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11 lutego — Swiatowy Dziei Chorego

Swiatowy Dzien Chorego ustanowiony przez papieza Jana Pawta II w dniu 13 maja 1992
roku w 11 rocznice zamachu na Jego zycie. Na obchody tego dnia Ojciec Swiety wybrat 11
lutego Dzien Matki Bozej z Lourdes w 75 rocznicg objawien fatimskich. W tym roku
obchodzimy 90 rocznice objawien fatimskich i XV Swiatowy Dzien Chorego.

Ustanawiajac ten dzien Ojciec Swigty pragnat zwroci¢ uwage catego Kosciota
powszechnego na ludzkie cierpienie nie tylko w wymiarze cielesnym, ale takze duchowym,
aby ten jeden dzien w roku poswigci¢ chorym, obja¢ ich modlitwa, refleksja i dostrzec ich
cierpienie. Dzien Chorego ma przypomina¢ nam wszystkim, ze cztowiek chory potrzebuje tak
samo wlasciwej terapii na najwyzszym poziomie osiagni¢¢ medycyny jak normalnego
ludzkiego ciepta, zrozumienia, bycia blisko, dzielenia trosk i wyjasnienia obaw. Do cierpienia
zwykle nie udaje nam si¢ przygotowaé z wyprzedzeniem, przewaznie ono nas zaskakuje. Jest
wielokrotnie dla cztowieka zbyt trudnym rodzajem zyciowej proby, aby mogl sam jej
sprosta¢. Chory cztowiek zawsze oczekuje pomocy od innych, zwyklego zainteresowania,
dotyku, pocieszenia. Ksiadz K. Otdakowski powiada: ,,[...] nie mozna z wyprzedzeniem
zaprogramowac swojej nadziei [...]”. W Oredziu na VI Swiatowy Dziefi Chorego, Ojciec
Swiety napisal m.in. ,,[...] opieka nad bliska osoba, cztonkiem rodziny, sprawowana
Z milo$cia i poswigceniem oraz wspomagana wiara, modlitwa 1 sakramentami moze stac si¢
niezastapiona forma terapii dla samego chorego, dla wszystkich za$ okazja do odkrycia
cennych warto$ci humanistycznych i duchowych [...]".

Opieka instytucjonalna, §wiadczenie profesjonalnej pomocy cierpigcemu pacjentowi jest na
pewno konieczne i bardzo wazne, ale tam gdzie jest to mozliwe nie powinno by¢ jedynie
istotnym. Cierpiacy pacjent potrzebuje uspokojenia, jest przestraszony wlasnym stanem,
trudno mu zaufa¢ komus kogo nie zna. Oczekuje wspotczucia, cierpliwosci, potrzebuje
wsparcia fizycznego i psychicznego. Oczekiwania pacjentdw zbyt czgsto rozmijaja si¢
Z mozliwosciami nadal niezbyt sprawnego systemu opieki zdrowotnej 1 coraz czgsciej nie
majacych czasu na pomoc bliskich. Tak jak szybko zmieniajg si¢ wiedza i techniki pracy
w medycynie, tak zmienia si¢ pakiet oczekiwan pacjenta, a w dzisiejszych realiach coraz
trudniej im sprosta¢. Wzajemne kontakty migdzy pacjentami a ich terapeutami nigdy nie
nalezaty do tatwych i prostych. Z obydwu stron wymagaja one ogromnej uwagi,zaniechania
pochopnych opinii, skutecznej komunikacji i dobrze pojgtego partnerstwa. Realna ocena jest
jednak inna kazda ze stron ma inne dazenia, inne oczekiwania 1 inne trudnos$ci. Nalezy
zwrdci¢ uwagg na fakty wynikajace z badan, Ze obydwie strony dostrzegaja waznos¢ tych
relacji i widza ich rozw6j w kierunku wspolpracy i partnerstwa, a naleza one do
najsilniejszych i najwazniejszych relacji miedzyludzkich. Ojciec Swigty bytby zadowolony
Z takiej prognozy, bo ustanawiajac Swiatowy Dzien Chorego pragnat takze zwrdci¢ uwage
spoteczenstw na bardzo trudna, odpowiedzialna i nie zawsze pelna uznania pracg ludzi na
rzecz cierpiacych, nie tylko kompetentnych pracownikoéw medycznych ale i wolontariuszy
czgsto pelnych mitodci 1 ogromnego zaangazowania. Ku Jego i naszemu zadowoleniu zyczmy
naszym pacjentom, aby kazdy nasz dotyk przynosit im ulge w cierpieniu, aby ich niepokoje
byty zrozumiane i wyjasnione, aby na kazdy ich problem zdrowotny znalazla si¢ rada,

a kazdy nowy dzien dawat im nadziej¢ na szybki powrot do zdrowia.

Zofia Kornacka



Depresja

Jest smutna, przygngbiona, na nic nie ma ochoty, odczuwa bol w kazdej cze$ci ciata. Jest
przekonana, ze przesladuje ja pech, a nieszczes$cia nie chodza parami, lecz dziesiatkami.
Zapomina o positkach, stabnie coraz bardziej. Nic nie jest w stanie jej zainteresowac.
Najchetniej zamknetaby si¢ w domu i nie spotykata z ludzmi.

To fragment pamigtnika bardzo bliskiej mi osoby. Fragment, ktory dobitnie ukazuje, czym
jest depresja i oddaje jej istote. A jest to choroba, ktora niszczy nie tylko samego chorego, ale
réwniez ludzi z jego otoczenie, jego najblizszych, przyjaciot. Jest ona wyjatkowo perfidna

I przewrotna — czyni bowiem spustoszenie w uczuciach, emocjach, opanowuje wolg i popycha
ku najbardziej przeciwnemu naturze gwattowi, jaki moze zada¢ zywa istota — ku
samozagladzie. Bardzo trafnie definicja tej choroby zostala ujeta przez najwybitniejszego
psychiatre¢ XX w. Antoniego Kepinskiego w ksiazce Pt.: ,,Melancholia”: ,,W depresji smutek
nachodzi cztowieka bez uchwytnej przyczyny. Jakby za przekrgceniem kontaktu wszystko
gasnie, Swiat traci swa barwe, przyszio$¢ zamienia si¢ w czarng $ciang nie do przebicia,

a przesztos¢ — w pasmo ciemnych wydarzen obciazajacych chorego poczuciem winy.”

Co to jest depresja?

Trudno znalez¢ cztowieka, ktéry nie doswiadczytby w zyciu uczucia smutku,
beznadziejnosci, nie wpadt w tak zwany psychiczny dolek. Jest on zwykle krotkotrwaty, trwa
kilka godzin lub dni. Lecz kiedy utrzymuje si¢ tygodnie, potem miesiace, osoba jest
przygnebiona caty czas, co wptywa negatywnie na pracg, naukeg czy kontakty migdzyludzkie
nalezy szybko zwroci¢ si¢ do lekarza, celem zdiagnozowania. Wyzej wymienione objawy
moga $wiadczy¢ o pojawieniu si¢ depresji.

Symptomami tego powaznego zaburzenia sa odczucia beznadziejnos$ci, bezradnosci, poczucie
niskiej wartosci, smutku. Osoby chore traca zainteresowanie aktywnoscia zyciowa, zmieniaja
si¢ ich nawyki zywieniowe (moze nastapi¢ znaczny ubytek lub przyrost masy ciata), maja
klopoty ze snem, unikaja spotkan towarzyskich, w powazniejszych przypadkach pojawiaja si¢
mysli, a nawet proby samobdjcze. Wszystko wydaje si¢ dwa razy gorsze, niz jest

W rzeczywisto$ci, nawet najmniejszy problem urasta do rangi ogromnego. Nic nie jest pigkne.
Niezwykle trudna chwila jest pobudka — znéw trzeba wstaé, bo zaczat sig kolejny cigzki,
bezsensowny dzien. Depresja rownie grozna, co choroby ciata. Od psychiki uzaleznione jest
nasze zdrowie fizyczne, jesli jesteSmy szczgsliwi 1 usatysfakcjonowani, mamy mniejsza
szansg¢ na zachorowanie na grypeg czy anging. Gdy nasza gtowe wypelniaja mysli
pesymistyczne, jesteSmy mniej odporni i stabsi.

Nie zawsze smutek zwigzany jest z depresja. Rozpozna¢ to zaburzenie mozna dopiero, gdy
stanom obnizonego nastroju towarzysza dodatkowo inne objawy m.in. poczucie braku energii,
niemozno$¢ przezywania radosci, niska ocena wlasnej wartosci oraz gdy trwaja odpowiednio
dhugo, tzn. ponad 2 tygodnie.

Objawy depres;ji

Osoba cierpiaca na depresj¢ jest smutna, nie jest w stanie wykrzesaé z siebie energii do
dziatania, w kazdym razie robi to z duzym wysitkiem. Zmusza si¢ do wszystkiego. Nie umie
si¢ skoncentrowaé na wykonywanych czynnosciach, skarzac si¢ na ostabiona pamig¢. Czuje
si¢ niepotrzebna. Czarno widzi swoja przyszto$¢. Moze oskarza¢ si¢ o niepowodzenia wlasne
lub z 0s6b z otoczenia. W stanach najglebszego obnizenia nastroju moze doj$¢ wreez do



pojawienia si¢ mys$li i tendencji samobodjczych. Zte samopoczucie wystepuje szczegdlnie
rano. Po potudniu moze ulec nieznacznej poprawie.

Czgsto w depresji wystepuja zaburzenia snu. Osoba chora budzi si¢ wezesnie i1 nie potrafi juz
zasnaé. Brak apetytu powoduje spadek masy ciata. Moga pojawiac sig takze objawy
somatyczne: bole w klatce piersiowej, zaburzenia ze strony uktadu pokarmowego, bole
glowy, plecéw, zaburzenia miesiaczkowania czy bezsennos$¢. Zwykle prowadzona
diagnostyka nie potwierdza tta somatycznego, a proby leczenia objawdw nie przynosza
rezultatow. Skuteczna jest za to terapia przeciwdepresyjna.

Rodzaje depresji

Depresje endogenne

To stany depresyjne, wystgpujace w przebiegu chordb takich jak choroby afektywne
(Jednobiegunowa i dwubiegunowa, nazywana dawniej psychoza maniakalno-depresyjna lub
cyklofrenia) i zaburzenia schizoafektywne (psychoza schizoafektywna). Przyczyny tej grupy
chorob nie sa dostatecznie poznane. Mozna wyr6ézni¢ podstawowe i wtorne objawy depresji
endogennych.

Do pierwszych mozna zaliczy¢:

— obnizenie nastroju odczuwane jako stan smutku, przygngbienia, niemoznosci przezywania
radosci, szczescia, satysfakcji; niekiedy wystepuje stan zobojetnienia,

— spowolnione tempo myslenia, ostabienie pamigci, poczucie niesprawnosci intelektu,
wolniejsze ruchy, niekiedy catkowite zahamowanie ruchowe. Moze takze wystapic¢
podniecenie ruchowe. Objawy te polaczone sa z duzym nasileniem Igku. Powyzsze stany
moga wystgpowac naprzemiennie,

— zaburzenie rytmu okotodobowego i 0bjawy somatyczne — wyrazne skrocenie snu nocnego
I jego sptycenie (wielokrotne budzenie si¢ w nocy i wczesne budzenie sig rano) lub
zwigkszona potrzeba snu w okresie dnia przy braku wyrazniejszych zaburzen snu nocnego,
— wahania samopoczucia — chorzy najgorzej czuja si¢ we wezesnych godzinach porannych,
natomiast po potudniu, a zwlaszcza wieczorem samopoczucie wyraznie poprawia sig,

— przejawem zmian hormonalnych sa m.in. zaburzenia cyklu miesigcznego u kobiet (do
zaniku krwawien wilacznie),

— zaparcia,

— wysychanie bton §luzowych jamy ustnej,

utrata apetytu,

— chudnigcie,

— lgk wykazuje falujace nasilenie, moze osiaga¢ znaczne nasilenie i ujawniac si¢ w sferze
ruchowej (podniecenie), lokalizowany jest czgsto przez chorych w okolicach serca lub

w nadbrzuszu.

Do wtérnych zas:

— zaburzenia myslenia,

— negatywna ocena siebie, swojego postgpowania, zdrowia, pesymistyczna ocena
terazniejszosci 1 przysztosci, perspektyw zyciowych (,,$wiatopoglad depresyjny”). Jesli tres¢
ocen depresyjnych odbiega w sposob razacy od realiow, mowimy o urojeniach (np.
katastroficznych, nihilistycznych, hipochondrycznych, urojeniach grzesznosci, winy, kary),
— zniechgcenie do zycia, mys$li i tendencje samobojcze,

zaburzenia aktywnosci ztozone;,

zmniejszenie liczby i zakresu zainteresowan,

— obnizenie zdolnosci do pracy,

— ostabienie kontaktow z otoczeniem, izolowanie sig.

Depresja bywa najcze¢sciej maskowana przez: bezsennos¢ lub nadmierna sennos¢, bole glowy,
zaburzenia lgkowe (Igk przewlekty, napadowy), natrgctwa, jadtowstret, okresowe



naduzywanie alkoholu, lekow, zespot dlawicy piersiowej, zaburzenia motoryki przewodu
pokarmowego, stany spastyczne drog zotciowych, zespot ,,niespokojnych nog” swiad skory.

Depresje psychogenne

Sa to stany depresyjne powstajace w odpowiedzi na roznorodne niekorzystne sytuacje
psychologiczne natury wewngtrznej (konflikty psychiczne), jak tez zewngtrznej (pochodzenia
srodowiskowego). Mozemy je podzieli¢ na:

— depresje reaktywne (wsrod nich depresje w reakcji zatoby),

— depresje w przebiegu zaburzen nerwicowych,

— depresje w przebiegu reakcji adaptacyjnych.

Depresja reaktywna

To najbardziej charakterystyczna posta¢ depresji psychogennych. Powstaje w wyniku urazu
psychicznego, bezposrednio poprzedzajacego pojawienie si¢ objawdw depresji. Wspomniany
uraz psychiczny to najczesciej ,,utrata” istotnych dla danej osoby wartosci duchowych lub
materialnych.

Strata moze dotyczy¢ zardwno wartosci posiadanych, jak tez potencjalnych, mozliwych do
osiagnigcia, np.: pozbawienie wolnosci lub jej zagrozenie, utrata najblizszych, zwlaszcza ich
Smier¢.

Roéwniez odejscie osoby bliskiej (rozwod, emigracja) moze spowodowac reakcje depresyjna.
Moga ja powodowa¢ takze straty materialne, zwtaszcza pojawiajace si¢ nagle, zawod
emocjonalny zwiazany z utrata pozycji zawodowej, spotecznej (degradacja, przejécie na rente,
emerytureg), a takze zawod mitosny (cho¢ nie tak czgsto jak si¢ powszechnie wydaje)

Depresja w reakcji zatoby
To szczegodlna forma depresji reaktywnych. Smier¢ osoby bliskiej to utrata, ktorej nie mozna
nigdy odzyskac, cos, co jest nieodwracalne.

W przebiegu tej reakcji mozna wyrdzni¢ kilka faz: stan odrgtwienia, zobojgtnienia
uczuciowego, niedopuszczania do §wiadomosci, ze najblizsza osoba odeszla na zawsze, zal,
rozpacz, a jednoczesnie ztos¢ i gniew. Jesli taka reakcja trwa dtugo (miesiace, lata) wymaga
bezwzglednie interwencji lekarskiej. W tym okresie czgsto stwierdza si¢ wyrazne pogorszenie
stanu somatycznego.

Depresja w przebiegu

reakcji adaptacyjnej

Pojawia sig na skutek istnienia przewleklego urazu psychicznego, ktorym najczesciej bywa:
— przewlekty stres zwiazany z praca zawodowa (konflikty, nadmierne obcigzenie praca, duza
odpowiedzialnos¢),

— przewlekte konflikty w Zyciu rodzinnym,

— utrzymujaca si¢ trudna sytuacja materialna,

Depresja nerwicowa

Mianem tym okresla si¢ przewlekle i niezbyt nasilone stany depresyjne, wystepujace w
przebiegu zaburzen nerwicowych. Pojawiaja si¢ po dtuzszym czasie utrzymywania si¢
objawow nerwicowych, takich jak lgk, fobie, natrgctwa. Wspodtczesne klasyfikacje zaburzen
psychicznych okreslaja taki stan dystymia. Nalezy do odmiany tagodnej. Trwa minimum dwa
lata u dorostych, a rok u dzieci i mtodziezy. Osoby cierpiace na ten rodzaj depresji okreslane
sa jako posiadajace osobowos¢ depresyjna.

Podstawowe objawy depresji psychogennych to:
— w odrdznieniu od depresji endogennych nastrdj rzadko ulega znacznemu obnizeniu,



— czgsto wystegpuje rozpacz, ptacz. Nie rzadko towarzyszy temu zniecierpliwienie,
rozdraznienie, konflikty z otoczeniem, irytacja. Chorzy roztkliwiaja si¢ nad soba, swoim
losem, wyrazaja zal lub pretensje do innych, obwiniaja za nieszczes$cia, ktore ich spotkaty,
— nie obserwuje si¢ charakterystycznych dla depresji endogennej dobowych wahan
samopoczucia. Samopoczucie (nastr6j) moze by¢ zmienne, zalezne od biezacych wydarzen.

Depresje objawowe

Wyroéznia sig tutaj:

— depresje w schorzeniach somatycznych,

— depresje zwiazane ze stosowaniem lekow i innych substancji, w przebiegu zatrué,
uzaleznien,

— depresje w chorobach organicznych mézgu.

Depresje w chorobach somatycznych

Sa czgste u 0séb przebywajacych na szpitalnych oddziatach somatycznych (okoto 20 proc.),
a jeszcze czestsze (30 — 40 proc.) u pacjentéw poradni ogdlnych (oprocz psychiatrycznych).
Cze$¢ z nich to ,,maski” somatyczne depresji, nie wlasciwie rozpoznane i traktowane przez
lekarzy jako schorzenia roznych narzadéw (okreslane jako ,,nerwice narzadowe”, ,,nerwice
wegetatywne”). Inna grupa pacjentéw sa chorzy, u ktorych depresja jest wtorna do schorzen
somatycznych i neurologicznych (depresje objawowe).

Depresja moze wystapi¢ w przebiegu takich chordb i zaburzen jak: choroby nerek, tuszczyca,
reumatoidalne zapalenie stawdw, toczen rumieniowaty uktadowy, grypa, gruzlica,
mononukleoza, niedobory witamin z grupy B, choroby nowotworowe, cukrzyca, nadczynnosc¢
i niedoczynnos¢ tarczycy, nadczynno$é i niedoczynno$é przytarczyc, okres przekwitania,
okres okotoporodowy, zespot napigcia przedmiesiaczkowego. Nalezy pamigtac, ze
przewlektos¢ 1 uciazliwos$¢ kazdej choroby, a szczegdlnie nieuleczalnej czy powodujacej
niepetnosprawnos$¢ moze prowadzi¢ do pojawienia si¢ objawdw depresji (depresje
psychogenne).

Depresje zwiazane ze stosowaniem lekow i innych substancji chemicznych
Depresja moze pojawic si¢ jako powiktanie w przypadku przyjmowania:
— niektorych lekéw hipotensyjnych (obnizajacych ci$nienie krwi),

— niektorych neuroleptykow (lekow przeciwpsychotycznych),

— lekow sterydowych,

— $rodkéw hormonalnych, w tym antykoncepcyjnych,

— lekow przeciwgruzliczych,

— lekow przeciwnowotworowych,

— lekow o dziataniu amfetaminopodobnym,

— atakze: w naduzywaniu i uzaleznieniu od alkoholu.

Depresja w chorobach organicznych mézgu

Choroby osrodkowego uktadu nerwowego (OUN) réwniez moga by¢ przyczyna depresji.
Naleza do nich:

— miazdzyca naczyn mézgowych,

stany poudarowe,

niewydolno$¢ krazenia mézgowego,

— stany pourazowe (zwlaszcza uszkodzenie ptatow skroniowych lub czotowych),

— padaczka,

choroba Alzheimera,

— plasawica Huntingtona,



— choroba Parkinsona,

stwardnienie rozsiane,

— zwyrodnienie watrobowo-soczewkowe (choroba Wilsona),

— guzy mozgu (zwlaszcza ptata czotowego),

— wodoglowie.

W zalezno$ci od stopnia nasilenia, mozna wyr6zni¢ depresj¢ tagodna, depresje o srednim
nasileniu, depresj¢ umiarkowang oraz depresj¢ ci¢zka, o duzym nasileniu.

W przypadku depresji tagodnej moga wystgpowac pojedyncze, charakterystyczne cechy
depresji: zmeczenie, zniechgcenie, zte samopoczucie, niezadowolenie, klopoty ze snem,
mniejszy apetyt.

W depresji 0 stopniu umiarkowanym nastepuje zniechgcenie do zycia, obnizenie
funkcjonowania spotecznego, zawodowego.

Cigzka depresja charakteryzuje si¢ zobojetnieniem, ciagtym smutkiem, Igkiem, niezdolno$cia
do pracy, mys$lami samobojczymi.

Przyczyny depresji

Depresja czeSciej wystepuje u osob predysponowanych, tzn. takich, u ktérych w rodzinie
wystapily juz tego typu zaburzenia.

Do wystapienia depresji moga przyczyni¢ si¢ takze cechy nabyte w §rodowisku rodzinnym
oraz utrwalone cechy osobowosci. Moze wystgpowa¢ w kazdym wieku, zardwno u dorostych,
jak i dzieci.

Przyczynami depresji sa przede wszystkim zaburzenia podstawowych procesow
biochemicznych, psychicznych 1 spotecznych.

Przyczyny biochemiczne

Wiasciwe funkcjonowanie mozgu cztowieka zalezy od poprawnego wspoétdziatania substancji
chemicznych, nazywanych mediatorami. Nawet najmniejsza zmiana w mediatorze moze stac¢
si¢ przyczyna depresji lub powstania predyspozycji do niej. Wyrdzniamy trzy podstawowe
mediatory:

1. Serotonina (hormon tkankowy, neuroprzekaznik w neuronach mézgowych, zweza
naczynia krwionosne i powoduje skurcz migsni gtadkich macicy i przewodu pokarmowego,
kontroluje nastroj oraz stany §wiadomosci, dziata przeciwdepresyjnie, jej wysokie stgzenie
zwigzane jest z pobudzeniem maniakalnym, za$ niskie z depresja, bezsennoscia, kieruje
popedem i emocjami).

2. Noradrenalina (pokrewna adrenaliny, wydzielana przez komorki nerwowe).

3. Dopamina (substancja podobna do hormondw, jej brak lub nadmiar prowadzi do
schizofrenii, choroby Parkinsona i depresji, kieruje popedem i emocjami, nazywana jest
réwniez hormonem szczgscia, gdyz pojawienie si¢ jej w przestrzeniach migdzy neuronami

W jadrze potlezacym, zewngtrznie objawia si¢ poczuciem euforii)

Mediatory te zwigzane sa z naszym nastrojem. Za centrum nastroju uwazane sa zespoty
roznych neuronéw w mozgu. Jesli centra te pracuja poprawnie, mediatory w sposob
zsynchronizowany pomagaja kontrolowac nastroje. Jesli za$ zaczynaja zawodzi¢, pojawia si¢
depresja.

Poczatkowo twierdzono, ze depresja zwiazana jest tylko z obnizeniem serotoniny,
noradrenaliny oraz dopaminy w mézgu. Obecnie naukowcy zdaja sobie sprawe, ze jest to
choroba znacznie bardziej skomplikowana, co zwiazane jest z wieloma innymi czynnikami
takimi jak:

— ,samotnos¢ i izolacja



— przewlekta choroba lub chroniczny bol,

— problemy finansowe,

— $mier¢ ukochanej osoby,

— rozwad lub rozpad zwiazku,

— problemy matzenskie,

— przemoc seksualna, emocjonalna lub fizyczna,

— przezycia traumatyczne (katastrofa, wojna),

— operacja lub porod,

— bezrobocie.

Czynniki powyzsze mozna nazwac¢ spotecznymi przyczynami depresji.

Przyczyny psychologiczne

Jedna z najwazniejszych jest zbyt niskie poczucie wlasnej wartosci, co nierozerwalnie
zwigzane jest ze znanymi wszystkim kompleksami. Moga one by¢ spowodowane wygladem
(jestem brzydka, nieatrakcyjna), wynikami w nauce (jestem mniej inteligentna) lub pracy,
statusem spotecznym.

Przyczyng psychologiczna stanowi rOwniez pesymizm, negatywne postrzeganie
otaczajacego $wiata. Jesli chora osoba raz poniesie klgske, bedzie uwazac, iz to samo spotka
ja przy prébie dokonania czego$ innego (nie udato mi sig teraz nie uda si¢ pozniej).

Do depresji moze prowadzi¢ rOwniez poczucie winy, strach przed porzuceniem, wewngtrzna
z1o$¢.

Leczenie

Jest ona ogromnym obciazeniem dla pacjenta, znacznie ogranicza jego zdolno$¢ do pracy

I nauki, negatywnie wplywa na przebieg innych schorzen, istnieje realne ryzyko popetnienia
samobojstwa przez osobg chora. Dlatego nalezy ja, jak kazda inna chorobg, leczyc¢.

W leczeniu depresji stosowana jest terapia farmakologiczna oraz terapia psychologiczna.
Stosowanie obydwu metod jednocze$nie przynosi lepsze efekty.

Obecnie stosuje si¢ kilkadziesiat lekow przeciwdepresyjnych. Roznig si¢ budowa chemiczna,
profilem i sila dzialania oraz bezpieczenstwem ich stosowania.

Natomiast psychoterapia polega ona na stosowaniu réznych psychologicznych sposoboéw
oddziatywania. Podstawowa forma jest rozmowa z terapeuta. Istnieje psychoterapia
indywidualna i grupowa. Formy psychoterapii r6znia si¢ podejSciem teoretycznym — istnieje
mozliwo$¢ dobrania odpowiedniego jej rodzaju.

Podstawa skutecznos$ci leczenia depresji jest dobra wspotpraca miedzy terapeuta i pacjentem,
wsparcie rodziny i przyjaciot. Od postawy rodziny zalezy bardzo wiele. Nie powinno
wymagac si¢ od pacjenta ,,wzigcia si¢ w gars¢”, bo jego choroba polega wtasnie na
niemoznosci ,,wzigcia si¢ w garsc”.

W okresie depresji nie powinno si¢ poodejmowac¢ waznych decyzji, po za decyzja o leczeniu.
Pacjent powinien by¢ aktywny na tyle, na ile pozwala mu nasilenie choroby. Kazda normalna
aktywnos$¢ nalezy traktowac jak sukces. Powinien stara¢ si¢ utrzymac pewne rytmy

| przyzwyczajenia: pory kladzenia si¢ spa¢ i wstawania, pory positkéw (,,jedzenie przez
rozsadek™), codzienny spacer.

Psychoterapia w poczatkowym okresie leczenia ma zwykle dziatanie wspomagajace leczenie
farmakologiczne. W istocie polega wowczas na wspieraniu pacjenta, udzielaniu mu
niezbgdnych informacji, wyjasnianiu, czym jest depresja. W miar¢ zmniejszania objawow,
poprawie koncentracji, znaczenie psychoterapii wzrasta i czesto jest ona niezbedna w dalszym
procesie terapii, a zwlaszcza w zapobieganiu nawrotom.



Metody i techniki psychoterapeutyczne majace zasadnicze znaczenie w leczeniu depresji
wywodza si¢ z koncepcji poznawczo-behawioralnych.

Koncepcje poznawcze wychodza z zatozenia, ze osoby chorujace na depresjg jeszcze przed
zachorowaniem ujawniaja specyficzny sposob myslenia o Sobie i otaczajacym je $wiecie,
ktéry doprowadza do obnizonej oceny wtasnej osobowosci, bigdnej oceny swoich relacji

Z ludzmi oraz widzenia swojej przysztosci w ,,czarnych barwach”.

Koncepcja behawioralna zaktada, ze depresja jest wynikiem przewagi karania za rdzne
rodzaje aktywnos$ci (nadmiernej krytyki) nad nagradzaniem (pochwata). Osoby, u ktorych
wystapily objawy depresji nie odczuwaja zadowolenia ze swoich osiagnig¢, maja klopoty

Z pozytywna ocena efektow swojego dziatania.

Depresja to choroba naszych czasow. Czasow, ktore ngkaja nas rozmaitymi stresami, stawiaja
wobec wyzwan czgsto ponad sity 1 wytrzymatos¢. Czasow, ktore, dzigki rozwojowi nauki

I techniki obiecywaly szczescie i tatwiejsza egzystencje. Nie sprostaty jednak nadziejom
wielu. Powoli zanika wigc naturalna rado$¢ zycia, zastepuje ja smutek, ktory przekracza
cierpliwos¢ 1 spedza nas na manowce tej jakze niebezpiecznej choroby. Cierpi na nia coraz
wigcej ludzi. Nie wynika ona ze stabego charakteru. Jest taka sama choroba, jak grypa.
Pamigtajmy wigc, ze gdy przygnebienie i smutek nie pozwalaja normalnie funkcjonowac,
wystepuje bezsenno$¢, pojawiaja si¢ ktopoty ze zdrowiem, nalezy koniecznie zglosi¢ si¢ do
poradni.

Depresja moze wystapi¢ jako epizod i zakonczy¢ si¢ wyleczeniem. Moze tez przejs¢

W zaburzenia nawracajace, z okresowo powracajacymi objawami choroby. Nalezy pamigtac
réwniez, ze depresja to problem nie tylko chorego, ale takze utrapienie dla jego najblizszych.

Joanna Rogozinska
Wojewddzki Szpital
Specjalistyczny w Zgierzu



KALENDARIUM

> luty

4 - Migdzynarodowy Dzien Walki z Rakiem

11 - Swiatowy Dzien Chorego

Swiatowy Dzien Chorego ustanowit Jan Pawel II w liscie do 6wczesnego przewodniczacego
Papieskiej Rady ds. Duszpasterstwa Stuzby Zdrowia z 13 maja 1992 roku. Papiez wyznaczyt
tez od razu na obchody tego dnia 11 lutego, gdy kosciol powszechny wspomina pierwsze
objawienie Maryi w Lourdes. Ogoélno$wiatowe obchody tego dnia odbywaja si¢ co roku w
ktéryms$ z sanktuaridéw maryjnych na $wiecie.

14 - Dzien Chorych na Padaczke

23 - Ogolnopolski Dzien Walki z Depresja

> marzec

18 - Swiatowy Dzien Inwalidow i Ludzi Niepetnosprawnych

24 - Swiatowy Dzien Walki z Gruzlica

W 1993 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia oglosita, ze gruzlica stanowi zagrozenie dla
zdrowia ludnosci na catym $wiecie. Okoto 2 miliardéw ludzi na §wiecie jest zakazonych
pratkiem gruzlicy. Corocznie zakazeniu ulega 1 proc. ludnosci $wiata.

24 marca jest obchodzony jako Swiatowy Dzien Walki z Gruzlica w rocznice wykrycia
pradka gruzlicy przez niemieckiego lekarza Roberta Kocha.



KACIK BIBLIOTECZNY

Psychiatria. Repetytorium.
Adam Bilikiewicz

Jerzy Landowski

Piotr Radziwittowicz
Wydanie Il poprawione

Jest to drugie wydanie uzupetnionego i unowocze$nionego repetytorium pozwalajacego na
usystematyzowanie, powtorzenie i podsumowanie wiadomosci z zakresu psychiatrii. Zwigzie
ujecie tematu, liczne schematy i przejrzyste tabele sprawiaja, ze ksiazka jest bardzo przydatna
przy powtarzaniu materiatu przed egzaminem.

Ksiazka zawiera informacje dotyczace podstawowej klasyfikacji, etiologii, obrazu
klinicznego, rozpoznawania oraz postgpowania w najcze¢sciej wystgpujacych zaburzeniach
psychicznych. Obecne wydanie uzupetnione jest o nowy rozdzial po§wigcony psychopatologii
ogoblnej 1 syndrologii.

Repetytorium przeznaczone jest dla studentéw medycyny, lekarzy stazystow, lekarzy
przygotowujacych si¢ do egzaminu I stopnia z psychiatrii, jak i lekarzy rodzinnych, ogélnych
oraz psychologéw klinicznych. Podrecznik ten bgdzie rowniez przydatny dla studentow
wydziatéw pielggniarstwa, socjologii, psychologii i prawa.

W ksigzce uwzgledniono m.in.:

psychopatologie i syndromologie 0ogolna, badania psychiatryczne, klasyfikacj¢ zaburzen
psychicznych, zaburzenia §wiadomosci, zespoty otgpienne, schizofrenie 1 jej leczenie, zespoty
depresyjne, choroby afektywne, zespoty Igkowe, zaburzenia odzywiania i zaburzenia snu.
Obecny uktad podrecznika, odpowiadajacy w miarg mozliwo$ci wymogom nowoczesnosci,
na pewno spotka si¢ z pozytywnym przyjgciem.

st. specjalista ds.merytorycznych
mgr Matgorzata Bednarek-Szymanska



Konflikty w organizacji i ich rozwigzywanie cz. 2
CYKL ODWETOWY

Czes$¢ konfliktow interpersonalnych nie wynika z rzeczywistych sprzecznosci, lecz z eskalacji
pozornej wzajemnej wrogosci, bedacej wynikiem braku informacji, blgdow w postrzeganiu
drugiej strony i zazwyczaj towarzyszacych temu silnych emocji. Zjawisko to ilustruje tzw.
cykl odwetowy. Pokazuje on, jak mato istotne zdarzenie moze przerodzi¢ si¢ w konflikt a w
konsekwencji w szereg wrogich zachowan.

Cykl odwetowy sktada si¢ z kilku etapéw. Reakcja poczatkowa to zazwyczaj pewne dziatania
lub ich brak jednej ze stron sporu (np. strony A). Postrzeganie wrogiego zachowania przez
druga strong sporu (strong B) wrogich motywoéw (strony A), ktore wystapity w poczatkowej
fazie sporu. Nastgpnie wystepuje agresja obronna — w odpowiedzi na tak postrzegana agresje,
strona B zaczyna czu¢ zto$¢ 1 wrogo$¢ wobec ,,przeciwnika”, co powoduje zanik zaufania do
niego i pojawienie si¢ checi odwetu, czyli kontratak. Cheé odwetu przeradza si¢ w agresywne
zachowanie strony B i odcinanie si¢ od ,,wroga” oraz odizolowanie powodujace zmniejszenie
komunikacji i wzajemnych kontaktow. Nastgpuje wowczas powtarzalno$¢ — kontratak strony
B zostaje odebrany przez strong A jako nieuzasadniony, co z kolei powoduje takze kontratak
nakregcajacy kolejne wrogie zachowania itp.

Bezposrednia konsekwencja ulegania cyklowi odwetowemu jest zaangazowanie si¢ w
zazwyczaj pozorny, mato konstruktywny i przeciagajacy si¢ konflikt, ktéry doprowadza do
rozwoju wrogos$ci o okopywania si¢ na swoich stanowiskach. Przyczyn eskalacji takiego
konfliktu mozna doszukiwac si¢ w wielu procesach spotecznych lub organizacyjnych, jednak
wiele z nich lezy bezposrednio po stronie os6b w niego uwiktanych, ktore nie zawsze sa
obiektywne, czg¢sto dzialaja pod wptywem emocji 0raz — co niemniej wazne — nie§wiadomie
ulegaja rozmaitym btgdom w postrzeganiu partnerow.

Konsekwencja ulegania cyklowi odwetowemu jest popadanie w mato konstruktywne,
przeciagajace si¢ spory doprowadzajace do wrogosci, a przyczyny eskalacji takiego sporu
leza czgsto po stronie osob w niego uwiktanych. Dzialaja one wowczas pod wplywem emocji,
a w rezultacie ulegaja przy tym rozmaitym blgdom. Warto mie¢ §wiadomos¢, ze nawet
podczas przyjacielskich kontaktow zdarzaja si¢ roznego typu pomyiki, przejaskrawienia,
btedne interpretacje faktow czy zachowan innych osob. Podczas konfliktow ich liczba
nieuchronnie ro$nie i przybiera na sile. Bledy te nazywane sa percepcyjnymi. Naleza do nich:
podstawowy btad atrybucji, efekt przyprawienia rogéw, efekt przeceniania informacji
negatywnych, efekt selektywnej uwagi oraz efekt ,,samospetniajacego si¢ proroctwa”.
Podstawowy btad atrybucji polega na tendencji przeceniania rozmiaru zachowan drugiej
strony bgdacej wynikiem jej cech temperamentu, przy niedocenianiu wplywow czynnikow
zewngetrznych. W czasie konfliktu wigkszo$¢ dziatan drugiej strony odbierana jest jako
wyrachowanie i1 celowe dzialanie, natomiast nie brane sa pod uwagg zbiegi okolicznosci i
wpltywy czynnikow zewngtrznych. Wiasne negatywne zachowania cztowiek usprawiedliwia
wowczas wplywem otoczenia.

Efekt przyprawiania rogéw polega na postrzeganiu drugiej strony przez pryzmat pierwszego
negatywnego wrazenia, jakie wywarla na oceniajacym. Wynika on z faktu przypisywania zbyt
duzej wagi pierwszym wrazeniom niz wszystkim pdzniejszym.

Efekt przeceniania informacji negatywnych to btad polegajacy na budowaniu opinii na
podstawie informacji negatywnych, ktore w czasie konfliktu moga zdominowac caty
wizerunek drugiej strony.

Efekt selektywnej uwagi odnoszacy si¢ do poprzedniego btedu, podkresla rolg nastawienia
podczas analizowania informacji. Raz wyrobione bi¢dne zadanie o drugiej stronie powoduje



nieswiadoma selekcj¢ informacji na jej temat. Powoduje to szukanie potwierdzenia
wczesniejszych pogladow i odrzucanie wszystkich pozytywnych informaciji.

Efekt ,,samospelniajacego sig proroctwa” jest to btad bazujacy na nieSwiadomym wpltywaniu
na zachowanie drugiej strony 1 wspottworzeniu jej wizerunku. Gdy osoba negatywnie kogo$
ocenia, to w ich kontaktach begdzie wigcej napig¢ 1 utarczek, zwigkszy si¢ liczba wymagan i
kontroli, co wywota zdenerwowanie drugiej strony, a w konsekwencji zwigksza liczbe
pomytek.

POSTAWY WOBEC KONFLIKTOW

Nierzadko wydaje nam sig, iz jeste§my ofiara ztosliwie atakowana przez ztego przeciwnika o
watpliwych moralnie racjach. Typowe jest rowniez glebokie przekonanie kazdej ze stron, ze
sprawiedliwo$¢, cata prawda i racja jest po jej stronie, ze tylko ona dazy do sprawiedliwego
rozwiazania konfliktu. Wyrdzniamy nastgpujace rodzaje postaw wobec konfliktow:

Postawa ,,szukanie pod cudza latarnia” — kazdy z partneré6w jasno i wyraznie spostrzega
wszystkie braki i uchybienia przeciwnika, a jest nie§Swiadom istnienia takich samych brakow
u siebie. W wigkszosci konfliktow obie strony sa sktonne nie dostrzega¢ sensu tego, co robia
przeciwnikowi, ale sa oburzone tym, co przeciwnik im robi.

,Podwojna etyka” — nawet wtedy, gdy obie strony konfliktu sa §wiadome popetnienia takich
samych uchybien czy wykroczen wobec siebie, istnieje wyrazna tendencja traktowania tego
co si¢ samemu robi przeciwnikowi — za usprawiedliwione i godziwe, a tego co robi
przeciwnik — za niesprawiedliwe i niegodziwe.

,»Wszystko jest oczywiste” — bardzo czgsto kazdy z partnerow sktonny jest do nadmiernie
uproszczonego myslenia o szczegdtach sytuacji konfliktowe;j tak, zeby potwierdzito to ogdlne
przeswiadczenie Ze to, co si¢ samemu robi, jest stuszne i dobre, a to, co robi partner — dobrym
1 stusznym nie jest.

Nalezy rowniez wspomnie¢ o niezaprzeczalnym fakcie, iz niektorzy lubia konflikt 1 r6znice
zdan. Gdy sytuacja jest pod kontrola, to umiarkowana niezgodno$¢ moze pobudzac
aktywnos$¢ cztonkow organizacji 1 zwigkszac ich efektywnos¢. Niektorzy jednak nasilaja
konflikt do niebezpiecznego poziomu. Robig to zwlaszcza ci, ktdrzy zbyt ostro reaguja na
btahe nieporozumienia, co moze by¢ spowodowane np. niska samoocena lub dazeniami
autorytarnymi ludzi. Mozliwosci konfliktu sa najwigksze wtedy, gdy migdzy cztonkami
zalogi wystepuja roznice wzgledem takich ocen, jak postawa wobec pracy, wiek i
wyksztatcenie.

STYLE REAGOWANIA NA KONFLIKT

Na konflikt 1 jego rozwo6j wazny wptyw ma sposob reagowania na sytuacje konfliktowa
poszczegolnych osob w nig uwikltanych. Od tej reakcji bowiem zalezy wzajemna relacja
wszystkich stron konfliktu. Zgodnie z podziatlem zaproponowanym przez Thomasa Klimana
mozna wyrdzni¢ nastgpujace style radzenia sobie z sytuacja konfliktowa.

Unikanie wystepuje wowczas, gdy ignorowane sa interesy swoje i drugiej strony. Bez
motywacji do konfrontacji osoba zachowuje si¢ tak, jakby konflikt w ogole nie istnial. W ten
sposob nie dochodzi do eskalacji konfliktu, ale nie jest tez wykorzystany potencjat tkwiacy w
konflikcie.

Uleganie ma miejsce, gdy uwzgledniane sa interesy gltéwnie drugiej strony, a w niewielkim
stopniu swoje. Postawa ma na celu utrzymanie dobrych stosunkow z partnerem, nawet
wlasnym kosztem. Rzadko dochodzi do pelnego wykorzystania konfliktu stosunkéw, tym
samym do tworczego rozwiazania problemu.



Konkurencj¢ cechuje dbatos¢ o swoje interesy, natomiast nie sa brane pod uwagg interesy
drugiej strony. Konkurencja nie sprzyja komunikacji i szukaniu wspélnych rozwiazan.
Dochodzi¢ moze do wykorzystania posiadanej wiedzy w uzyskaniu przewagi, co dalej
skutkuje eskalacja konfliktu.

Kompromis to styl, w ktorym wystegpuje sredni poziom troski o swoje interesy oraz partnera.
Powoduje on mobilizacj¢ do szukania rozwiazan korzystnych dla obu stron, jednakze narzuca
rozwiazania posrednie, potsrodki, w ktorych obie strony traca, aby wspdlnie zyskac. Pozwala
to na poznanie potrzeb drugiej strony oraz wypracowac pozytywne wyniki dla obu stron.
Niestety, nie zawsze to daje rezultaty optymalne.

Kooperacja to najbardziej korzystny styl ze wzgledu na fakt pelnego wykorzystania
pozytywnego potencjatu konfliktowego, oznaczajacy wysoka troske o interesy wszystkich
zainteresowanych. Ten styl reagowania wynika z zatozenia, Ze zawsze mozna znalez¢
rozwiazanie, ktore usatysfakcjonuje obie strony konfliktu. Wystepuje duza motywacja do
tworzenia porozumien najbardziej korzystnych dla wielu stron. Skutkuje to np. zaspokajaniem
specyficznych potrzeb, wspdlnych interesow lub wypracowywaniem nowych rozwiazan.

W organizacjach mozna zetkna¢ si¢ ze wszystkimi powyzej opisanymi stylami reagowania,
rowniez w odniesieniu do pojedynczego pracownika. Zaden z tych przedstawionych stylow
nie jest idealny 1 optymalny w kazdych warunkach. Ich skutecznos¢ zalezy od wielu
czynnikow, np. od ograniczen czasowych, posiadanej wiedzy, czy tez wagi, jaka przyktadamy
do kontaktow z poszczegdlnymi stronami konfliktu.

METODY OGRANICZANIA | ROZWIAZYWANIA KONFLIKTOW

StwierdziliSmy juz, ze konflikty sa wszechobecne 1 nieuniknione, wiemy takze, Zze nalezy je
opanowac, przezwycigzac i aktywnie im przeciwdziata¢. Najwigksze mozliwosci wykrywania
napig¢ konfliktotworczych maja kierownicy sprawujacy nadzor nad zespotami ludzkimi,
jednak bez duzego doswiadczenia Zyciowego 1 umiejgtnosci kierowania zespotem nie jest
fatwo rozpozna¢ konflikt w fazie ukrytej. Zanim zaczniemy poszukiwanie metody
rozwigzania sporu powinni§my podjaé pewne kroki zmierzajace do poznania uczestnikéw
konfliktu, diagnozy jego przyczyn oraz oceny ewentualnych stosunkdéw panujacych wsrod
uczestnikow konfliktu. Musimy takze zrezygnowac z emocji, odrzuci¢ uprzedzenia
personalne oraz dazy¢ do utrzymania kontaktow migdzy stronami konfliktu, i wreszcie
wybra¢ metody kierowania konfliktem.

W tym miejscu mozna podzieli¢ sposoby radzenia sobie z konfliktami na dwie grupy —
metody tradycyjne i wspotczesne.

Wsrod metod tradycyjnych dominujace jest przekonanie, ze jedna ze stron musi wyjs$¢
zwycigsko. Sytuacje te oparte sa na schemacie ,,wygrany — przegrany”’. Schemat ten zaktada
narzucanie rozwigzania, postawienie na swoim kosztem przeciwnika, ktory powinien
zrezygnowac. Jest to metoda sprowadzajaca si¢ do jednostronnego podjecia decyzji, tak wiec
potrzeby jednej ze stron zostaja zaspokojone, pokonany natomiast czuje uraze¢ do zwycigzcy,
gdyz uwaza, ze taki obrot sprawy jest niestuszny i niesprawiedliwy. Zasada ta jest dominujaca
w tradycyjnych metodach rozwiazania konfliktu, wsrod ktorych wymieni¢ mozna
wymuszanie, ucieczke i kompromis.

Wymuszanie stosowane jest w sytuacjach, gdy w konflikt zaangazowane sa strony o
nierOwnym statusie, np. szef i podwtadny. Jedna ze stron korzystajac ze swoich uprawnien
narzuca okres$lone rozwiazania. Narzedziami wtadzy jest tu system kar i nagrod stosowany
przez szefa wobec podwtadnych. Sa to pozorne rozwiazania konfliktu, gdyz zostanie on
jedynie wyciszony, przejdzie w forme ukryta, by ponownie wréci¢ ze wzmozona sita.
Szefowie powinni by¢ $wiadomi wybierajac t¢ metodg rozwiagzywania sporow, ze u



podwtadnych z czasem wystapia mechanizmy obronne, ktére pozwola im unikna¢ zaréwno
samych konfliktow jak i wynikajacych z nich kar. Ten styl nazywany jest tez unikaniem.
Ucieczka to reakcja obronna wynikajaca z obawy przed mozliwos$cia urazenia drugiej strony,
badz z obawy przed przegrana. Menadzerowie ,,stojacy z boku” 1 oczekujacy, ze konflikt
rozwiaze si¢ sam, uciekaja przed zajeciem jednoznacznego stanowiska, nie chcac si¢ narazic¢
jednej ze stron. Niestety, kwestia rozwiazania konfliktu powrdci po czasie ze wzmozona sila i
nowymi konsekwencjami dla pracownikow i firmy.

Kompromis wystgpuje wowczas, gdy menedzer dazy do zatagodzenia przebiegu lub skutkow
konfliktu. Metoda ta polega np. na dostarczeniu pozytywnych informacji o drugiej stronie
sporu oraz na sugerowaniu stronom wzajemnych ustgpstw. Nalezy jednak pamigtac, iz zbyt
duze ustepstwa w odczuciu uczestnikow konfliktu spowoduja powrét do problemu po czasie.
W literaturze znany jest podzial kompromisu na rézne jego formy, poczawszy od rozdzielenia
— strony przeciwne trzyma si¢ w oddaleniu do czasu uzgodnienia rozwiazania poprzez
arbitraz — strony konfliktu poddaja si¢ sadowi trzeciej stronie (zwykle, chociaz nie zawsze,
jest to kierownik), az do rozstrzygni¢¢ losowych, gdzie o wyniku decyduje jakiez zdarzenie
losowe np. rzut moneta. Zawsze potem mozna odnies¢ si¢ do przepisow, a znajdujacy si¢ w
impasie przeciwnicy godza si¢ na ,.liter¢ prawa” i ustalenie wyniku przez regulamin
organizacji. Skrajnym rozwiazaniem moze by¢ przekupienie, kiedy jedna ze stron godzi si¢ na
przyjecie korzysci majatkowych w zamian za zakonczenie konfliktu. Niestety, jak mowi
doswiadczenie, zadna z tych metod nie prowadzi do pelnego zadowolenia stron konfliktu ani
do tworczych rozwiazan.

W nowoczesnym zarzadzaniu konfliktem stosowana jest metoda ,,bez porazek” — kluczowa
metoda oparta na przekonaniu, ze konflikty nie musza prowadzi¢ do strat jednej ze stron, a
wrgcez przynosi¢ korzysci wszystkim zaangazowanym stronom. Metoda ta pozwala na
rozwiazanie konfliktu w sposob przynoszacy obopdlne korzysci, jest stosowana gdy strony
migdzy ktorymi zaistnial konflikt szanuja nawzajem swoje potrzeby. W metodzie ,,bez
porazek” konieczne jest podjgcie nastgpujacych krokow tj. rozpoznanie 1 okreslenie
przyczyny konfliktu, poszukiwanie rozwiazan, ocena mozliwych rozwigzan, podjgcie decyzji
oraz wprowadzenie decyzji w zycie 1 oceny rozwigzan.

Wymaga ona aktywnego poszukiwania rozwiazania mozliwego do przyj¢cia dla obu stron,
nie zas — walki o wladze.

Aby urzeczywistnita si¢ metoda ,,bez porazek” musimy dazy¢ do takiego rozwiazania
konfliktow, aby kazda strona sporu zyskata co$ dla siebie. Aby stalo si¢ to mozliwe nalezy
precyzyjnie analizowa¢ oczekiwania i potrzeby uczestnikéw konfliktu, a nastgpnie oddzieli¢
je od postaw, stereotypow, emocji. Stuzy¢ to ma skupieniu si¢ na meritum sporu, a wigc na
konkretnych czynno$ciach 1 procedurach, czyli skupi¢ si¢ na metodach zarzadzania w
sytuacjach konfliktowych, ktére stanowia: konfrontacja, negocjacje, mediacje, arbitraz czy
likwidacja sytuacji konfliktowej.

Konfrontacja jest metoda polegajaca na doprowadzeniu do przedstawienia konkretnych
stanowisk stron konfliktu. Konfrontacja taka winna by¢ poprowadzona tak, aby mozna byto
dyskutowac o przyczynach konfliktu, sposobach jego rozwiazania a takze o ewentualnych
skutkach jego rozwiazania, a kierujac konfliktem powinien konsekwentnie oczekiwa¢ od
stron jasnego i precyzyjnego przedstawienia swoich racji i propozycji racjonalnego
rozwigzania sporu.

Negocjacje — zarzadzajacy w sytuacji konfliktowej musi doprowadzi¢ do bezposrednich
rozmoéw, aby osiagna¢ porozumienie, rozwigzanie problemu lub zawarcie transakcji.

O porozumieniu mozemy mowi¢ wowczas, gdy nastapi jego akceptacja przez wszystkie
strony. Przebieg negocjacji zalezy tylko od bezposrednich uczestnikow.

Mediacje — mediator, czyli trzecia strona konfliktu bioraca udziat w jego rozwiazaniu, jest
tacznikiem migdzy zwasnionymi stronami, na ktérych ciazy obowiazek bezstronnosci. Co



ciekawe, najczesciej przyczyna porazki jest nieumiejetnos¢ zachowania neutralno$ci przez
mediatora. Odpowiada on rOwniez za niwelowanie skrajnych emocji w rozmowach oraz
nierealnych propozycji rozwigzania sporu. Ma to sens wowczas, gdy obie strony konfliktu
rozumieja, ze sa od siebie zalezne, a porozumienie jest niezbg¢dne i moze przynies¢ korzysci
kazdej ze stron.

Arbitraz konieczny jest wowczas, gdy zawioda mediacje. Korzysta si¢ z niej, kiedy kryteria
ocen stron konfliktu sg tak r6zne, ze konflikt staje si¢ nierozwiazalny. Arbitraz tylko wtedy
jest skuteczny, gdy obie strony wybiora arbitra bedac w przekonaniu, ze bedzie to osoba o
wysokich kompetencjach i bezstronno$ci. Sukcesem jest bezdyskusyjne uznanie przez obie
strony konfliktu rozwigzania proponowanego przez arbitra.

Likwidacja sytuacji konfliktowej polega na takich rozwiazaniach w firmie, ktore likwiduja
zaistniala sytuacje¢ konfliktowa. Mozna w tym celu np. zatrudni¢ w miejsce skonfiskowanych
0s6b nowych pracownikow z zewnatrz lub przeprowadzi¢ reorganizacje dziatléw albo tez
dokona¢ zmian na stanowiskach kierowniczych. Jednakze z uwagi na kontrowersje spoleczne,
ktére budzi takie postegpowanie, nie jest to dobra metoda rozwiazywania konfliktow.

Na uwagge zastuguje metoda ograniczania konfliktéw polegajaca na odniesieniu si¢ do potrzeb
wyzszego rz¢du, pozwalajaca na odwrdcenie uwagi stron od ich odrgbnych celow.

ZALETY I WADY KONFLIKTOW

Konflikty migdzyludzkie sa nie do uniknigcia, jednakze przy stalym wzroscie ich ilosci, staja
si¢ one trwale i intensywnie prowadzac do dezintegracji spotecznej oraz kryzysu.

Szereg konfliktow, zwlaszcza tych o matym nasileniu, potrafi wyzwoli¢ ludzi z biernosci i
konserwatyzmu. Maja one wowczas tworczy charakter, a ich rozwiazywanie $wiadczy o
dojrzatosci emocjonalnej 1 spotecznej partnerow.

Radzenie sobie z konfliktami jest zadaniem niezwykle trudnym, zalezacym od wielu
czynnikow. Jakze wiele reakcji na konflikt mozemy zauwazy¢ begdac ich biernym
obserwatorem. Jedno jest pewne — jezeli uczestnicy konfliktu nie poradza sobie z nimi sami,
mozemy ich wspomoc, gdys istnieje wiele metod stymulowania i ograniczania konfliktow.
Starajmy si¢ prawidtowo zareagowac na sytuacj¢ konfliktowa, poniewaz do tej reakcji zalezy
sposob zalatwienia konfliktu, a czasem dalsze losy grupy. Nie bojmy sig konfliktow, gdyz
oprocz wad posiadaja one zalety, ktorych nie sposéb przecenic.
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Padaczka (epilepsja)

Padaczka jest najczestsza choroba uktadu nerwowego u dzieci i jedna z najczgstszych

u dorostych. Ocenia sig, ze na padaczke choruje do 1 proc. wszystkich ludzi. W Polsce cierpi
na nig okoto 0,5 — 0,7 proc. populacji. Do dzi$ jednak przesady i falszywe mniemania

0 padaczce i chorujacych na nia ludziach sg udziatem wielu spoteczenstw. Ze wzgledu na
przewlekty charakter choroby, czgsto$¢ jej wystepowania, koniecznos¢ dlugotrwatego
leczenia oraz konsekwencje spoleczne, istnieje potrzeba rozpowszechniania wiedzy na temat
padaczki wsrdd chorych, ich rodzin oraz cztonkoéw spoteczenstwa, w ktorym zyja.

Choroba charakteryzuje si¢ napadami drgawek roznego pochodzenia. W mozgu wystepuja
niekontrolowane zjawiska elektrochemiczne, ktére powoduja napady czesciowe 1 uogolnione.
Napady czgs$ciowe dziela sig na proste (bez zaburzen §wiadomosci) 1 ztozone (z zaburzeniami
swiadomosci).

Do prostych naleza napady z objawami: motorycznymi, czuciowymi, z uktadu
wspotczulnego, psychicznymi.

Do ztozonych naleza napady: tylko z zaburzeniami §wiadomosci, z automatyzmami,
czesciowe wtorne uogodlniajace sie,

Napady uogolnione podzielono na napady: nie§wiadomos$¢, miokloniczne, kloniczne,
toniczne, toniczno-kloniczne, atoniczne.

Przyczyny padaczki sa r6znorodne i czgsto taczone z wiekiem. Uraz okoloporodowy jest
najcze¢stsza przyczyna padaczki u dzieci, guza moézgu mozna podejrzewac jako gldowna
przyczyng epilepsji u 0sob okoto 30 roku zycia za$ po 65 roku zycia przyczynami moga by¢:
miazdzyca, udary, choroba Alzheimera, choroby zwyrodnieniowe CUN oraz urazy
mechaniczne.

W kazdym przypadku konieczne jest doktadne ustalenie typu napadoéw wystepujacych

u danego chorego. Stuza temu gldwnie: doktadnie zebrany wywiad od chorego 1 $wiadkoéw
napadu (najczesciej rodziny) oraz charakter zmian w badaniu EEG.

W czasie zbierania wywiadu

Informacje ogolne: przebieg ciazy i porodu, rozwoj psychoruchowy, przebieg choroby,
wywiad rodzinny.

Informacje dotyczace napaddéw: pora i okoliczno$ci wystgpowania oraz czas trwania, od
jakich objawow rozpoczat si¢ napad, czy w czasie napadu chory byt przytomny, jakie objawy
towarzyszyty napadowi (np. zakres i lokalizacja drgawek), objawy ponapadowe.

U wszystkich chorych wystapienie napadu padaczkowego powoduje konieczno$¢
przeprowadzenia doktadnej diagnostyki. Jej celem jest ustalenie rodzaju napadoéw i padaczki
oraz ewentualnie przyczyny napadoéw. Zakres tych badan zalezy od konkretnej sytuacji.

Do najczesciej wykonywanych badan naleza: badanie neurologiczne, badania laboratoryjne
krwi, badanie EEG, badanie neuroradiologiczne (tomografia komputerowa gtowy i rezonans
magnetyczny).

Rozpoznanie padaczki

Rozpoznanie padaczki ustala si¢ gldwnie na podstawie dokladnie zebranego wywiadu. EEG
jest jedynym badaniem, przy pomocy ktérego mozna wykazac¢ istnienie nieprawidtowe;j
czynnosci bioelektrycznej mozgu, bedacej istota padaczki. Ma ono bardzo wazne znaczenie
W rozpoznawaniu typow napadow i rodzaju padaczki, ustaleniu rokowania i sposoboéw
leczenia. Jednakze, u niektérych chorych na padaczke, zapisy EEG moga by¢ prawidtowe.
Z drugiej strony sam fakt wystgpowania zmian napadowych w EEG nigdy nie przesadza



0 rozpoznaniu padaczki. Wynik EEG zawsze musi by¢ interpretowany tacznie z danymi

z wywiadu.

Badania neuroradiologiczne pozwalaja na uwidocznienie struktury moézgu. Maja wiec na celu
ustalenie przyczyn padaczki. Niektorzy chorzy uwazaja, ze ich prawidtowy wynik zaprzecza
rozpoznaniu padaczki, co nie jest nigdy prawda.

O padaczce mowimy wtedy, gdy u danego chorego napady padaczkowe powtarzaja si¢. Poza
pewnymi wyjatkowymi sytuacjami nie wolno rozpozna¢ padaczki i rozpocza¢ leczenia u os6b
po pierwszym napadzie padaczkowym. Ryzyko powtarzania si¢ napadoéw po pierwszym

W zyciu napadzie wynosi od 40 do 50 proc. Oznacza to, ze u okoto potowy takich osob nie
wystapi choroba przewlekta, jaka jest padaczka.

Padaczka moze ujawnia si¢ w kazdym wieku od wczesnego dziecinstwa do pdznej starosci.
W 80 proc. przypadkéw choroba rozpoczyna si¢ przed 20 rokiem zycia.

Regularne przyjmowanie lekow

Regularne przyjmowanie lekoéw jest podstawowym warunkiem skutecznego leczenia.
Niesystematyczne przyjmowanie lekéw jest jedna z najczgstszych przyczyn niepowodzen
W leczeniu padaczki. Sprzyja takze rozwojowi tzw. padaczki przewleklej, lekoopornej. Nagte
odstawienie leku przeciwpadaczkowego grozi nie tylko nawrotem napadow, ale takze
wystapieniem tzw. stanu padaczkowego. O stanie padaczkowym mowimy wtedy, gdy napady
padaczkowe powtarzaja si¢ z bardzo duza czestotliwoscia, a w przypadku stanu
padaczkowego napadow toniczno-klonicznych (tzw. napaddéw grand mal, czyli duzych) chory
nie odzyskuje przytomno$ci miedzy napadami. Stan padaczkowy jest stanem zagrozenia zycia
I zawsze wymaga leczenia szpitalnego.
Leczeniem padaczki zajmuja si¢ neurolodzy, neurolodzy dziecigcy i w pewnych przypadkach
psychiatrzy. Leczenie prowadzi si¢ ambulatoryjnie. Chorzy winni zglasza¢ si¢ do badan
kontrolnych co kilka miesigcy, takze wtedy, gdy napady pod wptywem leczenia ustapity.
Okresowo wykonuje si¢ u nich, oprocz badania neurologicznego, badania dodatkowe krwi
oraz zapisy EEG. Postgpem w leczeniu okazata sig terapia monitorowana padaczki. Metoda ta
polega na oznaczeniu stezenia leku przeciwpadaczkowego we krwi i na tej podstawie
dobraniu optymalnej dla danego chorego dawki leku. Krew do badania pobiera sig¢ zwykle
0 godzinie 6smej rano, przed przyjeciem porannej dawki lekow.

Jak unikna¢ napadow

Wyniki leczenia zaleza nie tylko od regularnego przyjmowania lekoéw, ale takze od unikania
czynnikéw, ktore prowokuja wystepowanie napadow.

Najwazniejsze z nich to:

— nieregularny tryb zycia, a w szczeg6lno$ci niedobor snu,

— spozywanie alkoholu,

— u niektorych chorych liczba napadéw zwigksza sig podczas chorob infekcyjnych (dotyczy
to gldwnie dzieci),

— u czesci kobiet napady wystepuja w okresie okotomiesiaczkowym,

— aktywnos¢ umystowa i umiarkowana fizyczna zmniejsza ryzyko wystapienia napadow.
Mniej wigeej 7 proc. padaczek stanowia padaczki odruchowe, w ktoérych istnieje specyficzny
czynnik wywotujacy napady. Najczgstsza z nich jest tak zwana padaczka fotogenna, w ktorej
czynnikiem wywotujacym napady jest przerywany bodziec swietlny (telewizor, dyskoteka).
Zasady postgpowania dla chorych z padaczka fotogenna:



— nie nalezy ogladac telewizji w zupetnie ciemnym pokoju,

nalezy oglada¢ z odleglosci co najmniej 2 metrow,

wlacza¢ odbiornik przy pomocy pilota, nie patrzac na ekran,

unika¢ dyskotek, pracy przy komputerze,

— praca przy komputerze jest przeciwwskazana tylko dla chorych na padaczke fotogenna,
a nie dla wszystkich chorych na padaczke,

— wrazliwo$¢ na przerywany bodziec §wietlny maleje z wiekiem, znacznie zmniejszajac si¢
okoto 30 roku zycia.

Jak pomodc choremu w czasie drgawkowego napadu padaczkowego:

— zachowaj spokdj, wigkszo$¢ napadow ustepuje samoistnie w ciagu 2 — 3 minut,

— jezeli chory znajduje si¢ w miejscu niebezpiecznym (np. na ulicy) zapewnij mu
bezpieczenstwo,

— utdz chorego na boku, taka pozycja chroni przed zakrztuszeniem sig,

— nigdy nie wkladaj choremu Zzadnych przedmiotow do ust, to nie pomaga, a moze by¢
szkodliwe,

— po napadzie zostan przy chorym tak dtugo, az jego stan wroci do normy,

sen po napadzie jest zjawiskiem naturalnym i korzystnym dla chorego,

— zawiadom pogotowie ratunkowe, jezeli napad przedtuza si¢ powyzej 7 — 10 minut, jezeli
napad ustapit, a chory jest przewlekle leczony, nie ma takiej potrzeby.

Dzieci chore na padaczke

Rozpoznanie padaczki wzbudza czg¢sto u rodzicow postawy nadopiekuncze. Sa one bardzo
niekorzystne, gdyz dziecko chore na chorobg przewlekta musi by¢ przygotowane na
pokonywanie wigkszych trudnosci zyciowych niz jego zdrowi rowiesnicy. Wiasciwie

I wezesnie leczona padaczka nie odbiera chorym szans rozwoju. Szanse takie moze mu jednak
odebra¢ nieprzychylnie nastawione lub niedoinformowane spoleczenstwo: rodzice, szkota,
stuzba zdrowia. W kazdym przypadku wspdlna troska rodzicéw, nauczycieli, lekarzy

i samego chorego dziecka, winno by¢ uzyskanie przez nie mozliwie jak najlepszego
wyksztalcenia dostosowanego do jego indywidualnych mozliwosci. Ograniczenie trybu zycia
u dzieci chorych na padaczke zaleza gtoéwnie od przebiegu choroby. U chorych leczonych
skutecznie nie odbiegaja istotnie od ograniczen, jakim podlegaja inne, zdrowe dzieci.
Aktywnos¢ ruchowa, w tym amatorskie uprawianie sportu (poza sportami walki) nie jest tu
przeciwwskazana, a nawet korzystna. Dzieciom mozna pozwoli¢ na gre w pitke nozna, jazde
na rowerze poza drogami publicznymi, lekkoatletykg. Mozliwe jest takze ptywanie w basenie
pod warunkiem zapewnienia indywidualnej, fachowej opieki. Ograniczenia winny by¢
zredukowane do niezbgdnego minimum, a ich zakres zalezny od wieku dziecka i wynikow
leczenia. Dzieci leczone skutecznie moga uczestniczy¢ w obozach i koloniach letnich pod
warunkiem zapewnienia regularnego przyjmowania lekow i poinformowania o chorobie
wychowawcow.

Padaczka a praca zawodowa

Wigkszo$¢ chorych na padaczke pracuje zawodowo, mimo, ze choroba niesie ze soba pewne
ograniczenia w wykonywaniu niektorych zawodow. W niektorych poradniach

I podrecznikach podaje sig listy zawodow dostgpnych dla chorych na padaczkg. Listy te maja
charakter wybitnie orientacyjny i pomocniczy ze wzgledu na duza ré6znorodnos¢ padaczek,
ich przebiegu, pory wystgpowania i rodzajow napadow oraz wynikow leczenia.



Jednoznacznie przeciwwskazane jest wykonywanie takich zawodow, w ktérych nawet
krotkotrwate zaburzenia $wiadomos$ci moga narazi¢ na niebezpieczenstwo samych chorych
lub inne osoby. Wymienia tu mozna np.: zawdd kierowcy, operatora cigzkiego sprz¢tu,
spawacza czy chirurga. Jest lista zawodow, zwlaszcza o charakterze umystowym, ktore chory
moze i powinien wykonywa¢ Istnienie tych ograniczen winno by¢ dla chorych jednym

Z bodzcow do uzyskania mozliwie wysokiego wyksztatcenia i zwigkszenia szansy otrzymania
pracy. Chorzy charakteryzuja si¢ duza drazliwos$cia, wybuchowoscia, brakiem tolerancji
wobec otoczenia, co moze powodowac konflikty w pracy. Na og6t sa oni jednak
zdyscyplinowanymi i petnowarto$ciowymi pracownikami. Za podstawg inwalidztwa moga
stuzy¢ nastepstwa padaczki np. trwate uszkodzenia wskutek wypadku doznanego podczas
napadu padaczkowego, zmiany psychiczne, niedowtady lub porazenia. Sama padaczka moze
sta¢ podstawa do orzeczenia inwalidztwa w zawodach: operator sprzetu, kierowca, spawacz.
W charakterystyce padaczki pojawia si¢ termin inwalidztwo spoteczne. Polega ono na
kierowaniu chorych na rentg, pomimo braku takich wskazan. Dzieje si¢ tak na skutek
wadliwej postawy oséb i instytucji orzekajacej o inwalidztwie

Za wszelka ceng nalezy unikac sytuacji, w ktorych wybor szkoty ograniczony jest nie tylko
sama choroba, lecz takze zaniedbaniami w nauce.

Padaczka a matzenstwo

Nie ma powodu, by chorym na padaczk¢ odradza¢ zawieranie matzenstw i posiadania
potomstwa. W kazdym przypadku przed zawarciem matzenstwa przyszty wspotmatzonek
musi by¢ powiadomiony, ze wstepuje w zwiazek matzenski z osobg chora. Korzystne jest
przeprowadzenie rozmowy obojga przysztych wspdtmatzonkéw z lekarzem prowadzacym,
podczas ktorej mozna porozmawiac¢ o przebiegu choroby i rokowaniu. Ryzyko urodzenia
dziecka chorego na padaczke, gdy jedno z rodzicoOw choruje na te chorobg, jest mate. Kazda
ciaza matki chorej na padaczkg musi by¢ planowana celem uprzedniej weryfikacji leczenia na
mozliwie bezpieczne.

Doustne $rodki antykoncepcyjne moga by¢ nieskuteczne u chorych przyjmujacych niektore
leki przeciwpadaczkowe. Poniewaz napady padaczkowe u matki sa niekorzystne dla rozwoju
ptodu, nie wolno zaprzestac leczenia przeciwpadaczkowego w czasie ciazy. Ponad 90 proc.
matek chorych na padaczke rodzi zdrowe dzieci.
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PRAWNIK RADZI

Informacja prawna dotyczaca przymusu bezposredniego stosowanego wobec 0sob

z zaburzeniami psychicznymi

Zdarzaja sig sytuacje, gdy w swojej pracy pielegniarka badz lekarz musza podjac trudna
decyzje o zastosowaniu wobec pacjenta z zaburzeniami psychicznymi tzw. przymusu
bezposredniego. Wymog danej chwili z jednej strony, a konieczno$¢ zapewnienie pacjentowi
jego podstawowych praw z drugiej powoduja, ze przypadki i procedura zastosowania
przymusu bezposredniego zostata szczegotowo uregulowana w przepisach prawnych.
Powyzsze przepisy to art. 18 ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia
psychicznego (DzU z dnia 20 pazdziernika 1994 r.) oraz Rozporzadzenie Ministra Zdrowia

i Opieki Spotecznej z dnia 23 sierpnia 1995 r. w sprawie sposobu stosowania przymusu
bezposredniego (DzU z dnia 8 wrzesnia 1995 r.).

Zgodnie z cytowana regulacja istnieje mozliwo$¢ zastosowania przymusu bezposredniego

w stosunku do 0soby z zaburzeniami psychicznymi, gdy dopuszcza si¢ ona zamachu
przeciwko zyciu/zdrowiu wlasnemu lub innej osoby, rowniez gdy wystepuje przeciwko
bezpieczenstwu powszechnemu, lub tez w sposob gwattowny niszczy lub uszkadza
przedmioty znajdujace si¢ w jej otoczeniu, a takze gdy powaznie zaktoca lub uniemozliwia
funkcjonowanie zaktadu psychiatrycznego opieki zdrowotnej lub jednostki organizacyjnej
pomocy spotecznej. W takich wlasnie sytuacjach zagrozenia, ustawa dopuszcza fizyczne
ograniczenie swobody pacjenta. Przymus zastosowany wobec niego moze bowiem przyjac
nastepujace formy: przytrzymanie pacjenta, przymusowe zastosowanie wobec niego lekow,
unieruchomienie go oraz jego izolacja. Te srodki moga by¢ stosowane kazde z osobna lub
kilka razem, z zastrzezeniem by osoba podejmujaca decyzj¢ o ich zastosowaniu, wybrata taki
srodek, ktory jest dla pacjenta najmniej uciazliwy, a przy jego zastosowaniu zachowata
szczegblna ostroznos¢ 1 dbatos¢ o jego dobro. Innymi slowy nalezy zawsze stosowac srodek
najmniej drastyczny, ktorego zastosowanie bgdzie juz wystarczajace dla osiagnigcia
pozadanego celu. Ponadto stosowanie przymusu jest ograniczone w czasie. Nalezy zawsze
zaprzestac¢ stosowanie srodkow przymusu, gdy ustanie przyczyna, dla ktorej je zastosowano,
na przyktad jezeli osoba byla agresywna i1 z tego powodu zostata odizolowana, to wraz

z momentem jej wyciszenia i uspokojenia powinna by¢ przeniesiona z miejsca odizolowania.
Co do zasady 0 zastosowaniu przymusu decyduje lekarz. To on okresla rodzaj $rodka, ktory
ma by¢ powzigty, a takze osobiscie uczestniczy 1 nadzoruje jego wykonanie. Jednakze

w szpitalach psychiatrycznych oraz jednostkach organizacyjnych pomocy spotecznej,

w przypadkach gdy w danym momencie nie jest po prostu mozliwe uzyskanie decyzji od
lekarza, moze ja podjac pielggniarka. Wtedy to ona odpowiada i nadzoruje stosowanego
srodka w ramach przymusu bezposredniego oraz jest obowiazana niezwlocznie, czyli
najszybciej gdy to bedzie mozliwe, powiadomi¢ o zaistniatej sytuacji lekarza.

Niezaleznie od tego, czy przymus stosuje lekarz czy pielggniarka jego zastosowanie pociaga
za soba pewne wymogi proceduralne. Po pierwsze zanim nastapi przytrzymanie pacjenta,
przymusowe podanie lekow, unieruchomienie lub izolacja musi on zosta¢ o tym uprzedzony.
Musi mu wigc by¢ wyraznie zakomunikowane, ze za chwilg zostanie wobec niego uzyty
przymus bezposredni, ze wskazaniem, 0 ktory z wymienionych $rodkéw chodzi.
Kazdorazowo réwniez, zastosowanie przymusu musi zosta¢ odnotowane w dokumentacji.
Dodatkowo, co bardzo istotne, w przypadku stosowania unieruchomienia lub izolacji nalezy
zatozy¢ dodatkowa kartg stosowania tego $rodka. Jest to wazne, poniewaz srodki te, jako
najbardziej ingerujace w sfer¢ swobody pacjenta sa czasowo ograniczone przez ustawe oraz
wymagaja szczegolowego uzasadnienia. Unieruchomienie lub izolacja, w ramach pierwszego



zlecenia nie moga trwa¢ dtuzej niz 4 godziny. Wyjatkowo, gdy wymaga tego sytuacja srodki
te moga by¢ przedtuzone na dalsze okresy 6-godzinne. O tym decyduje lekarz po uprzednim
osobistym zbadaniu pacjenta. W wypadkach, gdy takie badanie nie moze si¢ odby¢, w domu
pomocy spolecznej decyzje o przedtuzeniu stosowania srodka podejmuje pielggniarka.

O zleceniach przedtuzenia dwoch sposrod czterech srodkow, tj. unieruchomienia lub izolacji
czyni si¢ zapis w specjalnie do tego zatozonej karcie wraz z podaniem uzasadnienia tych
decyzji. Oprocz tego w karcie podawane jest nazwisko pacjenta, numer historii choroby,
rodzaj $rodka, data 1 godzina rozpoczgcia jego stosowania, data 1 godzina przedtuzenia oraz
data i godzina jego zakonczenia. Ponadto w karcie musi znalez¢ si¢ informacja o uprzedzeniu
pacjenta 0 zamiarze zastosowania wobec niego przymusu bezposredniego oraz czytelny
podpis i pieczatka osoby zlecajacej oraz osoby przedtuzajacej srodek. Kazdorazowo, gdy

0 przymusie decyduje pielggniarka to ona réwniez uzupetnia w niezbgdnym zakresie
dokumentacj¢ medyczna, oraz czyni adnotacje o fakcie powiadomienie lekarza

0 zastosowaniu przymusu bezposredniego. Informacj¢ o zastosowaniu przymusu pielggniarka
zamieszcza w raporcie pielegniarskim. Wzor karty zastosowania przymusu bezposredniego
stanowi zatacznik nr 1 do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 23
sierpnia 1995 roku w sprawie sposobu stosowania przymusu bezposredniego (Dz. U. z dnia 8
wrzesnia 1995r.).

Poza powyzszym, Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej definiuje nam na
czym polegaja poszczegdlne rodzaje przymusu bezposredniego. I tak, zgodnie z tym
Rozporzadzeniem przytrzymanie to dorazne, krotkotrwate unieruchomieniem osoby

z uzyciem sity fizycznej, przymusowe zastosowanie lekow jest doraznym lub przewidzianym
W planie postgpowania leczniczego wprowadzeniem lekow do organizmu osoby — bez jej
zgody, unieruchomienie za$ to dtuzej trwajace obezwladnienie osoby z uzyciem paséw,
uchwytow, przescieradet lub kaftana bezpieczenstwa, natomiast izolacja polega na
umieszczeniu osoby, pojedynczo, w zamknigtym pomieszczeniu.

W praktyce moze pojawiac sig¢ jednakze watpliwos¢ w jakim momencie mamy juz do
czynienia z zastosowaniem przymusu bezposredniego a w jakim czynnosci podjete wobec
pacjenta tym przymusem jeszcze nie sa. Udzielenie odpowiedzi na postawiony problem jest
niezmiernie trudne, przede wszystkim ze wzgledu na fakt, Ze kazda realna sytuacja jest inna,
co wymaga podejmowania przez personel medyczny bardzo trudnych decyzji w krotkim
czasie. Mozna jednak wskaza¢ kilka cech, dzigki ktorym uda sig lepiej rozpoznac, ze
nastgpuje stosowanie wobec pacjenta przymusu bezposredniego ze wszystkimi tego
konsekwencjami, o ktorych byto powyze;.

Po pierwsze przymus stosowany jest wobec osoby z zaburzeniami psychicznymi i tylko

w przypadkach nagtych a takze w zwiazku z nieracjonalnymi zachowaniami tych oséb,
powodujacych zagrozenia zycia, zdrowia, bezpieczenstwa, mienia czy tez porzadku. Nalezy
w tym miejscu doda¢, ze chodzi zaréwno o zagrozenie zycia lub zdrowia samego pacjenta jak
réwniez innych osob z jego otoczenia — innych pacjentow, personelu medycznego, 0séb
postronnych. Zagrozenia tego nie nalezy jednak upatrywac tylko w zachowaniu samego
pacjenta, ale rowniez w niemozliwosci podania takiemu pacjentowi lekarstw lub podjecia
akcji ratujacej mu zycie, o ile nie zostanie zastosowany wobec niego przymus. Ponadto nalezy
uznac¢, ze kazda czynno$¢ wykonana wobec pacjenta, ktora angazuje wysitek fizyczny, uzyty
W celu przytrzymania, zastosowania lekow, unieruchomienia czy wreszcie izolacji powinna
by¢ zakwalifikowana jako przymus bezposredni. Oczywiscie czasami przymus ten przybiera
krotkotrwata forme, sprowadzajaca si¢ na przyktad tylko do lekkiego przytrzymania reki
pacjenta w celu dokonania zastrzyku czy zmierzenia tgtna. Jest to juz stosowanie przymusu,
gdy pacjent sam nie chce badz ze wzgledu na stan psychiczny nie moze reki samodzielnie
utrzyma¢ w wymaganej pozycji. Uzna¢ wigc nalezy, ze nawet najdrobniejsze dziatania
personelu w postaci lekkiego przytrzymania, skierowania ciata pacjenta w odpowiednim



kierunku, przytrzymanie twarzy w celu podania leku jest juz zastosowaniem przymusu
bezposredniego. Jednakze ustawa o ochronie zdrowia psychicznego oraz akt wykonawczy do
niej wyrdzniaja w szczegolnosci unieruchomienie i izolacje jako te formy przymusu, ktore
wymagaja szczegolnego postegpowania, w tym takze w zakresie stosowania odpowiedniej
dokumentacji medycznej. Oznacza to, ze w pozostalych przypadkach nalezy zachowywac
ogolne reguly omawianego postepowania, czyli przede wszystkim kazdorazowo mie¢ wzglad
na dobro osoby wobec ktorej stosuje si¢ przymus, wspotmiernos$¢ rodka do sytuacji

| zaprzestanie jego stosowania niezwlocznie po ustaniu przyczyn jego zastosowania.

radca prawny Marta Szymczak



SERWIS INFORMACYJNY

Wybory na V kadencjg

Okregowa Rada Pielggniarek i Poloznych w Lodzi w dniu 9 stycznia 2007 roku zarzadzita
wybory delegatéw V kadencji na Okregowy Zjazd Pielegniarek i Potoznych.

W zwiazku z powyzszym Okregowa Rada powotata Okregowa Komisje Wyborcza

I zatwierdzita regulamin jej dzialania oraz zatwierdzita regulamin wyboru delegatow na
Okregowy Zjazd Pielegniarek i Potoznych V kadencji.

Okreslono nastepujacy terminarz wyboru delegatow na Okregowy Zjazd Pielegniarek

i Potoznych V kadencji:

* przygotowanie projektu podziatu na rejony wyborcze, do dnia 28.02.2007roku,

* przygotowanie rejestru wyborcow w poszczegolnych rejonach do dnia 28.02.2007 roku
(lista 0s6b wpisanych do rejestru OIPiP, ktorym przystuguje czynne prawo wyborcze wg
stanu na dzien 01.02.2007 roku),

* przeprowadzenie wyborow w rejonach wyborczych, najpozniej do dnia 15 lipca 2007 roku.
Ponadto ustalono wskaznik wyboru 1 delegata na 70 0osob uprawnionych do gltosowania.
Regulaminy oraz podzial na rejony wyborcze dostgpne sa na stronie internetowej OIPIP:
www.oipp.lodz.pl

UWAGA! Wykaz zatwierdzonych rejonéw wyborczych i listy wyborcow dostgpne beda
W siedzibie zaktadu rejonu wyborczego, w ktorym odbywac sig¢ beda wybory lub biurze
OIPiP w Lodzi, ul. Piotrkowska 17.



Najwazniejsze uchwaty i podjete decyzje podczas posiedzenia

ORPIP w dniu 9 stycznia 2007 roku

Stwierdzono prawo wykonywania zawodu oraz dokonano wpisu do rejestru pielggniarek

i rejestru potoznych — 9 pielggniarkom i 4 potoznym.

Zatwierdzono wymiang prawa wykonywania zawodu — 1 pielggniarce.

Skreslono z listy cztonkow OIPiP w Lodzi — 1 pielggniarza.

Whpisano na liste cztonkéw OIPiP w Lodzi — 4 pielggniarki.

Wykreslono z rejestru indywidualnych praktyk pielegniarek i potoznych — 1 praktyke

pielegniarki, zgodnie z wnioskiem — rezygnacja.

Podj¢to decyzje dotyczace przeszkolenie po przerwie w wykonywaniu zawodu dtuzsze;j

niz pig¢ lat — 1 pielggniarce skrocono okres przeszkolenia.

Zatwierdzono zmiang tresci wpisu do rejestru podmiotéw prowadzacych ksztatcenie

podyplomowe pielegniarek i potoznych — zgloszone przez WCZP w Poznaniu zmiany

danych objetych wpisem do rejestru.

< Przyznano finansowanie udziatu w doskonaleniu zawodowym w: kursie specjalistycznym
— 6 osobom, kursie kwalifikacyjnym — 15 osobom. Jednej osobie odmowiono, ze
wzgledow regulaminowych — wniosek nie kompletny i nie uzupetniony po pisemnym
wezwaniu do jego uzupeklienia w 0znaczonym terminie.

< Przyznano 1 nagrodg finansowa za ukonczenie studiow magisterskich — kierunek
pielggniarstwo z oceng bardzo doby.

<2 Podjeto decyzje dotyczace wyborow delegatow V kadencji na OZPiP, m.in.: zarzadzono
wybory delegatow na OZPiP, powotano Okrggowa Komisjg Wyborcza i zatwierdzono
regulamin jej dzialania, zatwierdzono regulamin wyborow delegatoéw na OZPiP V
kadenciji.

<& Zatwierdzono:

* koszty udzialu 10 przedstawicielom OIPiP w:

— 1 Ogolnopolskim Zjezdzie dyrektorow ds. pielggniarstwa, pielggniarek naczelnych i

przetozonych ,,Perspektywy zarzadzania i rozwoju pielggniarstwa w aspekcie §wiatowych

standardow zawodowych” w Solinie w terminie 26.02 — 11.03.2007 roku,

— konferencji dla kadry kierowniczej ZOZ ,,Zasoby ludzkie. Efektywne zarzadzanie

w ochronie zdrowia. Prawo pracy i wartosciowanie stanowisk pracy — aspekty praktyczne”

w Zakopanem, w terminie 11-14.02.2007 roku,

— konferencji dla kadry kierowniczej personelu pielegniarskiego ,,Pielggniarstwo w Polsce i

krajach Unii Europejskiej. Systemy jakosci w pielggniarstwie. Psychologiczne aspekty pracy

personelu medycznego” w Zakopanem, w terminie 01-04.02.2007 roku,

* koszty nagrod rzeczowych dla absolwentow studiow magisterskich i licencjackich na

kierunku pielggniarstwa i potoznictwa na Uniwersytecie Medycznym w Lodzi w roku 2006

(wyrdznieni za osiagnigte wyniki w nauce).

* zakresy obowiazkéw, odpowiedzialnosci 1 uprawnien pielggniarki/potozne;j

I pielegniarki/potoznej oddzialowej stacjonarnej opieki zdrowotnej (zakresy dostgpne na

stronie internetowej i w dziale merytorycznym OIPiP).

 zmiany zastepcy pelnomocnika w rejonie wyborczym — DPS w Wojszycach.

< Wytypowano przedstawiciela OIPiP do sktadu komisji kwalifikacyjnych w WCZP — filii
w Piotrkowie Tryb. dla kursu specjalistycznego w zakresie: Szczepien ochronnych
I Wykonywania i interpretacji zapisu elektrokardiograficznego.

2 Powotano sktady osobowe komisji konkursowych na stanowiska kierownicze: ordynatora,

pielggniarki naczelnej, przelozonej i pielggniarek oddziatowych.

O 0 0000 0O



Okregowa Izba Pielegniarek 1 Poloznych w Lodzi informuje ze planuje w ramach ksztatcenia
podyplomowego uruchomienie w 2007 roku nastgpujacych kurséw dla pielegniarek i

potoznych:

1. Kurs kwalifikacyjny w dziedzinie Pielggniarstwa w ochronie zdrowia pracujacych dla
pielegniarek — tryb mieszany. Planowany termin rozpoczegcia: 13.04— 26.10.2007 roku z
przerwa wakacyjna.

2. Kurs kwalifikacyjny w dziedzinie Pielggniarstwa opieki dtugoterminowej dla pielggniarek
— tryb mieszany. Planowany termin rozpocze¢cia: 13.04 — 26.10.2007 roku z przerwa
wakacyjna.

3. Kurs specjalistyczny: Resuscytacja krazeniowo-oddechowa dla pielggniarek i potoznych —
tryb mieszany. Planowane terminy: 26.02 — 30.03.2007 roku, 10.04 — 18.05.2007 roku, 07.05
—22.06.2007 roku, 09.11 —14.12.2007 roku.

4. Kurs specjalistyczny: Leczenie ran dla pielggniarek dla pielggniarek — tryb mieszany.
Planowany termin 24.03 — 9.06.2007 roku.

5. Podstawy opieki paliatywnej dla pielggniarek — tryb mieszany. Planowany termin kursu:
03.09 — 18.10.2007 roku.

6. Kurs specjalistyczny: Terapia bolu dla pielggniarek i potoznych. Planowany termin
rozpoczecia kursu 28.03 — 06.04.2007 roku.

Wszystkie osoby zainteresowane prosimy o dostarczenie wypetnionej karty zgtoszen na
kursy, druki kart mozna uzyskaé w siedzibie Izby badzZ na stronie internetowej
www.oipp.lodz.pl Dodatkowych informacji udziela pani mgr Krystyna Walewska pod
numerem telefonu 042 639 92 62 w godzinach pracy biura. Wszystkie plany szczegotowe
znajduja sig na stronie internetowej OIPIiP www.oipp.lodz.pl



Zespol terapeutyczny — lekarz i pielegniarka, polozna

Kazdy pacjent, ktory trafia do szpitala chce by¢ otoczony ,,dobra” opieka. Dla jej zapewnienia
w kazdym szpitalu istnieje zespot terapeutyczny. Podstawe jego sktadu stanowia lekarze,
pielegniarki i potozne, ktorzy musza ze soba zgodnie wspdipracowac dla dobra pacjenta. Jak
ta wspotpraca wyglada? Bywa réznie. Najczesciej jednak wspotpraca jest nienajlepsza.
Dlaczego? Poniewaz relacje miedzy lekarzami a pielggniarkami, potoznymi pozostawiaja
wiele do zyczenia.

Ryba psuje si¢ od gtowy wigc zacznijmy od ordynatorow. To oni sa osobami, z ktorych biora
przyktad lekarze pracujacy w oddziale. Jaki przyktad daje kierownik jesli nie ma odrobiny
szacunku dla pracujacych w jego oddziale pielggniarek, potoznych? Jak czgsto uwaza nas za
niedouczone, a wreez ghupie osoby, chociaz czgsto mamy juz wyzsze wyksztalcenie i 0
pacjentach przebywajacych w oddziale wiemy wigcej niz on. Wiemy dlaczego diagnostyka

i leczenie chorego nie przebiegaja prawidlowo, poniewaz znamy pacjenta. Coz z tego jesli on
nie uwaza za stosowne nas stuchac.

Ordynator, a za jego przyktadem inni lekarze usituja wymoc na nas, aby$my im ustugiwaty.
Jak czesto na obchodzie prosi o podanie rekawic, ktore leza przed nim na stoliku lub wozku,
albo papierowego recznika do wytarcia rak, ktore taskawie umyje, ale wyjac papieru

z dozownika juz nie potrafi. Niestety sa wsrod nas osoby, ktore mu chetnie ustuguja.
,Udzielny ksiaz¢” wymaga, aby zwracac si¢ do niego: profesorze, docencie, adiunkcie,
asystencie, doktorze. Niestety my dla niego nie jestesmy doktorami, magistrami,
pielegniarkami czy potoznymi tylko siostrami lub w porywach akuszerkami. ,,Za grosz
dobrego wychowania”. Inni lekarze to che¢tnie przejmuja. Jesli ,,szef” tak mowi to tak jest. Jak
czesto przeciw temu protestujemy? Bardzo rzadko, albo wecale.

Przypominam sobie czasy, kiedy prosto po szkole trafitam do pracy w matym szpitalu.
Mtoda, majaca mate do§wiadczenie osoba, do ktorej lekarze w obecnosci pacjenta mowili
pani potozna. Potrafili rozr6znié, ktore osoby byty pielggniarkami, a ktore potoznymi i nigdy
si¢ nie pomylili. To jak zwracali$my sig do siebie poza praca bylo nasza prywatna sprawa.

W pracy jednak zawsze zwracali$my si¢ do siebie z Szacunkiem i obowiazywato to w obie
strony.

Teraz czasy sig¢ zmieniaja chyba na gorsze, poniewaz po kilkunastu latach pracy ciagle musze
uczy¢ lekarzy odpowiedniego zachowania. Niestety zty przyktad czerpia od ordynatorow.
Czesto lekarze usituja udowodni¢ ,,glupim” pielegniarkom lub potoznym, ze maja racje. ,,Nie
daj Boze” zwroci¢ im uwagg, ze dany pacjent Zle si¢ czuje, ze ma niekorzystne dla zdrowia
objawy, ze w przypadku danego pacjenta leczenie nie skutkuje i chory czuje si¢ zle. Zrobia
wszystko, zeby tylko nie przyzna¢ si¢ do ztej decyzji. Mnie to ani ,,zigbi ani parzy” jak lekarz
»Zhupi” to trudno, ale cierpi na tym pacjent, ktoéry odczuwa bol, ktérego rana dtuzej si¢ goi,
ktorego stan zdrowia pogarsza sig, ktory musi dtuzej przebywac w szpitalu. Czy powinno tak
by¢?

Wiele naszych kolezanek i kolegdw czgsto mtodych boi si¢ obudzi¢ §piacego lekarza, ktory
mimo, ze powinien pozostawa¢ w gotowosci do pracy $pi ,,w najlepsze”. Obudzony potrafi
ich ,,zruga¢” za koniecznos$¢ wyjasnienia ich watpliwosci lub zajgcie sig¢ leczeniem pacjenta.
Osobiscie lub telefonicznie obudzony lekarz czgsto nie reaguje na prosbg tylko ,,rzuca”
zlecenia ustnie nie zamierzajac ich wpisa¢ w kartg zlecen, nie ogladajac pacjenta. Jesli
przychodzi, to wpisuje zlecenia w taki sposob, aby byly uciazliwe nie tylko dla osoby
wzywajacej go, ale rowniez dla pacjenta, ktory ma nieprzespang noc, poniewaz np. lekarz
zlecil kontrolg ci$nienia co kwadrans lub pobieranie krwi na badania co godzing. Na dodatek
lekarz wcale nie jest zainteresowany wynikami tych badan. To pielggniarka lub potozna ma
oceni¢ czy sa prawidlowe. Nic bardziej btednego! Nam do oceny stanu pacjenta nie sa



potrzebne zbgdne badania. Jesli lekarz je zleca niech za kazdym razem zapozna sig z ich
wynikami.

Karty Zlecen Lekarskich to kolejny zgrzyt we wspotpracy na linii lekarz-pielegniarka,
potozna. Czytanie ich przynosi naprawde duzo ,,radosci”. Czegsto zlecenia w kartach zlecen
wpisywane sa nieczytelnie, bez oznaczenia drogi podania leku, jego dawki, niejednokrotnie
takiej, ktora jest grozna dla zycia chorego. Jak duzym problemem jest postawienie na nich
pieczatki i podpisanie si¢ przez lekarza to juz wszyscy wiemy. Tusz jest niebotycznie drogi,
pieczatka si¢ zuzywa (nowa kosztuje), a od podpisu mozna r¢ke nadwyrezyc.

Ilez to razy lekarz wpisuje zlecenia dotyczace pielggnacji zapominajac o wpisaniu tych, ktore
dotycza diagnostyki i leczenia. Nam do postawienia diagnozy pielggniarskiej nie sa potrzebne
specjalistyczne badania i konsultacje. Planujac opieke nad pacjentem wiemy co mamy robié

i lekarze nie musza nam tego ordynowaé, natomiast chcemy pozna¢ ich zlecenia potrzebne do
diagnostyki i leczenia pacjenta. Jak czgsto lekarz nie potrafiac ,,odcyfrowaé” pisma kolegow
nie zleca kontynuacji lekéw np. antybiotykéw? Czy mamy ich za kazdym razem pilnowac?
Przeciez to nie do nas nalezy leczenie. Czgsto dla zdrowia pacjenta musimy zwracaé uwage
na dtugos¢ leczenia pacjenta, poniewaz nawet kiedy dane leki sa juz pacjentowi niepotrzebne
»dyzurant” bezmyslnie je przedtuza w karcie zlecen, bo kto§ wczesniej je wpisal.

Osobna sprawa jest informowanie pacjentow o zaleconym leczeniu. Czgsto dopiero kiedy
pielegniarka lub potozna ma wykonaé¢ dany zabieg lub poda¢ lek chory dowiaduje sig, ze
lekarz tak go chce leczy¢. Przeciez to pacjent jesli jest przytomny musi wyrazi¢ zgodg na
proponowany sposob leczenia. To my jestesmy zasypywani z jego strony pytaniami:
Dlaczego dostaje taki lek?, Jak on dziala?, Jakie sa jego skutki uboczne?, Dlaczego lekarz mu
0 tym nie powiedzial? Podobnie dzieje si¢ z wynikami badan diagnostycznych. Zawsze pada
pytanie: Czy mam dobre wyniki? To wtasnie lekarz powinien pacjenta o tym powiadomic.
Innym problemem jest informowanie potoznic bezposrednio po porodzie o stanie ich dzieci.
Jesli noworodek wymaga specjalistycznego leczenia w innym oddziale, to nie polozna ma
taka wiadomos¢ przekazywac matce. O informacje¢ ze strony lekarza nie mozna si¢ doprosié,
a matki przezywaja straszne chwile obawy o stan zdrowia i zycie dziecka. Czasem nawet

0 zgonie dziecka dowiaduja si¢ duzo pozniej i to nie od lekarza, a od meza czy oséb drugich.
Jak to mozna nazwac¢? Nie bedg tego komentowac.

Duzym problemem sa w kazdym oddziale stazy$ci. Wysyla si¢ ich w oddziat nie po to, aby
zbadali pacjenta, ale po to, aby wpisali zlecenia. Co ma zrobi¢ ,,§wiezo upieczony” lekarz,
zeby nie denerwowac ,,nadzorcy”? Zadaje pielggniarce lub potoznej pytanie: Co standardowo
w tym oddziale wpisuje si¢ pacjentowi?

Czy my pracujemy w informacji? Czy do nas nalezy zastanawianie si¢ nad leczeniem
pacjenta? Czy my mamy uczy¢ mtodych lekarzy ich zawodu? Nie za to nam placa. To
przykre, ze czgsto musimy to robic.

Gdzie sa te ,,dobre czasy” kiedy kazdy ,,nowy” adept w zawodzie lekarza, pielggniarki,
poloznej byl pod opieka lekarza z wigkszym doswiadczeniem. Lekarz ten stuzyl pomoca,
podpowiedzia, czy nawet umozliwiat sprawdzenie i1 prze¢wiczenie pewnych umiejgtnosci.
Czut si¢ odpowiedzialny za ,,nowe” podlegle mu osoby.

Teraz kazdy ksztalci sig tak jak potrafi, a jesli mu si¢ uda korzysta z czyjej$ pomocy i to si¢
nazywa zespot terapeutyczny. Brak w nim nie tylko przeptywu informacji, ale takze
ustalonych zasad wspotpracy, nie wspomng juz o odpowiedzialnosci za to co sig robi.

To co opisatam to tylko malutki fragmencik problemdéw. Moze kto$ chce opisa¢ inne? Moze
sa osoby, ktore maja lepsze doswiadczenia we wspolpracy, a moze gorsze? Zastanowmy si¢
przez chwilg Kto tak naprawdg jest odpowiedzialny za stworzenie wtasciwego klimatu

I stosunku wspotpracy w zespole terapeutycznym? Lekarze i my? Moze ordynator i nasza
kadra kierownicza? A moze dyrekcja?

Proszg o odpowiedz na tamach ,,Biuletynu”.



Imig i nazwisko zastrzezone do wiadomosci redakceji



