uzale¿nieñ dla kole¿anek i kolegów
uzale¿nionych,
� wspó³praca z zak³adami, porad-

niami, komisjami, stowarzyszeniami,
fundacjami w zakresie uzyskiwania po-
mocy dla uzale¿nionych cz³onków sa-
morz¹du i ich rodzin (wspó³uzale¿nio-
nych),
� pomoc i wsparcie w rozwi¹zywa-

niu problemów w zakresie uzale¿nieñ
od kole¿anek, kolegów, kadry kierow-
niczej w zak³adzie pracy,
� wg potrzeb uruchomienie profe-

sjonalnego telefonu zaufania dla osób
uzale¿nionych, czatu, e-maila, forum
dyskusyjnego,
Decyzja o wziêciu udzia³u w terapii

jest ona tylko dla ludzi, którzy maj¹
odwagê co� zmieniæ w swoim ¿yciu,
odwagê, aby wej�æ na nowe tory roz-
woju osobistego.

Cz³owiekiem byæ,
to wielka sztuka!!!

Ryszard Warmus

Literatura u autorki

mgr Maria Kowalczyk
Naczelny Rzecznik Odpowiedzialno�ci
ZawodowejPielêgniarek i Po³o¿nych
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mgr Marianna Król

ielêgniarkiielêgniarkiielêgniarkiielêgniarkiielêgniarki i po³o¿ne z racji
wykonywania niezwykle szlachet-

nego zawodu przez wiêksz¹ czê�æ
spo³eczeñstwa s¹ postrzegane jako
³agodne i dobroduszne osoby. Wy-
dawaæ by siê mog³o, ¿e zespo³owy
charakter pracy oraz niezwyczajna jak
na zawodowe warunki intensywno�æ
kontaktów powinna sprzyjaæ
wspó³pracy, poczuciu przynale¿no�ci
do wyj¹tkowej grupy zawodowej oraz
¿yczliwo�ci i trosce o najbli¿szych
wspó³pracowników. Tymczasem czês-
to bywa zupe³nie inaczej. Zanim jed-
nak przejdziemy do sedna, bardzo
proszê o szczer¹ odpowied� na
poni¿sze pytania:
Jak czêsto i kiedy po raz ostatni:
1. Postanowi³am/em siê nie odzy-

waæ do wspó³pracownika z kadry
pielêgniarskiej lub po³o¿niczej?
2. Rozsiewa³am/em plotki?
3. D¹¿y³am/em do upokorzenia

wspó³pracownika, umniejszaj¹c jego
umiejêtno�ciom zawodowym?
4. Nie wspar³am/em kole¿anki lub

kolegi, kiedy by³o to zasadne, tylko
dlatego, ¿e jej/jego nie lubiê?
5. Wykluczy³am/em pielêgniarkê,

pielêgniarza lub po³o¿n¹ ze wspólnych
zawodowych lub pozazawodowych
przedsiêwziêæ?
6. Powtarza³am/emwyrwane z kon-

tekstu informacje przekazanemi przez
wspó³pracownika z kadry pielêgniar-
skiej lub po³o¿niczej w taki sposób,
¿eby �le �wiadczy³y o tej osobie?
7. Przekaza³am/em dalej infor-

macje, które zosta³y mi przekazane
przez wspó³pracownika z pro�b¹
o poufno�æ?
8. Na�miewa³am/em siê

z wygl¹du lub innych cech
wspó³pracownika z kadry pielêgniar-
skiej lub po³o¿niczej?
9. Odmówi³am/em przekazania

konkretnych informacji wspó³praco-
wnikowi, maj¹c �wiadomo�æ, ¿emo¿e
siê to przyczyniæ do gorszego wykona-
nia przez niego pracy?
10. Namawia³am/em inn¹ pielêgn-

iarkê, po³o¿n¹ lub innego pielêgniar-
za do zrobienia czego� dla mnie?
11. U¿ywa³am/emmowy cia³a (np.

przewracanie oczami, wstrz¹sanie ra-

mionami, aby wyraziæniezadowolenie
z przedstawianej przez kogo� opinii?
11. Powiedzia³am/emco� nieprzyje-

mnego, a nastêpnie udawa³am/em,
¿e to tylko ¿art?
12. Prowadzi³am/em �kampaniê

oczerniania�, próbuj¹c postawiæ in-
nych przeciwko konkretnemu
wspó³pracownikowi?
Domy�lam siê, ¿e tak bezpo�red-

nie zetkniêcie z tymi pytaniami nie jest
przyjemne. Zak³adaj¹c szczero�æ
Pañstwa odpowiedzi, jestem gotowa
siê za³o¿yæ, ¿e wiêkszo�æ z Pañstwa
stosuje powy¿sze metody w celu po-
radzenia sobie z ró¿norakimi trudnymi
sytuacjami lub styka siê z nimi
w swojej codziennej pracy. I nie
by³oby w tym nic dziwnego� gdybym
akurat pisa³a artyku³ o dzieciach
w wieku szkolnym. Kiedy natomiast
piszê do Biuletynu, maj¹c �przed
sob¹� powa¿nych czytelników oraz
�wiadomo�æ, ¿e w ten w³a�nie
sposób, niejednokrotnie nieudolnie
staraj¹ siê oni rozwi¹zywaæ swoje
problemy lub, bardziej trafnie, �rozgry-
waæ swoje gierki�, jestem wielce za-
niepokojona. Nie s¹ to bowiem neu-
tralne i niegro�ne zachowania. Jest to
tyranizowanie, któremo¿e doprowadz-
iæ do bardzo negatywnych konsek-
wencji. Oczywi�cie w�ród wypunktow-
anych zachowañ s¹ mniej i bardziej
gro�ne. Brak odwagi do jasnego
wyra¿enia swojej opinii i zastêpowanie
konkretnych uwag lekcewa¿¹cym
potrz¹saniem ramion byæ mo¿e nie
zrobi nikomu krzywdy, a jedynie ziry-
tuje osobê mówi¹c¹. Jednak oczerni-
anie wspó³pracownika, poniewa¿ go
nie lubimy, jest �niewygodny�,
w naszej opinii nie pasuje do naszego
zespo³u, poniewa¿ jest za wyrywna/y
i o wiele za szybko wykonuje swoj¹
pracê pokazuj¹c, ¿e mo¿na okre�lone
zadania zrealizowaæ lepiej, szybciej
itd., mo¿e doprowadziæ do zniszczenia
komu� ¿ycia � w dos³ownym tych s³ów
znaczeniu. Dopóki �oczernianie� po-
zostaje w �czterech �cianach� jed-
nostki, mo¿e wydawaæ siê nic
nieznacz¹cym �obgadywaniem�. Ni-
estety czêsto bywa tak, ¿e negatywne
informacje, niezale¿nie od stopnia

Oto rozpoczyna siê
Nowy Rok, pe³en nowych

wyzwañ, oczekiwañ, nadziei.
Kontynuuj¹c, po krótkiej

przerwie, moj¹ obecno�æ na
³amach Biuletynu, stawiam

przed sob¹ oraz przed
Pañstwem byæ mo¿e jedno
z pierwszych wyzwañ 2010
roku. W dotychczasowych
artyku³ach stara³am siê
poruszaæ kwestie, które

z punktu widzenia psychologa,
obserwatora

oraz uczestnika ¿ycia
zawodowego i prywatnego
pielêgniarek i po³o¿nych
wydaj¹ siê byæ istotne.
Jak wiele jeszcze takich
zagadnieñ przed nami �

poka¿e ¿ycie. Z pewno�ci¹
temat, którym dzisiaj pragnê
siê zaj¹æ jest jednym z nich.
I od razu uprzedzam � nie
bêdzie ³atwo� Je¿eli tytu³

obecnego artyku³u wyda³ siê
Pañstwu kontrowersyjny lub

ostry � s³usznie � taki
w³a�nie mia³ byæ. Je¿eli

natomiast nie zwróci³ Pañstwa
specjalnej uwagi, wierzê, ¿e
w dalszej czê�ci artyku³u
jeszcze to nadrobimy.

P

Najlepi
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prawdziwo�ci, w zadziwiaj¹cy sposób
przedostaj¹ siê na zewn¹trz, staj¹c siê
np. anonimowymi donosami. Czêsto
przecie¿ �nikt nic nie powiedzia³��
Zachowuj¹c �polityczn¹ popraw-

no�æ� kierujê ten artyku³ zarówno do
kobiet jak i mê¿czyzn. Potwierd-
zonym w badaniach faktem jest jed-
nak, i¿ omawiane przeze mnie sposo-
by tyranizowania wspó³pracowników
s¹ o wiele czêstsze w�ród kobiet. Pod-
czas kiedymê¿czy�ni rozwi¹zuj¹ swoje
problemy bezpo�rednio konfrontuj¹c
�przeciwnika�, kobiety stosuj¹ wzglê-
dn¹ agresjê, przybieraj¹c postawê
udawanej przyja�ni oraz zapewniaj¹c
o fa³szywej trosce i oddaniu. Z tego
te¿ powodu Pañstwa jeszcze wci¹¿
sfeminizowane �rodowisko, jest
w ogromnym stopniu nara¿one na
pasywn¹ agresjê.
Badania zajmuj¹ce siê wspom-

nianymi ró¿nicami miêdzyp³ciowymi
odwo³uj¹ siê do kilku �róde³ takiego
stanu rzeczy. Nie jest to jednak najis-
totniejsze w tym momencie. To, co
wa¿ne, to umiejêtno�æ identyfikowa-
nia zal¹¿ków pasywnej agresji
w Pañstwa �rodowisku zawodowym
oraz aktywne przeciwstawianie siê jej
zanim komu� stanie siê krzywda. Aby
by³o to mo¿liwe, w dalszej czê�ci
artyku³u przedstawiê najczêstsze
�punkty zapalne � spusty� zachowañ
pasywno-agresywnych oraz najpopu-
larniejsze wzorce. Na zakoñczenie

podam natomiast kilka kluczowych
dla poradzenia sobie z tak niepo¿¹-
danym zachowaniem informacji.
W przypadku tyranizowania

�spustem�, który uruchamia ca³¹
machinê s¹ najczê�ciej wydarzenia
i sytuacje obecne w ¿yciu ka¿dej jed-
nostki ochrony zdrowia: przyjêcie do
pracy nowej osoby, otrzymanie awan-
su lub wyró¿nienia, które inni postrze-
gaj¹ jako niezas³u¿one, problemy
w efektywnej pracy z reszt¹ zespo³u,
�specjalne wzglêdy� u przedstawicieli
innych grup zawodowych, np. lekarzy,
braki personelu.
Niezale¿nie od wzorca pasywnej

agresji jaki wystêpuje w danej jed-

nostce, dostrzegaj¹ca j¹ czê�æ
zespo³u czuje siê sfrustrowana i ma
obni¿on¹ satysfakcjê z wykonywanej
pracy, nawet je¿eli nie jest celem tej¿e
agresji. Przytaczaj¹c za Cheryl A. Del-
lasega najczê�ciej pojawiaj¹ce siê
wzorce pasywnej agresji w�ród
pielêgniarek i po³o¿nych to:
1. Super pielêgniarka/po³o¿na.

Osoba, która wszystko wie, wszystko
widzia³a i na pewno jest w tym od
Ciebie lepsza. Z pewno�ci¹ równie¿
zadba o to, ¿eby wszyscy to wiedzieli.
Mo¿e mieæ du¿e do�wiadczenie, wy¿-
sze wykszta³cenie, specjalizacjê. Czês-
to wyra¿a swoje poczucie wy¿szo�ci
poprzez komentarze i mowê cia³a:
przewracanie oczami czy poirytowany
wzrok. W wielu przypadkach �super
pielêgniarka� jest przekonana, ¿e jej
komentarze i uwagi s¹ pomocne.
W pozosta³ych sytuacjach, stawiaj¹c
siê nawy¿szej pozycji,mo¿e rekompen-
sowaæ swoj¹ niepewno�æ. Czêsto nie
zdaje sobie sprawy jak uci¹¿liwe jest
dla innych jej zachowanie.
2. Ura¿ona pielêgniarka/po³o¿na.

Chowa swoje urazy i przechowuje je
nawet przez lata, kiedy to wci¹¿ nie
jest gotowa zapomnieæ czy wybaczyæ,
za to chêtnie okazuje gorycz i z³o�æ
wobec �winowajcy�. Bêdzie konku-
rowaæ z dan¹ osob¹, namawiaj¹c przy
tym innych, aby do niej do³¹czyli, a¿
w koñcu du¿a czê�æ zespo³u bêdzie
zaanga¿owana w konflikt. Wrogo�æ

zagry�æzagry�æzagry�æzagry�æzagry�æ?
ej siê
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wyra¿ana w ten sposób, niezale¿nie
czy przez grupê czy jedn¹ osobê,
przenika ca³e �rodowisko i w wielu
przypadkach osoba, w która ta
wrogo�æ jest wymierzona, rezygnuje
z pracy.
3. PiP pielêgniarka/po³o¿na. Oso-

ba, która u¿ywa plotek i pomówieñ
jako �broni� przeciwko cz³onkom ze-
spo³u. W stresuj¹cych sytuacjach,
zamiast wspó³pracowaæ, przeciwstaw-
ia siê. Nawet w rozlu�nionej atmos-
ferze potrafi sprawiæ, ¿e przyjemna
rozmowa staje siê nieprzyjemna
i krzywdz¹ca dla innych. Wybrane cele
ataku wydaj¹ siê byæ losowe i czêsto
siê zmieniaj¹. Sama ³atwo odczuwa
urazê, nawet w obliczu neutralnej uwa-
gi i szybko odp³aca pomówieniami
i insynuacjami na temat autora uwa-
gi. Mo¿liwe jest, i¿ czasami intencj¹
stoj¹c¹ za uruchamianiem machiny
plotkarskiej paradoksalnie jest
stworzenie wiêzi. Dzielenie przez dwie
osoby negatywnej informacji o osobie
trzeciej na pewien czas wytwarza poc-
zucie blisko�ci. Poczucie to mo¿e byæ
jednak bardzo z³udne.
4. Pielêgniarka/po³o¿na atakuj¹ca

od ty³u. Osoba zapewniaj¹ca o przy-
ja�ni i przywi¹zaniu, które nastêpnie
zrywa. U¿ywa informacji jako broni,

a jej wysi³ki zmierzaj¹ do wzmocnien-
ia swojej pozycji. Ta �podwójna twarz�
znacznie ogranicza zaufanie i unie-
mo¿liwia pielêgniarkom i po³o¿nym
efektywn¹ wspó³pracê. Ludzie,
w obawie przed wykorzystaniem ich
s³ów i czynów przeciwko nim samym,
cenzuruj¹ wszystko co mówi¹ i robi¹.
5. Pielêgniarka/po³o¿na zielona

z zazdro�ci. Osoba po¿¹daj¹ca to,
czego nie ma (mo¿e to dotyczyæ
wygl¹du, rzeczymaterialnych, statusu,
cech charakteru). Znajduje kogo�,
komu mo¿e zazdro�ciæ i poprzez ko-
mentarze oraz niechêæ do wspó³pracy i
inne zachowania wyra¿a wobec tej
osoby ca³y swój ¿al. Pielêgniarka lub
po³o¿na, której dana osoba zazdro�-
ci, czêsto nie jest �wiadoma, ¿e jest
celem.
6. Pielêgniarka/po³o¿na tworz¹ca

�kliki�. Osoba u¿ywaj¹ca wykluczenia
jako �rodka agresji. Kliki tworz¹ siê,
kiedy dwie lub wiêcej osób z zespo³u
³¹czy siê i z jakiego� powodu wy³¹czaj¹
pozosta³ych wspó³pracowników ze
swojej grupy. Naturalne jest, i¿ osoby
ze sob¹ pracuj¹ce zaprzyja�niaj¹ siê
z niektórymi osobami, pozostaj¹c
z pozosta³ymi w kole¿eñskich, zawo-
dowych relacjach. Krzywdz¹ce jest jed-
nak stworzenie grupy w celu osi¹g-

niêcia konkretnych korzy�ci, separuj¹c
od siebie resztê zespo³u.

*
Sze�æ najbardziej popularnych

wzorców pasywnej agresji, wystêpu-
j¹cych w �rodowisku pielêgniarek
i po³o¿nych z pewno�ci¹ nie wyczer-
puje jeszcze ca³ej skali.
Czy dodaliby�cie Pañstwo co� jeszc-

ze do tej listy? Które z tych zachowañ
pojawiaj¹ siê w Waszym dzia³aniu?
Które z nich dostrzegacie w swoich
jednostkach? Czy zauwa¿acie niepo-
koj¹ce konsekwencje jakie mog¹ po-
wodowaæ dane dzia³ania? Maj¹c tak
zwiêkszon¹ �wiadomo�æ zagro¿eñ
wynikaj¹cych z pasywnej agresji
w Pañstwa �rodowisku, gor¹co zachê-
cam do wziêcia pod uwagê nastêpu-
j¹cych informacji.
Maj¹c nadziejê, ¿e wraz z pocz¹t-

kiem nowego roku uda³o mi siê na-
k³oniæ Pañstwa do nie³atwych refleksji,
do rozwagi pozostawiam jeszcze kil-
ka przemy�leñ�
Czy �nie chc¹c siê nara¿aæ�

i zachowuj¹c bierno�æ wobec tyrani-
zowania wmoim �rodowisku i udaj¹c,
¿e nie widzê problemu, mogê mieæ
pewno�æ, ¿e wkrótce nie obróci siê to
przeciwko mnie? W koñcu skoro ist-
nieje przyzwolenie �rodowiska na
takie zachowania�
Czy stosuj¹c pasywn¹ agresjêmam

�wiadomo�æ, ¿e mogê komu� znisz-
czyæ ¿ycie? Czy naprawdêmoim celem
jest �zagryzienie�, spowodowanie, aby
druga osoba, mój wspó³pracownik ba³
siê przychodziæ do pracy, czu³ siê sfru-
strowany, zestresowany i w konsek-
wencji byæ mo¿e straci³ pracê?
Czy naprawdê bardziej zale¿y mi na

�rozgrywaniu swoich gierek� ni¿ na
tworzeniu profesjonalnego wizerunku
pielêgniarek i po³o¿nych jako tych,
które potrafi¹ ze sob¹ efektywnie
wspó³pracowaæ zarówno w sytuacjach
kryzysowych jak i na co dzieñ?

Marianna Król
mgr psychologii

Master Practitioner of the Art
and Science of Neuro-Linguistic

Programming
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Discrimination of Polish nurses caused by

wrongful assesment of their qulifications

Disadvantageous settlements for polish

nurses and midwifes made during the

signing of the European Treaty, contained

in the directive 2005/36/WE still evoke

emotions and feelings of hurt. It should be

unanimously stated, that it is unacceptable,

that certain criteria are used towards Polish

nurses and midwifes. The existing legal

recourses, are an outright discrimination

of the citizens of the Republic of Poland.

The representatives of nurses from the All

Polish Trade Union of Nurses and Midwifes

still struggle in Brussels for recognition of

qualifications of the polish nurses and

midwifes, depite the unbreakable stance of

the European Commission.

Keywords: qualifications, European Union.

Polish nurses and midwifes

eeeee wrze�niu 2005 roku opubli-
kowana zosta³a unijna dyrekty-

wa 2005/36/WE dotycz¹ca uznawa-
nia kwalifikacji zawodowych. Dyrekty-
wa ta mia³a ujednoliciæ zasady wza-
jemnego uznawania kwalifikacji, które
do niedawna by³y okre�lone odrêbny-
mi przepisami. Zasady tzw. praw na-
bytych dotycz¹ce kwalifikacji polskich
pielêgniarek przed 1 maja 2004
w sposób znacz¹cy ró¿ni³y siê od kwa-
lifikacji pielêgniarek z pozosta³ych kra-
jów Unii Europejskiej. Uzasadnieniem
takich przepisu by³o �znacz¹ce niedo-
stosowanie� polskich programów
kszta³cenia pielêgniarek do wymogów
unijnych przed przyst¹pieniem Polski
do Unii Europejskiej.
Krzywdz¹ce s¹ ustalenia, które zo-

sta³y zawarte w tzw. raporcie The Peer

Review. Mimo ¿e inne nowe kraje Unii
Europejskiej nie spe³nia³y wymogów
programowych, tylko polskie progra-
my uznane zosta³y za �zdecydowanie
niewystarczaj¹ce�, pytanie pozostaje:
skoro po 1989 roku polski system
kszta³cenia pielêgniarek by³ zbli¿ony do
systemów obowi¹zuj¹cych w innych
krajach kandydackich, dlaczego tylko
polskie programy zosta³y dyskrymino-
wane. Wszystkie ustalenia zosta³y
dokonane w toku przygotowania tre-
�ci traktatu akcesyjnego i mimo ¿e
by³y niezgodne ze stanem faktycznym,
polski rz¹d pozosta³ bierny. Ostatecz-
ny traktat akcesyjny wprowadzi³ do dy-
rektywy sektorowej 1977/452/EWG
zmiany oparte na b³êdnych ustale-
niach, czego efektem by³o zastosowa-
nie wobec polskich pielêgniarek za-

Dyskryminacja kwalifikacji

mgr Iwona Szymañska

W

polskich pielêgniarek

Niekorzystne ustalenia dla polskich pielêgniarek
i po³o¿nych przy podpisaniu Traktatu Europejskiego
zawarte w dyrektywie 2005/36/WE, nadal wzbudzaj¹
ogromne emocje i poczucie wielkiej krzywdy. Nale¿y
jednoznacznie stwierdziæ, i¿ niedopuszczalne jest,
aby jedynie wobec polskich pielêgniarek i po³o¿nych
stosowano szczególne kryteria. Obowi¹zuj¹ce obecnie
rozwi¹zanie prawne stanowi jawn¹ dyskryminacjê
obywateli Rzeczypospolitej Polskiej. Przedstawiciele
pielêgniarek z OZZPiP nadal zabiegaj¹ w Brukseli
o uznanie kwalifikacji polskich pielêgniarek i po³o¿nych,
mimo nieugiêtego stanowiska Komisji Europejskiej.
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ostrzonych wymagañ dotycz¹cych
uznawania ich kwalifikacji. Specjalny
raport przygotowany przez Kancelariê
Radców Prawnych Prokura sp.k. z Byd-
goszczy na zlecenie Zarz¹du Krajowe-
go Ogólnopolskiego Zwi¹zku Zawodo-
wego Pielêgniarek i Po³o¿nych przed-
stawia omawiany problem
w nastêpuj¹cy sposób: �Ró¿nice s¹
znaczne. Zasada generalna, stosowa-
na wobec pozosta³ych pañstw cz³on-
kowskich, zawarta w art. 23 dyrekty-
wy wskazuje, i¿ w przypadku,
w którym dokument potwierdzaj¹cy
posiadanie kwalifikacji, uprawniaj¹cy
do podjêcia dzia³alno�ci zawodowej
jako pielêgniarka opieki ogólnej, uzy-
skany przez obywatela Pañstwa Cz³on-
kowskiego nie spe³nia wszystkich
wymogów w zakresie kszta³cenia okre-
�lonych dyrektyw¹, ka¿de Pañstwo
Cz³onkowskie uznaje ten dokument za
wystarczaj¹cy, o ile dokument ten po-
�wiadcza ukoñczenie kszta³cenia, któ-
re rozpoczê³o siê przed okre�lonymi
w dyrektywie datami oraz za³¹czone
jest do niego za�wiadczenie, stwier-
dzaj¹ce, ¿e posiadacz danego doku-
mentu faktycznie i zgodnie z prawem
wykonywa³ przedmiotowe rodzaje dzia-
³alno�ci nieprzerwanie przez co naj-
mniej trzy lata wokresie piêciu lat po-
przedzaj¹cych wydanie za�wiadczenia.
W odniesieniu do polskich pielê-

gniarek odpowiedzialnych za opiekê
ogóln¹, wprowadzono jak wspomnia-
no zasady znacznie obostrzone, okre-
�lone w art. 33 ust. 2. Stwierdza on,
i¿ w przypadku obywateli Pañstw
Cz³onkowskich, których dokument
potwierdzaj¹cy posiadanie kwalifika-
cji pielêgniarki odpowiedzialnej za
opiekê ogóln¹ zosta³ wydany w Pol-
sce przed 1 maja 2004 roku i którzy
nie spe³niaj¹ minimalnych wymogów
w zakresie kszta³cenia okre�lonych
w art. 31, pañstwa Cz³onkowskie
uznaj¹ go jako potwierdzaj¹cy posia-
danie kwalifikacji pielêgniarki odpo-
wiedzialnej za opiekê ogóln¹, pod wa-
runkiem do³¹czenia do niego za�wiad-
czenia potwierdzaj¹cego, ¿e dani oby-
watele Pañstw Cz³onkowskich
faktycznie i sposób zgodny z prawem
wykonywali dzia³alno�æ pielêgniarek

odpowiedzialnych za opiekê ogóln¹
w Polsce przez okres wyszczególnio-
ny poni¿ej:
a) w przypadku osób posiadaj¹-

cych dokument potwierdzaj¹cy posia-
danie kwalifikacji pielêgniarki w stop-
niu licencjata (dyplom licencjata pie-
lêgniarstwa) przez co najmniej trzy ko-
lejne lata w okresie piêciu lat poprze-
dzaj¹cych wydanie za�wiadczenia;
b) w przypadku osób posiadaj¹cych

dokument potwierdzaj¹cy posiadanie
kwalifikacji pielêgniarki potwierdzaj¹-
cy ukoñczenie kszta³cenia pomatural-
nego wmedycznych szko³ach zawodo-
wych (dyplom pielêgniarki albo pielê-
gniarki dyplomowanej): przez co naj-
mniej piêæ kolejnych lat w okresie
siedmiu lat poprzedzaj¹cych wydanie
�wiadectwa.
Dodatkowo, dyrektywa wprowa-

dza, w odniesieniu wy³¹cznie do pol-
skich pielêgniarek opieki ogólnej, roz-
wi¹zanie niespotykane do tej pory
w prawodawstwie wspólnotowym.
Chodzi o postanowienia art. 33 ust.3,
które w sposób wi¹¿¹cy okre�laj¹
sposób przeprowadzenia i ukoñczenia
szkoleñ pomostowych(umo¿liwiaj¹-
cych uzyskanie uznania kwalifikacji),
odnosz¹c siê wprost do konkretnych
rozwi¹zañ ustawowych pañstwa cz³on-
kowskiego-Rzeczpospolitej Polskiej.
W praktyce oznacza to konieczno�æ
zmian prawa wspólnotowego
w przypadku zmian w prawie krajo-
wym, a po�rednio wiêc akceptacjê
Wspólnoty dla jakichkolwiek dzia³añ
pañstwa polskiego w zakresie usta-
lania zakresu i trybu szkoleñ pomo-
stowych. Szkolenia pomostowe, któ-
re do tej pory by³y stosowane
w pañstwach wspólnoty, charaktery-
zowa³y siê swobod¹ uznania pañstwa
cz³onkowskiego w zakresie ich przed-
miotu i trybu przeprowadzenia, umo¿-
liwiaj¹c ich dostosowanie do potrzeb
lokalowych i zmieniaj¹cego siê pozio-
mu wiedzy fachowej. Wprowadzenie
zapisu art. 33. ust. 3 dyrektywy,
w praktyce pozbawia Pañstwo Polskie
takich mo¿liwo�ci�5.
Tak przygotowany materia³ dawa³

mo¿liwo�æ polskiej stronie zaskar¿e-
nia do Europejskiego Trybuna³u Spra-

wiedliwo�ci zapisów dyrektywy. Wska-
zywa³ on przede wszystkim dyskrymi-
nacyjny charakter kwestionowanych
zapisów.
W pa�dzierniku 2005 roku opinia

prawna zosta³a przekazana premiero-
wi RP. Rz¹d polski z³o¿y³ skargê do
ETS, ale jak siê potem okaza³o, rz¹d
nie zaskar¿y³ zapisów dyrektywy dys-
kryminuj¹cych polskie pielêgniarki
i po³o¿ne ograniczaj¹c siê jedynie do
wskazania b³êdów proceduralnych.
W dniach 10 � 12 pa�dziernika

2006 roku grupa polskich pielêgnia-
rek przebywa³a w Parlamencie Euro-
pejskim, próbuj¹c wesprzeæ rz¹d RP
w d¹¿eniach do przekonania Komisji
Europejskiej i Parlamentu Europej-
skiego do zmian krzywdz¹cych posta-
nowieñ dyrektywy 2005/36/WE.
Wizyta ta odby³a siê dziêki pomocy

Grupy Socjalistów Europejskich (PSE)
� przedstawicieli drugiej co do wiel-
ko�ci frakcji politycznej w parlamen-
cie europejskim, z inicjatywy pos³a Eu-
roparlamentu Bogdana Golika. Nale-
¿y podkre�liæ, ¿e Bogdan Golik i Ge-
nowefa Grabowska, jako jedyni
eurodeputowani, zainteresowali siê
w 2005 rokiem problemem uznawa-
nia kwalifikacji zawodowych polskich
pielêgniarek i po³o¿nych, tzn. nierów-
nym traktowaniem ich w tym zakre-
sie w Unii Europejskiej.
11 pa�dziernika 2006 roku odby³o

siê kolejne spotkanie w ambasadzie
polskiej w Brukseli. Po oficjalnych wy-
st¹pieniach liderek grupy, przeprowa-
dzono z przedstawicielami ambasady
rozmowy dotycz¹ce uznawania w Unii
Europejskiej kwalifikacji polskich
pielêgniarek i po³o¿nych. Nastêpnego
dnia, w Parlamencie Europejskim,
odby³o siê spotkanie z przedstawicie-
lami Komisji Europejskiej, pod prze-
wodnictwem Pameli Brumtwer-Coret
� dyrektora Departamentu Generalne-
go ds. Rynku Wewnêtrznego Komisji
Europejskiej. Trzeba zaznaczyæ, i¿ sam
fakt spotkania siê przedstawicieli
Komisji Europejskiej z delegacj¹ pol-
skich pielêgniarek, jako grup¹ obywa-
teli Unii, by³ precedensem, albowiem
przyjê³o siê, ¿e Komisja rozmawia
tylko z rz¹dami pañstw cz³onkow-
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skich, nie za� z obywatelami. Taki ob-
rót sprawy niew¹tpliwie �wiadczy
o wadze omawianego problemu, za�
s³uszno�æ argumentów polskich pielê-
gniarek potwierdza fakt, ¿e spotkanie
to odby³o siê za zgod¹ przewodnicz¹-
cego Jose Manuela Barosso. Na za-
koñczenie dnia przeprowadzono rozmo-
wy z eurodeputowanymi, którzy wyka-
zali du¿e zainteresowanie problemem,
obiecuj¹c swoj¹ pomoc.
17 pa�dziernika 2006 roku na pro�-

bê przewodnicz¹cej Ogólnpolskiego
Zwi¹zku Zwodowego Pielêgniarek
i Po³o¿nych � Doroty Gardias, odby³o
siê w Ministerstwie Zdrowia spotka-
nie z udzia³em Ministra Zdrowia � Zbi-
gniewa Religi, Podsekretarza Stanu �
Anny Grêziak i przedstawicieli Depar-
tamentów: Dialogu Spo³ecznego, Pie-
lêgniarek i Po³o¿nych oraz Wspó³pracy
Miêdzynarodowej. Dnia 1 listopada
2006 roku, na wniosek OZZPiP, mini-
ster Religa powo³a³ Mariê Brzeziñsk¹
na eksperta do spraw uznawania kwa-
lifikacji zawodowych pielêgniarek i po-
³o¿nych w Unii Europejskiej.
Tytu³em podsumowania nale¿y

jednoznacznie stwierdziæ, i¿ niedopu-
szczalnym jest, aby jedynie wobec pol-
skich pielêgniarek stosowano szcze-
gólne kryteria, które nie maj¹ ¿adne-
go uzasadnienia w stanie faktycznym.
Oburzenie wywo³uje ocena polskiego
systemu kszta³cenia pielêgniarek opie-
ki ogólnej jako �powa¿nie niedostoso-
wanego� do wymogów UE. Obowi¹zu-
j¹ce obecnie rozwi¹zanie prawne sta-
nowi jawn¹ dyskryminacjê obywateli
Rzeczypospolitej Polskiej ze wzglêdu na
narodowo�æ. Oparte jest ono na b³êd-
nych ustaleniach i nie posiada ¿adne-
go uzasadnienia w faktach.
Wci¹¿ otwarte pozostaje bardzo

wa¿ne pytanie: kto jest odpowiedzialny
za ten skandaliczny stan prawny?
Gdzie znajduje siê �ród³o tak nieodpo-
wiedzialnego zachowania rz¹du RP?
Z perspektywy czasu i dziêki analizie
dokumentów, do których uda³o siê do-
trzeæ, mo¿na wnioskowaæ, ¿e rz¹d pol-
ski chc¹c jak najszybciej zakoñczyæ
wszelkie procedury i negocjacje zwi¹-
zane z akcesj¹ Polski do Unii Europej-
skiej oraz w pogoni za szybkim sukce-

sem, zupe³nie zbagatelizowa³, i to ju¿
na etapie przygotowawczym, sprawê
pielêgniarek.
Z czyjej winy, wiêkszo�æ polskich

pielêgniarek, jest dzi� skazana na etat
asystentki pielêgniarki na unijnym ryn-
ku pracy? Okazuje siê, ¿e za obecn¹
sytuacjê w najwiêkszej mierze odpo-
wiedzialni s¹ g³ównie polscy negocja-
torzy. Rz¹d polski, w trakcie prac nad
dyrektyw¹, zobowi¹zany by³ przygoto-
waæ odpowiednie dokumenty, umo¿li-
wiaj¹ce okre�lenie warunków uznawa-
nia kwalifikacji polskich pielêgniarek.
Niestety, zadania tego nie wykona³
w sposób nale¿yty � dzia³ania urzêd-
ników cechuje szereg b³êdów, zanie-
dbañ oraz ra¿¹cych niekonsekwencji.
�rodowisko pielêgniarskie bêdzie siê
zatem stanowczo domagaæ rozliczenia
konkretnych osób odpowiedzialnych za
doprowadzenie do tej alarmuj¹cej sy-
tuacji6.
W lipcowych wiadomo�ciach

(2007) zosta³y opublikowane informa-
cje na które od d³u¿szego czasu cze-
ka³y polskie pielêgniarki, a dotyczy³y
zaskar¿enia dyrektywy z 2005 roku
dotycz¹c¹ kwalifikacji zawodowych pie-
lêgniarek i po³o¿nych do Trybuna³u
Sprawiedliwo�ci w Luksemburgu.
Wyrok okaza³ siê niekorzystny dla pol-
skiej strony. Sêdziowie t³umaczyli sw¹
decyzjê tym, ¿e Polska zgodzi³a siê na
takie rozwi¹zania w trakcie negocjacji
przed przyst¹pieniem Polski doWspól-
noty Europejskiej.
�Sêdziowie Trybuna³u oddalili skar-

gê rz¹du w Warszawie na unijn¹ dy-
rektywê sprzed dwóch lat, która nie
uznaje uprawnieñ wiêkszo�ci polskich
pielêgniarek.
Sporne przepisy podsumowuj¹ do-

robek prawny dotycz¹cy kwalifikacji za-
wodowych polskich pielêgniarek i po-
³o¿nych. Sta³o siê tak, bo do dyrekty-
wy sprzed dwóch lat przepisano wa-
runki, które Polska wynegocjowa³a
jeszcze przed wej�ciem do Unii, a te
rzeczywi�cie by³y niekorzystne. Jednak
Warszawa argumentowa³a, ¿e to nie
uzasadnia, by zapisy traktatu akcesyj-
nego by³y utrzymane w nowej dyrekty-
wie. Przedstawiciele polskiego rz¹du
podkre�lali, ¿e nie ma powodu w¹t-

piæ w kwalifikacje polskich pielêgnia-
rek, a przyjête przed dwoma laty prze-
pisy nazywali dyskryminuj¹cymi.
Sêdziowie Trybuna³u nie podzielili jed-
nak argumentacji w³adz wWarszawie.
Uznali, ¿e dyrektywa nie proponuje
nowych rozwi¹zañ, tylko jest zbiorem
wcze�niejszych przepisów i oddali
polsk¹ skargê.�
Sw¹ decyzjê Trybuna³ argumento-

wa³ nastêpuj¹co: �Rz¹d polski by³ w³¹-
czony w sposób �cis³y do dyskusji
i konsultacji poprzedzaj¹cych przyjêcie
dyrektywy, co mo¿e wskazywaæ, ¿e
w ka¿dym razie zna³ dok³adnie zarów-
no powody, które doprowadzi³y do
pocz¹tkowego przyjêcia, jak i powody
pó�niejszego utrzymania odstêpstw
potwierdzaj¹cych posiadanie kwalifi-
kacji pielêgniarki odpowiedzialnej za
opiekê ogóln¹, jak i po³o¿nej�7.
Prawie 80 procent polskich pielê-

gniarek i po³o¿nych ma gorsze warun-
ki zatrudnienia w krajach Unii Europej-
skiej. Polskie pielêgniarki i po³o¿ne
musz¹ wykazaæ siê piêcioletnim nie-
przerwanym do�wiadczeniem zawodo-
wym nabytym w trakcie siedmiu lat po-
przedzaj¹cych z³o¿enie wniosku
o uznanie kwalifikacji, podczas gdy
w odniesieniu do pielêgniarek
i po³o¿nych z innych pañstw, dyrekty-
wa wymaga jedynie trzech nieprzerwa-
nych lat do�wiadczenia w zawodzie
w trakcie piêciu lat poprzedzaj¹cych
z³o¿enie wniosku.
Absolwentki liceów medycznych

i szkó³ policealnych mog¹ albo ubie-
gaæ siê o gorzej p³atn¹ pracê jako po-
moce pielêgniarskie albo uzupe³niæ
wykszta³cenie.
Zainteresowanie podnoszeniem

kwalifikacji w�ród polskich pielêgnia-
rek i po³o¿nych jest ogromne, �wiad-
czy o tym chocia¿by fakt, ¿e w roku
akademickim 2007/2008 na Uniwer-
sytecie Medycznym w £odzi chêtnych
na studia tzw �pomostowe� dzienne
by³o 300 osób na 50 miejsc. Pocie-
szaj¹cy jest równie¿ fakt, ¿e polskie
pielêgniarki i po³o¿ne bezterminowo
mog¹ uzupe³niaæ wykszta³cenie do
poziomu licencjata, a termin ostatnie-
go naboru na studia pomostowe
2010/2011 zosta³ uchylony.
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Jest jeszcze jedna istotna informa-
cja, która zelektryzowa³a ³ódzkie �ro-
dowisko pielêgniarskie, a mianowicie
od roku akademickiego 2007/2008
studia �pomostowe� stacjonarne s¹
finansowane ze �rodków unijnych, co
nie jest bez znaczenia dla i tak s³abo
wynagradzanej grupy spo³ecznej. Unia
Europejska wymaga dostosowania
wykszta³cenia do standardów unij-
nych w zamian oferuj¹c wsparcie fi-
nansowe, które �rodowiska uczelnia-
ne powinny skrupulatnie wykorzystaæ.
Ponownie we wrze�niu 2008 roku

delegacja 30 pielêgniarek
z Ogólnopolskiego Zwi¹zku Zawodo-
ego Pielêgniarek i Po³o¿nych zabiega-
³a w Brukseli o uznanie kwalifikacji pol-
skich pielêgniarek i po³o¿nych, które
ukoñczy³y licea medyczne lub szko³y
policealne i pomaturalne. Stanowisko
Komisji Europejskiej dotychczas pozo-
staje nieugiête, uznaj¹c jedynie stu-
dia licencjackie 8.
Na stronie internetowej portalu pie-

lêgniarek i po³o¿nych zosta³ zamiesz-
czony tekst dotycz¹cy oceny warunków
realizacji studiów pomostowych dla
pielêgniarek i po³o¿nych. Stwierdzono,
¿e szczególnie dla absolwentów
liceów medycznych s¹ one niewspó³-
miernie d³ugie w stosunku do posia-
danej przez te grupê pielêgniarek wie-
dzy, umiejêtno�ci i do�wiadczenia za-
wodowego.
Obecnie obowi¹zuje kszta³cenie

w liczbie 1633 godzin dla osób, które
rozpoczê³y kszta³cenie po 1980 roku
i 3000 godzin dla osób, które rozpo-
czê³y kszta³cenie przed 1980 rokiem.
Przyjêta liczba godzin kszta³cenia uzu-
pe³niaj¹cego powodowa³a w tej gru-
pie zawodowej liczne komentarze,
negatywne oceny i krytykê. Minister
Zdrowia tak¿e dostrzega³ problem
w tym zakresie. W zwi¹zku
z powy¿szym podjête zosta³y przez
urz¹d dzia³ania zmierzaj¹ce do wyja-
�nienia liczby godzin kszta³cenia uzu-
pe³niaj¹cego dla absolwentów liceów
medycznych. Skierowano do Komisji
Europejskiej wniosek o skrócenie cza-
su kszta³cenia.
Procedura w tej sprawie wymaga³a

licznych uzgodnieñ z Komisj¹ Euro-

pejsk¹. Po zaakceptowaniu przytacza-
nych przez Polskê argumentów spra-
wa zosta³a skierowana do rozpatrze-
nia przez Komitet do Spraw Uznawa-
nia Kwalifikacji Zawodowych, sk³ada-
j¹cy siê z przedstawicieli wszystkich
Pañstw Cz³onkowskich, a nastêpnie
na posiedzenia Grupy Koordynatorów
ds. Uznawania Kwalifikacji Zawodo-
wych.
W trakcie rozpatrywania sprawy

przez te gremia Niemcy, Austria, Wiel-
ka Brytania i W³ochy zg³osi³y w¹tpliwo-
�ci do zasadno�ci proponowanego
rozwi¹zania. W zwi¹zku z tym Komi-
sja Europejska zaleci³a tryb rozmów
dwustronnych. Strona polska wywi¹-
za³a siê z tego zadania. Komisja Eu-
ropejska wysoko oceni³a sposób pro-
wadzenia rozmów dwustronnych oraz
warto�æ merytoryczn¹ informacji i wy-
ja�nieñ udzielonych przez przedstawi-
cieli Ministerstwa Zdrowia.
Kolejnym etapem postêpowania

by³o zarz¹dzenie przez Komisjê proce-
dury pisemnej i zobowi¹zanie wszyst-
kich Pañstw Cz³onkowskich do przed-
stawienia stanowisk w tej sprawie.
Nastêpnie dosz³o do ostatecznego
podsumowania uzgodnieñ i przyjêcia
polskiej propozycji.
Informacja o pomy�lnym efekcie

rozmów zosta³a przekazana przez Ko-
misjê Europejsk¹ do Ministerstwa
Zdrowia w dniu 19 listopada 2009
roku. Uzyskany rezultat to skrócenie
kszta³cenia pomostowego do 1150
godzin w ci¹gu dwóch semestrów.
W zwi¹zku z dofinansowywaniem stu-
diów pomostowych ze �rodków euro-
pejskich w ramach Programu Opera-
cyjnego Kapita³ Ludzki, skrócenie cza-
su kszta³cenia absolwentów liceów
medycznych pozwoli na objêcie dofi-
nansowaniem wiêkszej grupy pielê-
gniarek. Ze wstêpnych analiz wynika,
¿e mo¿e to byæ oko³o 6000 osób.
Ponadto zosta³y podjête dzia³ania zmie-
rzaj¹ce do nowelizacji rozporz¹dzenia
Ministra Zdrowia z 11 maja 2004
roku w sprawie szczegó³owych warun-
ków prowadzenia studiów zawodowych
na kierunku pielêgniarstwo lub po³o¿-
nictwo przeznaczonych dla pielêgnia-
rek i po³o¿nych posiadaj¹cych �wiadec-

two dojrza³o�ci i bêd¹cych absolwen-
tami liceówmedycznych oraz medycz-
nych szkó³ zawodowych kszta³c¹cych
w zawodzie pielêgniarki i po³o¿nej
(Dz.U. Nr 110, poz. 1170).
Wej�cie w ¿ycie znowelizowanego

rozporz¹dzenia planowane jest w lu-
tym 2010 roku. Jednocze�nie poinfor-
mowano, ¿e przedmiotowe negocja-
cje nie dotyczy³y pielêgniarek i po³o¿-
nych, bêd¹cych absolwentkami dwu-
letnich, dwuipó³letnich oraz trzyletnich
medycznych szkó³ zawodowych. Nale-
¿y zauwa¿yæ, ¿e te grupy zawodowe,
w odró¿nieniu od licealistek, zosta³y
uwzglêdnione w dyrektywie 2005/
36/WE i uzyska³y mo¿liwo�æ uznania
ich kwalifikacji za zasadzie praw na-
bytych (art. 33 i art. 43). Studia po-
mostowe, w tym przypadku, stanowi¹
warto�æ dodan¹ w postaci mo¿liwo-
�ci uzyskania tytu³u licencjata.9

Reasumuj¹c: Znowelizowane rozpo-
rz¹dzenie wejdzie w ¿ycie w lutym
2010 roku. Efektem skrócenia stu-
diów pomostowych bêdzie mo¿liwo�æ
skorzystania z dofinansowanych stu-
diów nie przez 24 tysiêcy pielêgnia-
rek lecz 30 tysiêcy. Studia pomosto-
we dla absolwentów liceów medycz-
nych bêd¹ trwa³y 2 semestry bez
wzglêdu na rok ukoñczenia nauki.
Pozostaje tylko pytanie:dlaczego

przy tak du¿ej presji do uzupe³niania
wykszta³cenia nie id¹ w parze moty-
wacje finansowe i czy na jakiekolwiek
podwy¿ki ta grupa zawodowa mo¿e li-
czyæ jedynie podejmuj¹c strajk i na-
g³a�niaj¹c ca³a sprawê medialnie?
.

5 http://www.ozzpip.org.pl/prawo/za-
skar¿eniedyrektyw.

6 Pawe³ Maci¹g Miesiêcznik Forum
Zwi¹zków Zawodowych marzec 2007

7 www.wiadomo�ci.onet.pl/1573965
-18.07.2007.

8 Express Ilustrowany 25.IX.2008r
doniesienia PAP.

5 Piotr Olechno Ministerstwo Zdrowia-
grudzieñ 2009 portal pielêgniarek
i po³o¿nych.

mgr Iwona Szymañska
Zak³ad Nauczania Pielêgniarstwa

z Pracowniami Praktycznymi Katedry
Nauczania Pielêgniarstwa Wydzia³u

Pielêgniarstwa w £odzi
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oros³eoros³eoros³eoros³eoros³e dziecko alkoholika w dzie-

ciñstwie by³o bezustannie kryty-

kowane i w zwi¹zku z tym wci¹¿ nie

czu³o siê wystarczaj¹co dobre. Wpo-

jono mu, ¿e w rodzinie lepiej by siê

dzia³o, gdyby go nie by³o.

Czêsto rodzice (razem

lub osobno � bez wzglê-

du na to, które z nich

by³o uzale¿nione od al-

koholu) przekazywali

mu s³ownie lub swoim

zachowaniem nastê-

puj¹cy komunikat:

�Gdyby� by³ inny (w

domy�le: grzeczniej-

szy, zdolniejszy) to ja

bym nie pi³/mama/

tata by nie pili�. Oczy-

wi�cie to stwierdze-

nie nie by³o zgodne

z prawd¹ � alkoho-

lik lub osobawspó³-

uzale¿niona sama

by³a odpowiedzial-

na za tê sytuacjê

� wmniejszym lub

wiêkszym stop-

niu. Na pewno

dziecko nie po-

nosi³o winy za tê sytuacjê. Niestety,

tak czêsto powtarzany komunikat za-

pad³ g³êboko w �wiadomo�æ i sposób

my�lenia DDA, które zaczê³o wierzyæ

i ¿yæ zgodnie z tym przekazem. Te opi-

nie wytworzy³y w nim negatywne spoj-

rzenie na siebie samego. Rodzice (do-

mownicy) postawili DDA równie¿ bar-

dzo wysokie wymagania. Cele te by³y

czêsto tak nierealistyczne i nieade-

kwatne do wieku, ¿e DDA czêsto nie

uda³o siê ich osi¹gn¹æ. Wytworzy³o

to w nim poczucie, ¿e nie jest wystar-

czaj¹co dobry. Bez wzglêdu na to jak

bardzo siê stara³ i tak to by³o za ma³o.

Zawsze móg³ byæ w czym� lepszy.

U DDA w zwi¹zku z tym wytworzy³ siê

pewien mechanizm. W sytuacji, kiedy

uda³o mu siê co� osi¹gn¹æ, to DDA

traktuje jak szczê�cia, jako przypadek

� co� siê uda³o, by³o to ³atwe i nie ma

wiêkszego znaczenia. W przypadku

odwrotnego zdarzenia, kiedy co� pój-

dzie nie tak, to wtedy DDA ca³¹ winê

przypisuje sobie � ¿e nie postara³ siê,

¿e nie w³o¿y³ w to wystarczaj¹co du¿o

starañ. Jest to wynik zniekszta³conej

rzeczywisto�ci � utrwalany przez wie-

le lat negatywny obraz siebie samego

jest tym, co DDA zna i wed³ug tego

Wiktor SapiejkaW kolejnym
artykule dotycz¹cym
doros³ych dzieci
alkoholików
chcia³bym odnie�æ
siê do nastêpuj¹cych
cech:
Doros³e dzieci
alkoholików os¹dzaj¹
siebie bezlito�nie.
Doros³ym dzieciom
alkoholików trudno
siê bawiæ
i prze¿ywaæ rado�æ.
Doros³e dzieci
alkoholików traktuj¹
siebie bardzo
powa¿nie.
Doros³e dzieci
alkoholików
poszukuj¹
potwierdzenia
i uznania.

D

Cechy dordordordordoros³ychos³ychos³ychos³ychos³ych
dzieci alkoholikówdzieci alkoholikówdzieci alkoholikówdzieci alkoholikówdzieci alkoholików
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¿yje. Uznanie sytuacji, ¿e co� mi siê

uda³o, ¿e do czego� jestem zdolny

by³oby nie spójne z dotychczasowym

postrzeganiem siebie i rzeczywisto�ci,

wymaga³oby innego spojrzenia, zmia-

ny, a DDA siê tego boi (wiêcej o tej

cesze DDA wspomnê w kolejnym ar-

tykule). DDA nie wierzy, ¿e móg³by co�

zrobiæ, co� osi¹gn¹æ, czego� dokonaæ.

Zmiana my�lenia wymaga³aby uzna-

nia, ¿e ma prawo do b³êdu, ¿e �zrobi-

³em ten b³¹d, jednak nie ja jestem

b³êdem� � oddzielenia czynów od oso-

by. Jak ju¿ wspomnia³em dla DDA jest

to bardzo trudne i czêsto bez pomo-

cy z zewn¹trz nie potrafi sobie z tym

poradziæ.

DDA traktuje siebie równie¿ bezli-

to�nie za to, ¿e ma jakie� pragnienia,

¿e czego� chce. Musi robiæ wszystko,

co sobie narzuci, ale nie powinnomieæ

oczekiwañ i pragnieñ. Negatywnie

ocenia swoje dzia³ania i zachowanie.

Wszystko jest dobre albo z³e � nie ma

rzeczy pomiêdzy. DDA jest mistrzem

we w³asnej ocenie, ale niestety w tej

negatywnej, która zosta³a mu wpojo-

na od najwcze�niejszych lat. W pew-

nym sensie DDA odczuwa w zwi¹zku

z tym pewnego rodzaju przyjemno�æ

czy pociechê.

Kolejne dwie cechy � doros³ym dzie-

ciom alkoholików trudno siê bawiæ

i prze¿ywaæ rado�æ oraz doros³e dzie-

ci alkoholików traktuj¹ siebie bardzo

powa¿nie, s¹ bardzo ze sob¹ zwi¹za-

ne. Wynika to z nastêpuj¹cego powi¹-

zania: DDA trudno siê bawiæ prawdo-

podobnie dlatego, i¿ traktuje siebie

bardzo serio. Ma to swoj¹ genezê

oczywi�cie w dzieciñstwie, które nie

by³o weso³e ani radosne. ¯ycie by³o

powa¿ne i ponure. DDA nie mia³o cza-

su i nie mog³o bawiæ siê jako dziec-

ko. Sytuacja nie sprzyja³a beztrosce.

Trzeba by³o jako� radziæ sobie

w trudnej sytuacji. Nie by³o czasu na

zabawê. Dzieciêca spontaniczno�æ

zosta³a w doros³ych dzieciach alkoho-

lików st³amszona. DDA, kiedy sta³ siê

cz³owiekiem doros³ym, zacz¹³ trakto-

waæ zabawê i ludzi bawi¹cych siê jako

niepowa¿nych i g³upich. Paradoksem

jest to, ¿e DDA tak naprawdê zazdro-

�ci innym ludziom tej rado�ci, luzu

i spontaniczno�ci. Nie potrafi jednak

pokonaæ w sobie tych wewnêtrznych

blokad, które uniemo¿liwiaj¹ mu ta-

kie zachowanie. Lêki i zachowanie

wyuczone wdzieciñstwie parali¿uj¹ go i

ograniczaj¹ zachowanie. Obawa przed

zrobieniem z siebie po�miewiska jest

silniejsza od pragnienia zabawy.

W DDA ci¹gle toczy walkê st³umione

dziecko, które chcia³oby siê �miaæ,

bawiæ siê i byæ beztroskie z doros³ym,

który uwa¿a, ¿e trzeba byæ powa¿-

nym i odpowiedzialnym.

U doros³ego dziecka alkoholika,

w wyniku do�wiadczeñ zwi¹zanych

z dzieciñstwem, wykszta³ci³o siê rów-

nie¿ niskie poczucie w³asnej warto�ci,

co skutkuje ci¹g³¹ potrzeb¹ poszuki-

wania uznania i potwierdzenia, ¿e jest

siê warto�ciowym. W dzieciñstwie ro-

dzice (opiekunowie) nie okazywali mu

bezwarunkowej mi³o�ci. Mi³o�æ za-

wsze zale¿a³a od czego� � od zacho-

wania, ocen w szkole, nastroju. ¯ycie

codzienne w domu do�wiadczonym

przez alkoholizm, nacechowane by³o

negatywnymi, czasami sprzecznymi

komunikatami, oraz wszechobecn¹

krytyk¹. Wywo³a³o to zamêt w my�le-

niu o sobie i postrzeganiu swojej oso-

by. DDA nie do�wiadcza³ dowodów

uznania. Nie by³ równie¿ chwalony za

swoje postêpy i sukcesy. Niezwyk³¹

rzadko�ci¹ by³y pozytywne s³owa na

jego temat. Je�li ju¿ siê zdarza³y to

by³y podawane z komunikatem �ale�

� zawsze by³o jakie� �ale�. Dziecko

nigdy nie by³o wystarczaj¹co dobre

i wystarczaj¹co grzeczne. W atmosfe-

rze ci¹g³ego niezadowolenia wykszta³-

ci³a siê w nim ci¹g³a potrzeba d¹¿e-

nia do bycia doskona³ym, d¹¿enia do

zachowañ idealnych � wtedy mo¿e za-

s³u¿y na mi³o�æ? DDA nie otrzyma³

w dzieciñstwiemi³o�ci i wsparcia. Bar-

dzo tego pragnie i w zwi¹zku z tym

�pozwala�, aby na jego poczucie w³a-

snej warto�ci w bardzo du¿ym stop-

niu wp³ywali inni ludzie oraz opinie wy-

powiedziane na jego temat. U innych

szuka pozytywnych komunikatów do-

tycz¹cych jego osoby, zachowania i po-

stêpowania. To ludzie z otoczenia DDA

decyduj¹ o jego samopoczuciu

i w pewien sposób wp³ywaj¹ na jego

wybory.

W doros³ym ¿yciu doros³ym dzie-

ciom alkoholików trudno przyj¹æ

i zaakceptowaæ pozytywn¹ opiniê na

swój temat, potrzebuje on uznania

i potwierdzenia swojej warto�ci, ale

rzadko potrafi te przejawy przyj¹æ.

Literatura:
1. Dodziuk A.: Czy trudno jest ³atwiej

¿yæ?Wydawnictwo Znak, Warszawa 2005.
2. Kuciñska M.: Samotni z lêku [w]

¯ak P.: Gdzie siê podzia³o moje dzieciñ-
stwo? O doros³ych dzieciach alkoholików.
�Charaktery�, Kielce 2006.
3. Woititz J.: Doros³e dzieci

alkoholików. Instytut Psychologii
Zdrowia i Trze�wo�ci, Warszawa 1994.

U doros³ego dziecka alkoholika, w wyniku do�wiadczeñ zwi¹zanych
z dzieciñstwem, wykszta³ci³o siê równie¿ niskie poczucie w³asnej warto�ci,
co skutkuje ci¹g³¹ potrzeb¹ poszukiwania uznania i potwierdzenia, ¿e jest siê
war to�ciowym.
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Objawy astmyObjawy astmyObjawy astmyObjawy astmyObjawy astmy
Jednym z podstawowych objawów
astmy oskrzelowej jest duszno�æ. Ty-
powa dla astmy jest duszno�æ wystê-
puj¹ca nagle, ale mo¿e tak¿e docho-
dziæ do jej powolnego narastania. Za-
zwyczaj ma ona charakter wydechowy,
co znaczy, ¿e choremu jest znacznie
³atwiej powietrze nabraæ ni¿ je wypu-
�ciæ. Wa¿nym objawem, czêsto towa-
rzysz¹cym duszno�ci, jest przyspiesze-
nie oddechu.
W przypadku dzieci w wieku szkol-

nym niepokoj¹ce jest przyspieszenie
czêsto�ci oddechów powy¿ej 40 nami-
nutê. Z powodu trudno�ci
w oddychaniu dziecko uruchamia do-
datkowe miê�nie oddechowe
i w zwi¹zku z tym porusza skrzyde³ka-
mi nosa, widoczne s¹ tak¿e czêsto
nadmierne ruchy oddechowe klatki

piersiowej. Konsekwencj¹ zwê¿enia
oskrzeli jest pojawienie siê �wiszcz¹-
cego oddechu. Podczas silnego napa-
du duszno�ci, �wiszcz¹cy oddech
mo¿e byæ s³yszalny nawet z odleg³o-
�ci kilku metrów. �wisty s¹ bardzo
wa¿nym objawem astmy i ich wystê-
powanie w okre�lonych sytuacjach
mo¿e mieæ decyduj¹ce znacznie dla
rozpoznania astmy.
Czêstym objawem astmy oskrzelo-

wej jest kaszel. Najczê�ciej jest to
kaszel suchy, napadowy, bardzo mê-
cz¹cy. U niewielkiej grupy chorych na
astmê dzieci kaszel mo¿e byæ jedynym
objawem choroby.
Dzieci chore na astmê oskrzelow¹

mog¹ skar¿yæ siê na uczucie ucisku,
ciê¿aru w klatce piersiowej. Charak-
terystyczne dla astmy jest wystêpowa-
nie objawów choroby w okre�lonych

mgr Danuta Wo�niak

Astma oskrzelowa jest najczêstsz¹ przewlek³¹
chorob¹ uk³adu oddechowego u dzieci. Astma to

stan zapalny dróg oddechowych, w których
dochodzi do nadwra¿liwo�ci drzewa oskrzelowego
na pewne czynniki wyzwalaj¹ce, zwê¿enia dróg

oddechowych i ograniczenia przep³ywu powietrza.

DZIECKO
Z ASTM¥

w �rodowisku
szkolnym

sytuacjach, po kontakcie z czynnika-
mi prowokuj¹cymi skurcz oskrzeli.
Zaostrzenie astmy mo¿e byæ wywo-

³ane przez:
1. Kontakt z alergenami, na które

uczulone jest dziecko. S¹ to najczê-
�ciej roztocza kurzu domowego, ple-
�nie, sier�æ zwierz¹t, pierze, py³ki
drzew i traw.
2. Kontakt z substancjami dra¿ni¹-

cymi drogi oddechowe np. farby, la-
kiery, kleje itp.
3. Wysi³ek fizyczny. Objawy astmy

w postaci duszno�ci, kaszlu, �wisz-
cz¹cego oddechu czy ucisku w klatce
piersiowej pojawiaj¹ siê zwykle 5 �
10 minut po zakoñczeniu wysi³ku fi-
zycznego, rzadko w trakcie i czêsto
ustêpuj¹ samoistnie po 30 � 45 mi-
nutach. Niestety nie zawsze. Zwykle
dzieci z takimi objawami maj¹ zaleco-
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ne specjalne leki, powinny przyj¹æ je
przed planowanym wysi³kiem.
4. Zimne powietrze. Je�li kontakt

z zimnym powietrzem pomimo prawi-
d³owego leczenia astmy wywo³uje
u dziecka zaostrzenia, to powinno byæ
ono zwalniane z lekcji wychowania fi-
zycznego odbywaj¹cych siê w zimie na
wolnym powietrzu.
5. Dym tytoniowy.
6. Infekcje.

Leczenie astmy oskrzelowejLeczenie astmy oskrzelowejLeczenie astmy oskrzelowejLeczenie astmy oskrzelowejLeczenie astmy oskrzelowej
Dziecko z astm¹ oskrzelow¹ wymaga
zazwyczaj leczenia ró¿nymi lekami
w zale¿no�ci od stopnia zaawansowa-
nia choroby. Astma jest chorob¹ zwi¹-
zan¹ z tocz¹cym siê w oskrzelach prze-
wlek³ym procesem zapalnym, dzieci
wymagaj¹ sta³ego, regularnego poda-
wania leków.
Do grupy leków przeciwzapalnych

nale¿¹ przede wszystkim steroidy
wziewne. Stanowi¹ one najskutecz-
niejsz¹ formê terapii astmy.
Do dostêpnych w Polsce steroidów

wziewnych nale¿¹: beklometazon, bu-
dezonid, flutikazon i cyklezonid, czyli:
Flixotide (aerozol MDI i dysk), Pulmi-
cort (turbuhaler), Neplit (Easyhaler),
Cortare (Easy Breath Inhaler), Mifloni-
de (aerolizer), Alvesco (aerosol MDI).
Drug¹ grup¹ leków inhalacyjnych,

które dziecko mo¿e przyjmowaæ na
sta³e, s¹ beta-mimetyki d³ugodzia³a-
j¹ce, takie jak salmeterol i formote-
rol, czyli: Serevent (aerozol MDI
i dysk), Oxis (turbuhaler), Diffumax
(Easyhaler), Forastmin, Foradil, Oxo-
dil, Zafiron (aerolizer).
Do leków interwencyjnych (czyli

przyjmowanych w czasie pogorszenia
siê kontroli choroby), z których dziec-
ko chore na astmê korzysta dora�nie
nale¿¹ m.in. salbutamol, fenoterol
i bromek ipratropium, czyli: Ventolin,
Salbutamol, Velaspir, Buventol, Bero-
tec 100 N, Berodual, Atrovent.

PostêpowaniePostêpowaniePostêpowaniePostêpowaniePostêpowanie wwwww przypadkuprzypadkuprzypadkuprzypadkuprzypadku
wyst¹pienia duszno�ciwyst¹pienia duszno�ciwyst¹pienia duszno�ciwyst¹pienia duszno�ciwyst¹pienia duszno�ci uuuuu dzieckadzieckadzieckadzieckadziecka
z astm¹ oskrzelow¹z astm¹ oskrzelow¹z astm¹ oskrzelow¹z astm¹ oskrzelow¹z astm¹ oskrzelow¹
W przypadku wyst¹pienia duszno�ci
nale¿y podaæ dziecku wziewnie lek roz-
kurczaj¹cy oskrzela zgodnie z pisem-

� pozwól dziecku odpocz¹æ i przy-
j¹æ dowoln¹ pozycjê cia³a,
� nie zmuszaj dziecka do po³o¿enia

siê (w czasie napadu duszno�ci zazwy-
czaj dziecko woli siedzieæ i podpieraæ
siê rêkami),
� zachowaj spokój i zachêcaj dziec-

ko do spokojnego oddychania,
� uwa¿nie obserwuj dziecko i nigdy

nie pozostawiaj go bez opieki osoby
doros³ej,
� skontaktuj siê z rodzicami,
� co 10 minut oceniaj stan dziec-

ka, je�li duszno�æ siê nie zmniejsza,
podaj kolejne 2 dawki salbutamolu
i powtarzaj tê procedurê a¿ do przyby-
cia pogotowia.

Problemy emocjonalneProblemy emocjonalneProblemy emocjonalneProblemy emocjonalneProblemy emocjonalne
dzieckadzieckadzieckadzieckadziecka zzzzz astm¹ oskrzelow¹astm¹ oskrzelow¹astm¹ oskrzelow¹astm¹ oskrzelow¹astm¹ oskrzelow¹
Astma jak ka¿da choroba przewlek³a
mo¿e mieæ wp³yw na sferê emocjo-
naln¹ i intelektualn¹ dziecka. Proble-
my emocjonalne wynikaj¹ce z choroby
to strach, poczucie odrzucenia, odizo-
lowania od rówie�ników, niska samo-
ocena, czasem rozdra¿nienie, zaburze-
nia zachowania, postawa agresywna.
Z drugiej strony silne emocje (�miech,
strach przed sprawdzianem, nieporo-
zumienia pomiêdzy rówie�nikami oraz
pomiêdzy uczniem a nauczycielem)
mog¹ wyzwalaæ napady astmy.
Nakazy:
� czêste wietrzenie sal lekcyjnych,

zw³aszcza, gdy uczniowie pracuj¹ z sub-
stancjami chemicznymi, py³ami (lekcje
plastyki) czy elementami organicznymi
(lekcje biologii),
� dziecko, które ma objawy po wy-

si³ku, powinno przed lekcj¹ wychowa-
nia fizycznego przyj¹æ dodatkowy lek,
który zapobiegnie wyst¹pieniu obja-
wów w czasie,
� æwiczenia fizyczne nale¿y zaczynaæ

od rozgrzewki,
� w przypadku wyst¹pienia u dziec-

ka objawów duszno�ci nale¿y: przerwaæ
wykonywanie wysi³ku i pozwoliæ dziec-
ku za¿yæ �rodek rozkurczowy (dziecko
powinno mieæ lek przy sobie).
Zakazy:
� chorzy uczniowie nie powinni

uczestniczyæ w pracach porz¹dkowych
np. w odkurzaniu sal, wycieraniu tabli-

nym zaleceniem lekarza. Lekiem naj-
szybciej dzia³aj¹cym i najczê�ciej sto-
sowanym jest salbutamol np. Vento-
lin (zawieraj¹cy 100mikrogramów sal-
butamolu w jednej dawce).
W przypadku objawów ciê¿kiej

duszno�ci nale¿y podaæ jednocze�nie
dwie dawki leku w aerozolu w odstê-
pie 10 � 20 sekund. Je¿eli duszno�æ
nie ustêpuje pomimo prawid³owo wy-
konanej inhalacji, lek interwencyjny
powinno siê podaæ po raz drugi po
20minutach. Po wykonaniu pierwszej
inhalacji nale¿y powiadomiæ rodziców
dziecka o wyst¹pieniu zaostrzenia.
W przypadku duszno�ci o du¿ym

nasileniu powinno siê wezwaæ pogo-
towie ratunkowe. W czasie oczekiwa-
nia naprzyjazdkaretkipogotowia dziec-
ko wymaga ci¹g³ego nadzoru osoby
doros³ej. Dodatkowo bardzo wa¿ne
jest zapewnienie dziecku spokoju
oraz odizolowanie od osób trzecich.

OBJAWY ASTMY

• mêcz¹cy, suchy kaszel

• �wiszcz¹cy, g³o�ny
oddech

• przyspieszenie oddechu

• trudno�ci w oddychaniu,
uczucie ucisku w klatce
piersiowej

• trudno�ci w mówieniu
z powodu skróconego
oddechu

• poruszanie skrzyde³kami
nosa przy oddychaniu

• wci¹ganie do³ka
jarzmowego, nadmierne
ruchy klatki piersiowej przy
oddychaniu

• sine usta, paznokcie

Postêpowanie:
� podaj dziecku 2 wdechy salbu-

tamolu w odstêpie 10 � 20 sekund,
� wezwij pogotowie ratunkowe,
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cy (nara¿enie na py³ z kredy) czy gra-
bieniu li�ci (nara¿enie na ple�nie),
� dzieci uczulone na zarodniki grzy-

bów ple�niowych nie powinny uczest-
niczyæ w organizowanych akcjach
sprz¹tania li�ci w parkach, terenach
zielonych wokó³ szko³y oraz lekcjach
wychowania fizycznego organizowa-
nych na �wie¿ym powietrzu,
� w okresie pylenia ro�lin, dzieci

z py³kowic¹ nie mog¹ wykonywaæ æwi-
czeñ na wolnym powietrzu,
� w okresie pylenia ro�lin, dzieci

z py³kowic¹ nie powinny uczestniczyæ
w wycieczkach poza miasto, nato-
miast je¿eli uczestnicz¹, powinny byæ
zaopatrzone w odpowiednie leki,
np. antyhistaminowe, beta-mimetyki
wziewne,
� astma oskrzelowa wyklucza bie-

gi na d³ugich dystansach wymagaj¹-
cych d³ugotrwa³ego, ci¹g³ego wysi³ku,
� w klasach, gdzie odbywaj¹ siê

lekcje biologii nie powinno byæ zwie-
rz¹t futerkowych (np. drobnych gryzo-
ni), je¿eli s¹ � dziecko powinno sie-
dzieæ jak najdalej oraz nie uczestni-
czyæ w sprz¹taniu klatek.
Ograniczenia:
� uczeñ z astm¹ mo¿e okresowo

wymagaæ ograniczenia aktywno�ci fi-
zycznej i dostosowania æwiczeñ do sta-
nu zdrowia,
� dziecko uczulone na pokarmy

powinno mieæ adnotacje od rodziców
co mo¿e je�æ w sytuacjach, które
mog¹ wywo³aæ pojawienie siê obja-
wów uczulenia, np. imieniny innego
dziecka organizowane w klasie, wigi-
lia klasowa, spo¿ywanie posi³ków
w sto³ówce szkolnej.
Obszary dozwolone i wskazane dla

dziecka z astm¹:
1. Dzieci powinny uczestniczyæ

w zajêciach wychowania fizycznego.
Dobrze dobrany wysi³ek fizyczny popra-
wia pojemno�æ p³uc i wydolno�æ or-
ganizmu.
2. Uczeñ nie powinien byæ trwale

eliminowany z zajêæ wychowania fizycz-
nego � zwolnienia od lekarza prowa-
dz¹cego powinny pojawiaæ siê tylko
sporadycznie.
3. Dzieci z astm¹ mog¹ uprawiaæ

biegi krótkie, a tak¿e gry zespo³owe:

siatkówka, pi³ka no¿na, rêczna, koszy-
kówka.
4. Dzieci mog¹ uprawiaæ gimnasty-

kê i p³ywanie.
5. Dzieci z astm¹ mog¹ uprawiaæ

wiêkszo�æ sportów zimowych (narciar-
stwo, saneczkarstwo, ³y¿wiarstwo fi-
gurowe), a tak¿e tenis sto³owy, jazdê
na rowerze, sporty walki. Dzieciom
bardzo �le toleruj¹cym wysi³ek fizycz-
ny zalecane s¹ sporty rekreacyjne,
takie jak strzelectwo, ³ucznictwo oraz
szachy.

Dobór zawoduDobór zawoduDobór zawoduDobór zawoduDobór zawodu
Szko³a powinna równie¿ pomóc dziec-
ku z astm¹ oskrzelow¹ wybraæ zawód,
który móg³by byæ wykonywany w przy-
sz³o�ci.
1. Schorzenia skóry eliminuj¹

z zawodów wymagaj¹cych kontaktu
z substancjami chemicznymi: fryzjer,
kosmetyczka, mechanik samochodo-
wy, garbarz, chemik.
2. Uczuleni na py³ki ro�lin nie po-

winni byæ: ogrodnikami, rolnikami, le-
�nikami.
3. Uczuleni na �rodki spo¿ywcze:

cukiernikami, piekarzami.
4. Uczuleni na sier�ci zwierz¹t, ale

równie¿ dzieci z astm¹ oskrzelow¹
(mo¿liwo�æ rozwoju objawów uczule-
nia ju¿ w momencie wykonywania pra-
cy zawodowej): lekarzami i technika-
mi weterynarii, hodowcami zwierz¹t,
ku�nierzami.
W Polsce co dziesi¹te dziecko

w wieku szkolnym choruje na ast-
mê, a tylko co czwarte o tym wie. Ba-
dania opublikowane w 2000 roku do-
wodz¹, ¿e w Polsce a¿ 49 proc. dzieci
chorych na astmê czêsto opuszcza³o
zajêcia szkolne z powodu zaostrzenia
choroby.
Na przestrzeni ostatnich lat zaob-

serwowano znaczny wzrost liczby osób
maj¹cych objawy uczuleniowe,
a astma u dzieci najczê�ciej ma w³a-
�nie pod³o¿e alergiczne.

Dziecko z astm¹
oskrzelow¹ wymaga
zazwyczaj leczenia
ró¿nymi lekami
w zale¿no�ci
od stopnia
zaawansowania
choroby. Do
grupy leków
przeciwzapalnych
nale¿¹ przede
wszystkim steroidy
wziewne.
Stanowi¹ one
najskuteczniejsz¹
formê terapii astmy.

Literatura u autorki

mgr Danuta Wo�niak
pielêgniarka rodzinna
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aaaaa ogó³ ludzie nie chc¹ ¿yæ w poje
dynkê i d¹¿¹ do zwi¹zków, ale jak

twierdzi Arnold A. Lazarus (2005) wiêk-
szo�æ osób nie wie jak ¿yæ w ma³¿eñ-
stwie. M³odzi ma³¿onkowie snuj¹ naj-
czê�ciej nierealnemarzenia oraz maj¹
wygórowane oczekiwania wobec zwi¹z-
ku, a ma³¿eñstwo to przecie¿ przede
wszystkim partnerstwo i obowi¹zek.
Poni¿ej znajduje siê kwestionariusz

satysfakcji ma³¿eñskiej. Je�li aktual-
nie jeste� w zwi¹zku mo¿esz spraw-
dziæ, czy jeste� w nim szczê�liwa.
Warto wiedzieæ, ¿e istnieje kilkana-

�cie powszechnych przekonañ, które
niszcz¹ zwi¹zek. Przyk³adowo:
Ma³¿onkowie powinni byæ najlepszy-

mi przyjació³mi. Nic bardziej mylnego!
Pewnie, ¿e zasady ma³¿eñstwa przy-
pominaj¹ przyja�ñ, ale nie s¹ z ni¹ rów-
noznaczne. Ma³¿eñstwo to blisko�æ
dzielenia siê, a przyja�ñ to dzielenie
siêblisko�ci¹.Wartowiedzieæ,¿e skom-
plikowanymi emocjami, lêkami czy
problemami lepiej dzieliæ siê z przyja-
cielem ni¿ obci¹¿aæ partnera. Taka
osoba z pewno�ci¹ pomo¿e rozwi¹zaæ
dylemat, aw ma³¿eñstwieniepowsta-
niewówczasniepotrzebnenapiêcie.
Mi³o�æ romantyczna to podstawa

ma³¿eñstwa. I to nie jest prawd¹ �
ma³¿eñstwo to powa¿ny i praktyczny
zwi¹zek. Grunt to znale�æ odpowied-
niego partnera. Owszem pocz¹tkowo
wystêpuje zakochanie, ale potem
ma³¿onkowie dostrzegaj¹ nawzajem,
¿e nie s¹ idea³ami. Podstaw¹ w ma³-
¿eñstwie okazuje siê troska i uczucie,
które ukazuj¹ siê poprzez: uprzejmo�æ,
porozumienie, przystosowanie siê do
zwyczajów drugiej osoby, zaanga¿owa-
nie we wspólne zajêcia, uzgodnienie

kwestii istotnych warto�ci, wspólne
chêci zamiast przymusu, dowody sza-
nowania siebie.
Ma³¿onkowie powinni wszystko

robiæ wspólnie. Oczywi�cie, ¿e nie!
Ka¿dy cz³owiek musi w ma³¿eñstwie
mieæ swoj¹ przestrzeñ � margines
swojej prywatno�ci i osobistego roz-
woju. Nale¿y pamiêtaæ, ¿e intensyw-
na zale¿no�æ jest niezdrowa.
Szczê�liwe ma³¿eñstwo wymaga

ca³kowitego zaufania. Ka¿da przesa-
da ma negatywne skutki. Poczucie
niepewno�ci sprawia, ¿ema³¿eñstwo
jest ¿ywe, bardziej znacz¹ce, a nawet
podniecaj¹ce. Dodatkowo pozwala
utrzymaæ taki poziommi³o�ci i troski,
¿e zwi¹zek wydaje siê bardziej godny
podtrzymywania.
Ma³¿onkowie powinni uszczê�li-

wiaæ siê nawzajem. I to niekoniecz-
nie. Ludzie nie powinni braæ na sie-
bie odpowiedzialno�ci za uczucia in-
nych np. �to moja wina, ¿e jeste� nie-
szczê�liwy�. Szczê�cie staje siê
wówczas ciê¿arem, które ludzie bior¹
na swoje barki. Warto wiedzieæ, ¿e
szczê�cie jest produktem ubocznym
jednostkowych dzia³añ. Co� nam siê
udaje osi¹gn¹æ, zdobyæ i wtedy czu-
jemy siê szczê�liwi. Pogoñ za samym
szczê�ciem staje siê frustruj¹ca i pro-
wadzi do nieszczê�cia. Zatem nikt nie
mo¿e nam daæ szczê�cia!
Dobry m¹¿ reperuje wszystko,

a dobra ¿ona robi pranie. Obecnie nie
ma ju¿ sztywnego podzia³u ról na to
co mêskie i kobiece. Warto dzia³aæ
w oparciu o porozumienie, unikaæ
walki o w³adzê, stawiania wygórowa-
nych ¿¹dañ oraz pomagaæ sobie
w ró¿nych obowi¹zkach domowych.

Mity dotMity dotMity dotMity dotMity dot

Na ogó³ ludzie nie chc¹ ¿yæ w

ZWI¥Z

NNNNN mgr Jolanta Ka³u¿na

okiem psychologa

ale wiêkszo�æ osób nie wie
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zadowolona

PrPrPrPrPr zy ka¿dym pytaniu postaw cyfrzy ka¿dym pytaniu postaw cyfrzy ka¿dym pytaniu postaw cyfrzy ka¿dym pytaniu postaw cyfrzy ka¿dym pytaniu postaw cyfrê najbarê najbarê najbarê najbarê najbardziej oddaj¹c¹dziej oddaj¹c¹dziej oddaj¹c¹dziej oddaj¹c¹dziej oddaj¹c¹

twoje obecne uczucia wobec ma³¿eñstwa lub partwoje obecne uczucia wobec ma³¿eñstwa lub partwoje obecne uczucia wobec ma³¿eñstwa lub partwoje obecne uczucia wobec ma³¿eñstwa lub partwoje obecne uczucia wobec ma³¿eñstwa lub par tnera.tnera.tnera.tnera.tnera.
JESTEM � zadowolona� zadowolona� zadowolona� zadowolona� zadowolona z ilo�ci czasu po�wiêcanego na wspólne rozmowy; � zadowolona� zadowolona� zadowolona� zadowolona� zadowolona z naszych wspólnych
przyjació³; � usatysfakcjonowana� usatysfakcjonowana� usatysfakcjonowana� usatysfakcjonowana� usatysfakcjonowana naszym ¿yciem seksualnym; � pogodzona� pogodzona� pogodzona� pogodzona� pogodzona z ilo�ci¹ czasu, jaki po�wiêcamy na
pracê w domu; � zadowolona� zadowolona� zadowolona� zadowolona� zadowolona ze sposobu, w jaki wydajemy pieni¹dze; � zadowolona� zadowolona� zadowolona� zadowolona� zadowolona z tego jakim jeste� rodzicem
(dotyczy kontaktów partnera z dzieæmi); � zdania� zdania� zdania� zdania� zdania, ¿e �gramy w jednej dru¿ynie�; � zadowolona� zadowolona� zadowolona� zadowolona� zadowolona z naszych wspólnych
rozrywek (spor tów, wakacji, wieczorów poza domem); � zasadniczo� zasadniczo� zasadniczo� zasadniczo� zasadniczo podzielam twoje pogl¹dy na ¿ycie (war to�ci,
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Narodziny dziecka naprawi¹ nieuda-
ne ma³¿eñstwo. Dzieci wzmacniaj¹
i wzbogacaj¹ ale tylko udane zwi¹zki.
Ma³¿eñstwa nieszczê�liwe wraz
z przyj�ciem dziecka na �wiat jeszcze
bardziej je komplikuj¹ i unieszczê�li-
wiaj¹, a ponadto skazuj¹ dziecko na
¿ycie w domu pe³nym k³ótni. Posia-
danie dziecka to olbrzymia odpowie-
dzialno�æ, która z pewno�ci¹ przynie-
sie konflikty i napiêcia wma³¿eñstwie,
poradziæ sobie z tym mog¹ jedynie
wspieraj¹cy siê partnerzy.
Ma³¿eñstwo mo¿e spe³niæ wszyst-

kie twoje pragnienia. Ma³¿eñstwo to
cenna warto�æ, ale to nie jedyna dro-
ga spe³nienia marzeñ. Mo¿na osi¹gaæ
sukcesy, mieæ dobr¹ pozycjê spo³e-
czn¹ i wysokie poczucie w³asnej war-
to�ci bêd¹c singlem. Nie nale¿y braæ
�lubu z powodu presji �rodowiska �
�zostanieszstar¹ pann¹�, to z pewno-
�ci¹uchroni przed rozwodem i pozwoli
zaoszczêdziæ cierpieñ w przysz³o�ci.
Prawdziwi kochankowie odgaduj¹

swoje my�li i uczucia. Nikt nie nadaje
na tej samej fali, zatem nie oczekuj-
my domy�lania siê naszych pragnieñ
przez partnera. Je�li chcemy co� do-
staæ lub chcemy, aby partner co� zro-
bi³, to najlepiej mu o tym powiedzieæ.
Unikniemy wówczas zawodu nieuzy-
skania tego czego pragniemy oraz
uczucia z³o�ci, ¿e partner siê nie do-
my�li³. Warto rozmawiaæ!
Lepsze nieszczê�liwe ma³¿eñstwo

ni¿ rozbity dom. Wiele ma³¿eñstw po-
zostaje ze sob¹ mimo braku mi³o-
�ci dla dobra dzieci. Jest to oznaka
ogromnej bezduszno�ci wobec w³a-
snych pociech! Kiedy dzieci s¹ pod-
stawowym spoid³em ma³¿eñstwa to

ich potrzeby emocjonalne w ogóle nie
s¹ zaspokajane! Rozwód przeprowa-
dzony z rozwag¹ nie musi wywrzeæ de-
struktywnego wp³ywu na dzieci.
Ambicje mê¿a s¹ wa¿niejsze od

kariery ¿ony. Ma³¿eñstwo to partner-
stwo, zatem ka¿dy ma prawo odnosiæ
sukcesy i rozwijaæ siê. Kobieta nie
musi ograniczaæ siê do roli ¿ony
i matki. Ale warto pamiêtaæ, ¿e omó-
wiony przez partnerów, jasno okre�lo-
ny plan karier pozwoli unikn¹æ niemi-
³ych niespodzianek.
Dok³adaj wszelkich starañ, by twój

partner sta³ siê lepszy. Nale¿y pobie-
raæ siê wtedy, gdy pasuje siê do sie-
bie, ma siê wspólne zainteresowania i
dba siê o siebie, a nastawienia
i uczucia do ró¿nych spraw wymagaj¹
niewielkiego dopasowania a nie rewo-
lucji. Ratowanie innych nale¿y zosta-
wiæ lekarzom, stra¿akom, terapeutom.

ABYSTWORZYÆUDANYZWI¥ZEKWARTO:

• Ograniczaæ krytycyzm do minimum
• Unikaæ mówienia �nie�
• Czêsto wyra¿aæ pochwa³y i aprobatê
wobec partnera
• Nie udzielaæ zbêdnych rad
• Nie próbowaæ czytaæ w cudzych
my�lach
• Nie dr¹¿yæ przesz³o�ci
• Nie przesadzaæ z kontrol¹

Literatura:
1. Lazarus Arnold A.: Mity na temat

ma³¿eñstwa. O powszechnych
przekonaniach, które niszcz¹ zwi¹zek.

mgr Jolanta Ka³u¿na
psycholog

ycz¹ceycz¹ceycz¹ceycz¹ceycz¹ce
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pojedynkê i d¹¿¹ do zwi¹zków,
jak ¿yæ w ma³¿eñstwie.
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tak i nie niezadowolona

postawy, przekonania religijne, polityczne itp.); � podoba� podoba� podoba� podoba� podoba mi siê, jak traktujesz swoj¹ rodzinê (rodziców, rodzeñ-
stwo); � podoba� podoba� podoba� podoba� podoba mi siê, jak traktujesz moj¹ rodzinê (rodziców, rodzeñstwo); � akceptujê� akceptujê� akceptujê� akceptujê� akceptujê twoje nawyki, maniery,
styl bycia.

DODAJ PUNKTY: 84 i wiêcej oznacza, ¿e pozostajesz w bardzo dobrym zwi¹zku; 72 � 83 to satysfakcjonuj¹cy zwi¹zek,
dobre uczucia i relacje; 61 � 71 sugeruje, ¿e trzeba wprowadziæ zasadnicze zmiany; poni¿ej 61 � niski poziom
satysfakcji ma³¿eñskiej.
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statniastatniastatniastatniastatnia wycieczka w tym roku
wiedzie nas na �Pó³nocne Ma-

zowsze�. 7 listopada o 7.30 wyrusza-
my by zwiedziæ zespo³y pa³acowo-par-
kowe w Teresinie, Lesznie, Jab³onnej,
Jadwisinie i Pu³tusku.
Pa³ac w Teresinie po³o¿ony jest

w rozleg³ym zabytkowym parku i nale¿y
do naj³adniejszych rezydencji ziemiañ-
skich w Polsce. Nazwa pochodzi od
imienia córki ksiêcia Radziwi³³a � Te-
resy. Karty z historii pa³acu s¹ boga-
te i sensacyjne. Przetrwa³ okupacjê
niemieck¹, bo s³u¿y³ oficerom zamiej-
sce wypoczynku. Obecnie jest o�rod-
kiem szkoleniowo-rehabilitacyjnym
KRUS-u. Wchodzimy do pomieszczeñ
� piêknie rze�bione schody, kolorowe
piece kaflowe i wspania³y drewniany
kominek, nad którym obraz �Martwa
natura� ukazuj¹ nam dawn¹ �wiet-
no�æ. W dawnej oran¿erii wykonany
w stiuku fryz XIX-wiecznego rze�biarza

dniu 18 listopada spotka³y-

�my siê z pani¹ Hann¹ Ma-

zerant � miêdzynarodowym instruk-

toremNordic Walking. Prowadzi ona

�Studio Krok za Krokiem� ucz¹c

chêtnych prawid³owego chodzenia z

kijkami.

Ruch ten pojawi³ siê w 1997 roku

w Finlandii i szybko rozpowszechnia

siê na ca³y �wiat, zdobywaj¹c coraz

wiêcej entuzjastów. Chodzenie z kij-

kami anga¿uje 90 procent miê�ni

cia³a, wyrabia sprawno�æ, gibko�æ,

wytrzyma³o�æ, jest bezpieczn¹ i na-

Piêkna na

Nasze spotkanie

O

W

Ksi¹¿ka �Kompendium pielêgnowania pacjentów w starszym wieku� to
pozycja, która powsta³a w wyniku zapotrzebowania na tego typu literatu-
rê, zgodn¹ z obowi¹zuj¹cymi standardami kszta³cenia na kierunku pielê-
gniarstwo. Podrêcznik stanowi prezentacjê aktualnego, uwzglêdniaj¹ce-
go nowoczesn¹ wiedzê, dorobku w dziedzinie pielêgniarstwa geriatrycz-
nego. Redaktorzy zaprosili do wspó³pracy w tworzeniu podrêcznika leka-
rzy, pielêgniarki, nauczycieli akademickich, psychologów, którym tematyka
opieki geriatrycznej jest bliska. Autorzy do³o¿yli starañ, aby wiedza zawar-
ta w podrêczniku by³a aktualna i przedstawiona studentom w dostêpny
sposób, co pozwoli ³atwiej zrozumieæ trudne zagadnienia zwi¹zane
z opiek¹ i pielêgnacj¹ osób w najstarszej grupie wiekowej. Podrêcznik
sk³ada siê z dwóch czê�ci.
Czê�æ pierwsza zawiera podstawowe wiadomo�ci z zakresu starzenia
siê organizmu cz³owieka w aspekcie biologicznym i psychospo³ecznym,
zagadnienia profilaktyki przedwczesnego starzenia siê, najwa¿niejsze in-
formacje dotycz¹ce zakresu funkcjonowania osób starszych w spo³eczeñ-
stwie. W ksi¹¿ce zaprezentowano tak¿e formy opieki nad osobami star-
szymi w Polsce i na �wiecie. Omówiono specyfikê przebiegu chorób
w podesz³ym wieku, wielkie problemy geriatryczne oraz rolê zespo³u tera-
peutycznego w leczeniu, rehabilitacji i pielêgnacji pacjentów. Szeroko
przedstawiono zagadnienie Ca³o�ciowej Oceny Geriatrycznej, a tak¿e
odrêbno�ci farmakoterapii osób starszych. Zaprezentowano specyfikê
procesu pielêgnowania osób w starszym wieku, ogólne oraz specjali-
styczne aspekty pielêgnowania pacjentów z najczê�ciej wystêpuj¹cymi
problemami zdrowotnymi. Czê�æ pierwsz¹ koñczy rozdzia³ omawiaj¹cy
opiekê nad pacjentem nieuleczalnie chorym oraz opiekê terminaln¹.
Czê�æ druga � praktyczna � zawiera materia³y dydaktyczne dla studen-
tów, propozycje tematów samokszta³ceniowych, schematy wywiadów,
arkusze obserwacji i pielêgnacji pacjentów, propozycje standardów po-
stêpowania w pielêgniarstwie u³atwiaj¹ce praktyczn¹ naukê pielêgniar-
stwa geriatrycznego.
Zawarte w podrêczniku rozdzia³y tematyczne s¹ niezbêdne w nauczaniu
tego przedmiotu i nabyciu przez studentów umiejêtno�ci intelektualnych
oraz praktycznych. Tre�ci podrêcznika przedstawiaj¹ pacjenta w starszym
wieku ca³o�ciowo, prezentuj¹c holistyczn¹ opiek¹ w zdrowiu i w choro-
bie. St¹d ujêcie aspektów zdrowotnych, medycznych, pielêgnacyjnych,
psychologicznych, socjalnych opieki �wiadczonej wobec osób w starszym
wieku. Niniejsza pozycja przeznaczona jest zarówno dla studentów pie-
lêgniarstwa, zdrowia publicznego, jak i pielêgniarek ju¿ pracuj¹cych,
a tak¿e osób zainteresowanych problemami opieki i pielêgnacji pacjen-
tów w starszym wieku.

g³ówny specjalista ds. merytorycznychmgr Ma³gorzata Bednarek-Szymañska
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Stanis³awa Lewandowskiego przed-
stawia czynno�ci ró¿nych zawodów.
Wychodzimy do parku, na tyle pa³acu
urz¹dzony ogród francuski. Ogl¹damy
wiekowe drzewa: tulipanowiec ame-
rykañski (oko³o 140 lat), sosna wej-
mutka (800 lat) oraz wyj¹tkowy d¹b
szypu³kowy (oko³o 300 lat).
Skrajem Puszczy Kampinowskiej

jedziemy do Leszna, gdzie znajduje siê
XVIII-wieczny pa³ac barokowy rodu
£uszczewskich herbu Korczak. W po-
bli¿u pa³acu uruchomiono cukrowniê,
która nadal funkcjonuje. W pocz¹t-
kach XX wieku w³a�cicielem by³ Mi-
cha³ Berson � bankier, histor yk
i kolekcjoner sztuki. Obecnie mie�ci
siê tu Centralny O�rodek Doskonale-
nia Kadr Banku Gospodarki ¯ywno-
�ciowej. Ogl¹damy pa³ac z okien au-
tokaru, robi¹c zdjêcia.
Jedziemy do Modlina, gdzie zwie-

dzamy zabytki architektury wojskowej z

pocz¹tku XIX wieku. W rozleg³ym par-
ku mie�ci siê wiele grobów poleg³ych
¿o³nierzy. W czasie I wojny w sierpniu
1915 roku twierdzê zdobyli Niemcy.
W kampanii wrze�niowej 1939 roku
11 � 20 wrze�nia za³oga stawia³a
bohaterski opór. Muzeum jest za-
mkniête, ogl¹damy rozmieszczone
w wielumiejscach tunele z nasypami.
O godzinie 12.00 jedziemy do Ja-

b³onnej, gdzie w otoczeniu angielskie-
go parku krajobrazowego mie�ci siê
XVIII-wieczny pa³ac. W XV wieku by³a
to letnia rezydencja biskupów p³oc-
kich, od 1773 roku odkupiona przez
Micha³a Poniatowskiego � brata kró-
la. Pa³ac wg projektu Dominika Merli-
niego to zespó³ trzech budynków cen-
tralnie parterowy oraz dwóch bocznych
dwupiêtrowych. Najwiêksze wra¿enie
zrobi³ na nas okr¹g³y wysoki salon
zwiêczony malowid³em nieba z piêk-
nie intarsjowan¹ drewnem pod³og¹.

Osobisty apartament ksiêcia Józefa
Poniatowskiego, który tu bywa³ w la-
tach 1798 � 1806 mie�ci³ siê na
parterze prawej oficyny. Pozosta³y pa-
mi¹tkowe zdjêcia i portrety na �cia-
nach. Zwiedzamy podziemia, gdzie
urz¹dzono restauracjê na 120 osób.
W oran¿erii ogl¹damy autorsk¹ wysta-
wê Józefa Wilkoñskiego, ilustracje
i rze�by w drewnie przedstawiaj¹ pta-
ki i zwierzêta. Wpisujemy siê do ksiê-
gi pami¹tkowej.
Obecnie w pa³acu mie�ci siê Dom

Zjazdów i Konferencji Polskiej Akade-
mi Nauk.
Na obiad jedziemy do Nieporêt,

gdzie w stylowej karczmie zjadamy
smaczny posi³ek przy p³on¹cym ko-
minku i mi³ej obs³udze.
Przez Serock jedziemy do Pu³tuska

na d³ugi rynek z ratuszem, zamkiem
i kolegiat¹. W zabytkowych wnêtrzach
XV-wiecznego zamku po³o¿onego na
skraju Puszczy Bia³ej nad Narwi¹ obec-
nie mie�ci siê Dom Polonii, kompleks
hotelowo-gastronomiczno-konferencyj-
ny. W koñcu XIV wieku biskupi p³occy
przyst¹pili do budowy zamku, który by³
rozbudowywany w kolejnych czasach.
Potop szwedzki sprawi³, ¿e zamek
spalono, kolejni biskupi sprawili, ¿e
odzyska³ dawny blask.
Po schodach wchodzimy na wie¿ê,

sk¹d przez okienka wokó³ ogl¹damy
panoramê miasta i piêkne po³o¿enie
zamku. Przed d³ugi rynek udajemy siê
do kolegiaty. �wi¹tynia jest imponu-
j¹ca � z piêknym o³tarzem g³ównym
oraz ambon¹ w kszta³cie ³odzi z b³ysz-
cz¹cym per³owo ¿aglem. Gdy wycho-
dzimy z kolegiaty zapada zmierzch.
Pe³ni wra¿eñ wracamy do £odzi.
Pisz¹c relacjê z naszej podró¿ny,

zmuszona do skrótowego opisu, zda-
³am sobie sprawê z bogatej historii
naszego Mazowsza.

K¹cik emerytek

Zdzis³awa Kulesza

Zdzis³awa Kulesza

sza POLSKA!

z Nordic WalkingNordic WalkingNordic WalkingNordic WalkingNordic Walking

turaln¹ form¹ rehabilitacji. Wys³u-

cha³y�my ciekawego wyk³adu i do-

wiedzia³y�my siê, jak¹ d³ugo�æ ka¿-

dej z nas maj¹ mieæ kijki, jak nale-

¿y siê ubraæ w zale¿no�ci od pory

roku, gdy¿ chodzenie powinno trwaæ

przez ca³y rok.

Drugie i trzecie spotkanie odby³o

siê w Parku im. Poniatowskiego,

gdzie do³¹czy³a pani Izabela Majew-

ska, równie¿ instruktor szkoleniowy.

Szlifowa³y�my swoje pierwsze kro-

ki z kijkami a panie nie szczêdzi³y

pochwa³ i cennych wskazówek.

By³o sporo �miechu i zabawy przy

pokonywaniu pierwszych trudno�ci

w opanowaniu sztuki chodzenia. Je-

ste�my wdziêczne obu paniom, ¿e

umo¿liwi³y nam poznanie Nordic

Walking.

PS. W dniu 5 grudnia na zapro-

szenie pani Hanny Mazerant kilka

z nas uczestniczy³o w II Ogólnopol-

skim Forum Nordic Walking w Ho-

telu Focus, którego tematem by³o

�Nordi Walking w profilaktyce i pro-

mocji zdrowia�.
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"Nigdy ju¿ siê nie spotkamy,
Nie spojrzymy sobie w twarz,
Nie podamy sobie d³oni,

Bo ju¿ nie ma Ciê w�ród nas"

W dniu 5 pa�dziernika 2009 roku odesz³a nasza Kole¿anka

dr n. med. Ewa Sudo³-JednorowiczEwa Sudo³-JednorowiczEwa Sudo³-JednorowiczEwa Sudo³-JednorowiczEwa Sudo³-Jednorowicz

wieloletni wyk³adowca kierunku Pielêgniarstwo Akademii Humanistyczno-Ekonomicznej w £odzi
Zachowamy J¹ we wdziêcznej pamiêci

kole¿anki i koledzy z AHE w £odzi

Z ogromnym ¿alem zawiadamiamy, ¿e w dniu 6 listopada 2009 roku nagle w 59 roku ¿ycia zmar³a
mgr zdrowia publicznego, pielêgniarka

Wanda GieszczykWanda GieszczykWanda GieszczykWanda GieszczykWanda Gieszczyk

d³ugoletni pracownik Szpitala Klinicznego WAM

W latach: 1974 � 1999 pielêgniarka w Klinice N-chirurgii, 1999 � 2004 starszy rejestrator medyczny,
2004 � 2005 starsza sekretarka Oddzia³u Artroskopii i Traumatologii Sportowej.

By³a cz³owiekiem o wielkim sercu i wra¿liwej duszy, czym zyska³a przychylno�æ i ¿yczliwo�æ wielu osób.
Odesz³a zbyt szybko.

Pozostanie w naszej pamiêci na zawsze.

wspó³pracownicy Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego im. WAM Uniwersytetu Medycznego w £odzi
� Centralnego Szpitala Weteranów

W dniu 19 listopada 2009 roku prze¿ywszy 86 lat odesz³a od nas na zawsze pani

Zofia DziedzicZofia DziedzicZofia DziedzicZofia DziedzicZofia Dziedzic

By³a d³ugoletni¹ pracownic¹ Szpitala im. J. Korczaka w £odzi. Pracowa³a na stanowisku pielêgniarki odcinkowej,
a potem wiele lat pe³ni³a funkcjê pielêgniarki oddzia³owej oddzia³u pediatrycznego

-a nastêpnie Kliniki Pediatrycznej WAM im. gen. Szareckiego w £odzi.
By³a wzorem do na�ladowania dla wielu pokoleñ pielêgniarek.

Pani Zofia Dziedzic by³a osob¹ ciep³¹, mi³¹, chêtn¹ do niesienia pomocy i s³u¿¹c¹ zawsze dobr¹ rad¹.
Na zawsze pozostanie w naszej pamiêci.

pracownicy i wspó³pracownicy ze Szpitala im. J. Korczaka w £odzi

�p. Joanna NiewiadomskaJoanna NiewiadomskaJoanna NiewiadomskaJoanna NiewiadomskaJoanna Niewiadomska

Asiu Droga!
Czy dosta³a� znak od Boga? Czy ogarnê³y Ciê gorycz i trwoga?
To nie mo¿e byæ tak, ¿e maj¹c 35 lat nagle koñczy siê �wiat!
Twój �wiat to tak¿e i my! Czy wiesz, co nam siê teraz �ni?

Odesz³a� bez s³owa...
By³a� mo¿e mniej radosna, ale ci¹gle jak wiosna!

Oddana, pracowita, ludzi kochaj¹ca. Dlaczego nie jest Ci dane doczekaæ s³oñca?
Kto Ci teraz warkocze bêdzie splata³, jak prze ciê¿kim dy¿urem ostatniego lata?

Kole¿anko nasza droga, jeste� teraz bli¿ej Boga!
�wieæ nam gwiazdk¹ w Niebie jasn¹

Pamiêæ o Tobie i my�li nasze nigdy nie zgasn¹!

¿egnamy Ciê na dalek¹ drogê

Twoje kole¿anki i koledzy z Pododdzia³u Anestezjologii i Intensywnej Terapii Pediatrycznej Instytutu CZMP w £odzi


