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TEMAT MIESIACA

dniu 1 marca 2013 roku w Duzej Sali obrad Urzedu

Miasta odbyt si¢ XXIX Okregowy Zjazd Pielegnia-
rek i Potoznych w Lodzi. Tegoroczny Okregowy Zjazd,
zgodnie z porzadkiem obrad przebiegal w dwoch czes-
ciach: uroczystej i sprawozdawczej. Obrady XXIX Zjaz-
du otworzyta Pani Agnieszka Kaluzna — Przewodniczaca
Okregowej Rady Pielegniarek i Poloznych w Lodzi, ktéra
powitala wszystkich obecnych gosci i delegatéw. Minutg
ciszy pozegnano $p. Delegatki, Panie: Marie Milancej
i Dorotg Gotowicka. Swoja obecnoscia zaszczycili nas Pani
/Pan: Jolanta Chetmidska — Wojewoda Lédzki, Krzysz-
tof Pigtkowski — Wiceprezydent Miasta Lodzi, Jolanta
Kopciiska — Radna Rady Miejskiej w Lodzi, Tadeusz
Wadas — Wiceprezes Naczelnej Rady Pielegniarek i Po-
toznych, Grzegorz Krzyzanowski — Wiceprezes Okrego-
wej Rady Lekarskiej, Czestawa Katuda — Dziekan Rady
Okregowej Izby Radcéw Prawnych, Grzegorz Ciesliniski
— Przewodniczacy Rady Okregowej Izby Inzynieréw Bu-
downictwa, Agnieszka Renn-Zurek — Prodziekan Kierunku
Pielggniarstwo Akademii Humanistyczno-Ekonomicznej
w Lodzi, Janina Zurawska — Przewodniczaca Oddzia-
tu Lédzkiego Polskiego Towarzystwa Pielegniarskiego,
Zdzistaw Bujas — Przewodniczacy OZZPiP Zarzadu Regio-
nu Eédzkiego oraz Konsultanci Wojewddzcy w dziedzinie,
Pani: Ewa Sychniak-Koztowska —Pielegniarstwa ogdlnego,
Bogustawa Rudnicka — Pielegniarstwa ginekologiczno
-polozniczego, Maria Cianciara — Pielegniarstwa epidemio-
logicznego, Anna Skura-Madziata — Pielggniarstwa onko-
logicznego, Elzbieta Ruta — Pielegniarstwa paliatywnego
i Barbara Mucha — Pielegniarstwa rodzinnego.

Czg$¢ pierwsza Zjazdu miata charakter uroczysty, gdyz
zostaly wreczone odznaczenia Ministra Zdrowia ,Za
zastugi dla ochrony zdrowia” dla 15. pielegniarek i po-
toznych — cztonkéw OIPIP w Lodzi. Odznaki wreczy-
ta Pani/Pan: Jolanta Chelminska — Wojewoda Lédzki,
Tadeusz Wadas — Wiceprezes NRPiP i cztonkowie Prezydium
ORPiP: Agnieszka Katuzna — Przewodniczaca ORPIP,
Maria Kowalczyk — Sekretarz ORPIP i Bozena Pawlowska

— Wiceprzewodniczaca ORPiP. Odznaczone zostaly Pa-
nie: Gajek Urszula, Gawg¢da Ewa, Gorzedowska Irena,
Gotowicka Dorota, Kazmierczak Mirostawa, Kowalska Ewa,

Sprawozdanie

z XXIX Okregowego Zjazdu
Pielegniarek i Potoznych w todzi

mgr JOANNA GASIOROWSKA,

Kozak Grazyna, Kresifiska-Kaba Teresa, Lachowicz Ewa,
Latuszkiewicz Janina, Lesiewicz Irena, Maciejewska Ewa,
Maminska Elzbieta, Pokoca Jolanta, Rozbicka Krystyna.

Niektérzy z zaproszonych gosci zabrali glos podkreslajac,
jak wazng nasze zawody maja misje do spelnienia — pomocy
i wsparcia dla chorego czlowieka. Pani Wojewoda podzigko-
wala za empatig, odruch ciepta i serce, jakie dajemy naszym
pacjentom. Natomiast Pan Wiceprezydent pogratulowal
wszystkim odznaczonym osobom dzigkujac za poswiecenie
w opiece nad chorymi. Pan Tadeusz Wadas — Wiceprezes
NRPiP przeczytat list skierowany do delegatéw OZPiP
w Lodzi od Pani Grazyny Rogali-Pawelczyk — Prezes NRPiP,
w ktérym nakreslone zostaly problemy i podjete dziatania
przez samorzad w minionym roku. Pani Prezes nakreslita
obecny stan polityki zdrowotnej gdzie coraz czgsciej cztowiek
przegrywa z ckonomig i zle pojetym oszczgdzaniem, gdzie
wydatki na $wiadczenia zdrowotne planuje si¢ bez analizy
zapotrzebowania na opieke zdrowotng a wprowadzenie
minimalnych normy zatrudnienia pielegniarek i potoznych
uznaje si¢ za spowodowanie ztych sytuacji ekonomicznych
zaktadéw opicki zdrowotnej. Podkreslifa réwniez, ze zta
organizacja pracy, zmniejszenie obsad pielegniarskich, po-
jedyncze dyzury prowadzi do obciazenia praca co wpltywa
negatywnie na utrat¢ zdrowia tych co powinni pielegnowa¢
zdrowie innych oraz na powstawanie zdarzen niepozadanych.
Zyczyta delegatom Zjazdu owocnych obrad i merytorycznej
dyskusji. Pan Tadeusz Wadas odniést si¢ do istniejacej sytu-
acji w ochronie zdrowia, problemu minimalnych norm za-
trudnienia, roli pielegniarek i potoznych w systemie ochrony
zdrowia. Zaznaczyt réwniez, iz cztonkowie OIPiP w Lodzi
aktywnie podejmujg dziatania na rzecz naszych zawodéw
pracujac nad aktami prawnymi, w komisjach tréjstronnych
i innych organizacjach zawodowych.

Po czgsci oficjalnej rozpoczeta si¢ druga cz¢$¢ zjazdu,
ktérej przewodniczyli: Maria Cianciara Przewodniczaca
i Wiceprzewodniczacy: Bozena Pawlowska i Zdzistaw Bujas.
W czesci sprawozdawczej przekazano sprawozdania z: dzia-
talnosci organéw OIPiP w Lodzi, wykonania budzetu za rok
2012 oraz plan budzetu na rok 2013 i prowizorium budzetu

na I kwartat 2014 r. oraz regulaminy dziatania organéw:
ORPiP, OKR, OSPiP, ORzOZ oraz OZPiP. Odbyly si¢

www.oipp.lodz.pl

mgr MARIA KOWALCZYK

réwniez wybory uzupetniajace do Okregowej Rady z powia-
tu 16dzkiego, natomiast zaplanowane wybory z powiatéw
skierniewickiego i paj¢czanskiego nie odbyly si¢ gdyz nie
zgloszono kandydatéw. Nowym czlonkiem ORPIP z powiatu
tédzkiego zostata wybrana Pani Anna Wielgosz. Agnieszka
Katuzna Przewodniczaca ORPIP przedstawita w swoim
sprawozdaniu informacje z dziatalnosci Okregowej Rady.
W prezentacji nakreslita dziatania, jakie byty podejmowane
w 2012 ., np. w zakresie kontraktowania $wiadczen z NFZ,
pracach nad rozporzadzeniami ws.: konkurséw na stanowiska
kierownicze, minimalnych norm zatrudnienia, specjalizacji
w dziedzinie pielegniarstwa i poloznictwa. Omoéwita réwniez
wspolprace z innymi samorzadami zaufania publicznego
i NRPiP. Informacje o wszystkich dziataniach ORPiP byty
publikowane na tamach Biuletynu OIPiP — Kalendarium
z prac ORPIP oraz przekazywane na spotkaniach z pet-
nomocnikami ORPIP i kadra kierownicza zaktadéw, co
podkreslita Pani Przewodniczaca ORPIP na zjezdzie. Pani
Halina Derendarz — Przewodniczaca Okregowej Komisji

Rewizyjnej — przedstawita sprawozdanie z dziatalnosci
komisji, przeprowadzonych kontrolach dotyczacych pracy
biura OIPiP i organéw naszej Izby. Przed podjeciem decyzji
o uchwaleniu budzetu Pani Maria Cianciara — Skarbnik
ORPIP - przedstawila sprawozdanie z wykonania budzetu
za 2012 rok oraz przedstawita plan budzetu OIPiP na rok
biezacy. Po dyskusji i wyjasnieniu watpliwosci budzet zostat
przyjgty. W trakcie trwania zjazdu zlozonych zostato wiele
whnioskéw, apeli i o§wiadczeri. Nad wieloma trwaly dyskusje
i rozwazania o ich zasadnosci. Niektére oswiadczenia bu-
dzity polemike. Przyjete o§wiadczenia i apele publikujemy
ponizej sprawozdania.

W XXIX Okregowym Zjezdzie na 172 delegatéw uczest-
niczyto 143 osoby, co stanowilo 83 proc. ogdtu delegatéw.
XXIX Okregowy Zjazd juz za nami, przed nami nastgpny
rok pracy VI kadencji, rok kolejnych dzialad na rzecz
$rodowiska pielegniarek i potoznych. Miejmy nadziejg, ze
uda si¢ nam wspélnie co$ osiagna¢, by§my razem méwili
jednym glosem pielegniarki — pielegniarza i potoznej — po-
toznego naszej 16dzkiej Izby. Mimo ze czasami mamy rézne
zdania i nie zgadzamy si¢, to mamy przeciez wszyscy jeden
wspoélny cel — dobro cztonkéw naszego samorzadu zawodo-
wego — Okregowej Izby Pielegniarek i Poloznych w Lodzi.

Wszystkim delegatom, sponsorom, osobom zaangazo-
wanym w przygotowanie i wszelkg pomoc, pocztowi sztan-
darowemu, pracownikom biura OIPiP a w szczegélnosci
czfonkom samorzadu, ktérzy wolontaryjnie pomagali pod-
czas zjazdu, Paniom: Danucie Gavrilenko i Annie Kosteckiej
sktadamy serdeczne podzigkowania.

mgr Joanna Gasiorowska — Wiceprzewodniczaca ORPiP
mgr Maria Kowalczyk — Sekretarz ORPiP

APEL
XXIX Okregowego Zjazdu Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych w todzi
zdnia 1 marca 2013 r.

o znowelizowanie dokumentacji prowadzonej przez
pielegniarki srodowiska nauczania i wychowania

skierowany do: Ministra Zdrowia

Delegaci XXIX Okregowego Zjazdu Pielegniarek i Potoznych w Lodzi kieruja apel o znowelizowanie dokumen-
tacji prowadzonej przez pielegniarki Srodowiska nauczania i wychowania.

Uzasadnienie:

Dokumentacja zdrowotna ucznia prowadzona obecnie przez pielegniarki srodowiska nauczania i wychowania
jest niezgodna z aktualnie obowigzujacymi zadaniami. Nie uwzglednia zmian m.in. przekazania szczepien

ochronnych dzieci i mtodziezy do podstawowej opieki zdrowotnej, obnizenie wieku uczniéw podejmujacych
nauke w szkole podstawowej i inne majace znaczenie dla biezacej dziatalnosci pielegniarki pracujacej w szkole.

Cztonek Prezydium Zjazdu

Bozena Pawlowska

www.oipp.lodz.pl

Przewodniczaca Zjazdu
Maria Cianciara
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TEMAT MIESIACA

APEL
XXIX Okregowego Zjazdu Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych w todzi
zdnia 1 marca 2013 r.

o okreslenie ramowych obowiazkéw i uprawnien kadry kierowniczej

skierowany do: Naczelnej Rady Pielegniarek i Poloznych, Konsultanta Krajowego w dziedzinie Pielegniarstwa,
Konsultanta Krajowego w dziedzinie Potoznictwa.

Delegaci XXIX Okregowego Zjazdu Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych w Lodzi wnosza o okreslenie ra-
mowych obowiazkéw i uprawnieni pielegniarskiej i potozniczej kadry kierowniczej (dyrektoréw ds. pielegniarstwa,
pielegniarek/potoznych naczelnych, pielegniarek/potoznych przetozonych).

Uzasadnienie:

Zakres obowiazkéw kadry kierowniczej ustalany jest przez pracodawce, w chwili obecnej powierzane sa pieleg-
niarskiej, potozniczej kadrze kierowniczej inne obowiazki np. petnomocnika ds. jakosci.

Obowiazki te sa bardzo obciazajace, wymagaja poswiecenia duzej ilo$ci czasu, czesto w wymiarze calego etatu,
cigglych szkolen i czgsto stajg si¢ podstawowym obowiazkiem pielegniarki/potoznej naczelnej czy przetozone;.
Prowadzi to do wielu nieprawidlowosci oraz niekorzystnie odbija si¢ na gtéwnych obowiazkach zwiazanych
z kierowaniem i zarzadzaniem kadrg pielegniarska, potoznicza. To pielegniarska i potoznicza kadra kierownicza
wykonuje najwiecej pracy w procesie przygotowari placéwek do akredytadji czy certyfikagji.

Podkreslenia wymaga fake, ze niejednokrotnie inny personel placéwek ochrony zdrowia w tym lekarze, jak
réwniez sami pracodawcy uwazaja, ze gdyby nie konieczno$¢ certyfikowania, czy akredytacji, to pielegniarska
i potoznicza kadra kierownicza bytaby zbedna.
Czlonek Prezydium Zjazdu Przewodniczaca Zjazdu

Bozena Pawlowska Maria Cianciara

OSWIADCZENIE
XXIX Okregowego Zjazdu Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych w todzi
zdnia 1 marca 2013 r.

w sprawie dyskryminowania pielegniarek zatrudnionych w domach pomocy spotecznej
w zakresie mozliwosci Swiadczenia ustug w zakresie pielegniarskiej opieki dtugoterminowej

Skierowane do: Ministra Zdrowia, Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych, Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia, Dyrektora £édzkiego Oddziatu Wojewddzkiego NFZ

Delegaci XXIX Okregowego Zjazdu Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych w Lodzi wnosza o podjecie dziatan
zmierzajacych do zmiany zapisu §13 ust. 2 pkt 15 — Zarzadzenia Nr 83/2011/DSOZ Prezesa Narodowego Fundu-
szu Zdrowia z dnia 16 listopada 2011 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju

$wiadczenia pielegnacyjne i opiekunicze w ramach opieki dtugoterminowej, zgodnie z ktérym pielegniarka opieki

dlugoterminowej domowej nie moze realizowaé jednoczesnie zadan pielegniarki podstawowej opicki zdrowotnej

oraz zadan pielegniarki w domu pomocy spoleczne;.

Wskazany powyzej przepis, bez jakiegokolwiek uzasadnienia prawnego i faktycznego, dyskryminuje pielegniarki

zatrudnione w domach pomocy spotecznej, w dostepie do mozliwosci udzielania §wiadczen w zakresie pielegniar-
skiej opieki dlugoterminowej domowej, w stosunku do pielegniarek zatrudnionych w podmiotach leczniczych,
takich jak szpitale czy zaklady opiekuriczo-lecznicze.

Brak jest jakichkolwiek racjonalnych podstaw do dyskryminowania pielggniarek zatrudnionych w domach

pomocy spoiecznej, w zwiazku z powyzszym konieczna jest zmiana wskazanego powyzej przepisu w sposéb

umozliwiajacy pielegniarkom zatrudnionym w domach pomocy spotecznej podejmowanie dodatkowej pracy
w zakresie opieki dtugoterminowej domowe;j.

Cztonek Prezydium Zjazdu
Bozena Pawtowska

Przewodniczaca Zjazdu
Maria Cianciara

www.oipp.lodz.pl

OSWIADCZENIE
XXIX Okregowego Zjazdu Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych w todzi
zdnia 1 marca 2013 r.

w sprawie implementacji Miedzynarodowej Klasyfikacji
Praktyki Pielegniarskiej do praktyki w Polsce

Skierowane do: Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych

Delegaci XXIX Okregowego Zjazdu Pielegniarek i Poloznych w Lodzi zwracaja si¢ do Naczelnej Rady Pieleg-
niarek i Poloznych o czynne wiaczenie si¢ w prace na rzecz implementacji Klasyfikacji do systemu $wiadczen
medycznych, dokumentowania i oceny obsad pielegniarskich i potozniczych, a w szczegélnosci wnioskujemy o:
1. Dolozenie wszelkich staran, aby klasyfikacja ICNP® byla jednym z elementéw sprawozdawczosci $wiadczeni
pielegniarskich realizowanych przez pielegniarki i potozne w prakeyce.

2. Oparcie dokumentowania w pielegniarstwie na klasyfikacji ICNP*.

3. Podjecie zintensyfikowanych dziatar dla wsparcia dotychczasowych aktywnosci Polskiego Towarzystwa Pie-
legniarskiego w zakresie ttumaczenia, implementacji ICNP*® oraz przygotowywania minimalnego zbioru danych
w pielegniarstwie (INMDS), w tym planéw opieki pielegniarskiej, potoznicze;.

4. Biezace informowania o stanie prac prowadzonych w CSIOZ w zakresie projektéw Pr1 i P2 oraz Ps.

5. Podjecie starafi o przeszkolenie jak najwiekszej liczby pielegniarek i potoznych z zakresu korzystania z Klasy-
fikacji na poziomie samorzadu zawodowego pielegniarek i potoznych.

6. Wsparcia finansowego prac prowadzonych na poziomie uczelni medycznych w zakresie przygotowania planéw
opieki dla potrzeb dokumentacji medyczne;j.
Cztonek Prezydium Zjazdu Przewodniczaca Zjazdu

Bozena Pawlowska Maria Cianciara

APEL
XXIX Okregowego Zjazdu Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych w todzi
zdnia 1 marca 2013 r.

o pierwszenstwo w zatrudnieniu potoznych zgodnie z ich kwalifikacjami zawartymi
w art. 5 ustawy o zawodach pielegniarki i potozne;j

skierowany do: kadry kierowniczej zaktadéw

Delegaci XXIX Okregowego Zjazdu Piclggniarek i Potoznych w Eodzi kieruja apel do kadry kierowniczej za-
ktadéw o pierwszefistwo w zatrudnieniu poloznych na oddziatach min. patologii ciazy, blokach porodowych,
polozniczych, intensywnego nadzoru potozniczego, neonatologicznych, noworodkowych, ginekologicznych,
onkologii ginekologicznej, chirurgii piersi, badari profilaktycznych i cytologicznych, zgodnie z ich kwalifikacjami
zawartymi w art. 5 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. 0 zawodach pielegniarki i potoznej (Dz. U. Nr 174, poz. 1039
ze zmianami).

Uzasadnienie:

W zwiazku ze zmniejszaniem si¢ stanowisk pracy dla potoznych, powinny one mie¢ pierwszefistwo w zatrudnie-
niu w oddziatach min. patologii ciazy, blokach porodowych, potozniczych, intensywnego nadzoru potozniczego,
neonatologicznych, noworodkowych, ginekologicznych, onkologii ginekologicznej, chirurgii piersi, badari pro-
filaktycznych i cytologicznych, zgodnie z ich kwalifikacjami zawartymi w art. 5 ustawy o zawodzie pielggniarki
i poloznej (Dz. U. Nr 197, poz. 1039 ze zmianami).
Cztonek Prezydium Zjazdu Przewodniczaca Zjazdu

Bozena Pawlowska Maria Cianciara

www.oipp.lodz.pl
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APEL
XXIX Okregowego Zjazdu Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych w todzi
zdnia 1 marca 2013 r.

o wprowadzenie zapisu w ustawie o pomocy spotecznej gwarantujacego
zatrudnianie pielegniarek w domach pomocy spotecznej dla oséb przewlekle somatycznie
chorych, wpisanie ustug pielegniarskich do katalogu swiadczen
oferowanych w domach pomocy spotecznej o ww. profilu, okreslenie minimalnych norm
zatrudnienia, dokonanie wyceny ustug pielegniarskich, mozliwos¢ zakontraktowania tych
ustug przez Dyrektora Domu Pomocy Spotecznej z Narodowym Funduszem Zdrowia

Skierowany do: Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych, Ministra Zdrowia, Ministra Pracy i Polityki Spotecznej,
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia, Dyrektora Eédzkiego Oddziatu Wojewddzkiego NFZ, Dyrektoréw
doméw pomocy spotecznej, Wojewody Lédzkiego, Prezydenta Miasta Lodzi, Klubéw Parlamentarnych.

Delegaci XXIX Okregowego Zjazdu Pielegniarek i Potoznych w Lodzi kieruja apel o wprowadzenie zapisu
w ustawie o pomocy spolecznej gwarantujacego zatrudnianie pielegniarek w domach pomocy spotecznej dla oséb
przewlekle somatycznie chorych, wpisanie ustug pielegniarskich do katalogu $wiadczeri oferowanych w domach
pomocy spolecznej o ww. profilu, okreslenie minimalnych norm zatrudnienia, dokonanie wyceny ustug pieleg-
niarskich, mozliwosci zakontraktowania tych ustug przez dyrektora domu pomocy spotecznej z Narodowym
Funduszem Zdrowia.

Uzasadnienie:

Ponad 50 proc. mieszkadcéw doméw pomocy spolecznej dla oséb przewlekle somatycznie chorych sklasyfiko-
wanych wg obowiazujacej w Polsce skali Barthel, dotyczacej kategoryzacji opieki, to osoby zakwalifikowane
w przedziale o—40 punktéw, wymagajace zatem catodobowych, dtugotrwatych ustug pielegniarskich.

Coraz czgdciej s3 to osoby trafiajace do doméw pomocy spolecznej bezposrednio ze szpitali, zaktadéw pielegna-
cyjno-opiekuriczych, zaktadéw opickunczo-leczniczych, w bardzo cigzkim stanie zdrowia.

Jest rzeczg oczywista, ze ludzie ci musza korzystaé czgéciej niz inni ubezpieczeni z réznorodnych ustug medycz-
nych. Nie moga pozosta¢ bez catodobowego nadzoru pielegniarskiego, niezbgdnego przy dozowaniu lekdw,
koniecznym monitorowaniu stanu zdrowia, wymianie cewnikéw, opatrunkéw, pielegnacji przeciwodlezynowej,
leczeniu odlezyn itd.

Aktualnie brak jest ustawowych podstaw do zatrudniania w domach pomocy spofecznej personelu pielegniar-
skiego. Mieszkaicy doméw pomocy spotecznej jako $wiadczeniobiorcy podlegaja ubezpieczeniu spolecznemu
w Narodowym Funduszu Zdrowia i powinni mie¢ dostgp do adekwatnej do ich stanu zdrowia pomocy medycz-
nej w ramach przystugujacego im powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. Tak jest w przypadku wickszosci
$wiadczen (porad lekarskich i specjalistycznych, leczenia szpitalnego, zaopatrzenia w leki itp.). Wyjatek stanowia
tu gléwnie ustugi pielegniarskie i rehabilitacyjne.

Obecny stan prawny powoduje, ze dyrektorzy doméw pomocy spotecznej w trosce o bezpieczeristwo podopiecz-
nych musza zapewniaé te rodzaje uslug medycznych we wlasnym zakresie i pokrywa¢ ich koszty z funduszu
instytucji, ktore z kolei pochodza z optat mieszkaricédw i ich rodzin oraz gmin.

Realizacja powyzszych zapiséw i kontraktowanie ustug pielegniarskich przez dyrektora domu pomocy spotecznej
z Narodowym Funduszem Zdrowia przyczynitoby sie do obnizenia kosztéw utrzymania mieszkaica DPS-u,
a nie jak obecnie — do podwdjnego opfacania przez niego naleznych mu ustug pielegnacyjnych. Sytuacja praw-
na pielegniarek stanie si¢ zatem jasna, a koszty $wiadczenia przez nie ustug bedg pokrywane przez Narodowy
Fundusz Zdrowia.

Cztonek Prezydium Zjazdu

Bozena Pawlowska

Przewodniczaca Zjazdu
Maria Cianciara

www.oipp.lodz.pl

Z prac Okregowej Rady

XV posiedzenie ORPiP w dniu 12 lutego 2013 r.

» Stwierdzono prawo wykonywania zawodu pielggniarki
i dokonano wpisu do rejestru pielegniarek OIPiP w Lodzi
— 2 pielggniarek.

» Stwierdzono prawo wykonywania zawodu potoznej
i dokonano wpisu do rejestru potoznych OIPiP w Lodzi
— 1 poloznej.

» Dokonano wpisu do rejestru pielegniarek OIPiP w Lo-
dzi — 4 pielegniarek.

> Wykreslono z rejestru pielegniarek OIPiP w
Lodzi — 4 pielegniarki.

» Dokonano adnotacji w rejestrze pielggniarek i potoznych
OIPiP w Lodzi o wygasnieciu prawa wykonywania zawodu
— 62 pielegniarek i 3 potoznych.

» Wpisano do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatal-
no$¢ leczniczg pielggniarek i potoznych OIPiP w Lodzi - 6
prakeyk pielegniarek, 1 prakeyki pielegniarza, 2 praktyk
poloznych i 1 prakeyki potoznego.

» Wykreslono z rejestru podmiotéw wykonujacych dziatal-
no$¢ leczniczg pielggniarek i potoznych OIPiP w Lodzi — 3
prakeyki pielegniarek i 1 praktyke potozne;.

» Zatwierdzono plan wizytacji 6 praktyk wpisanych w re-
jestrze podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza pie-
legniarek i potoznych OIPiP w Lodzi i powotano skiady
osobowe zespotéw wizytujacych — 4 prakeyki pielegniarek
i 2 praktyki potoznych.

» Zgodnie z wnioskami zaktadéw skrécono okres prze-
szkolenia po przerwie w wykonywaniu zawodu — 1 poloznej.
» Przyznano dofinansowanie udzialu w ksztalceniu po-
dyplomowym pielegniarek i potoznych w: szkoleniach spe-
cjalizacyjnych — 7 osobom, kursach kwalifikacyjnych — 20
osobom, kursie specjalistycznym — 10 osobom. Odméwiono
przyznania dofinansowania 3 osobom, ze wzgledéw regu-
laminowych.

» Wyrazono zgodeg na wziccie udziatu dwéch pielegniarek
(brak petnych dwéch lat przynaleznosci do OIPiP) w kursie
specjalistycznym i kursie kwalifikacyjnym organizowanym
przez OIPiP, ze wzgledu na wolne miejsca na kursie.

» Dokonano wyboru Wiceprzewodniczacej ORPiP —
pielegniarki: rezygnacja p. Doroty Rybiriskiej, wybrano p.
Joanne Gasiorowska.

» Zatwierdzono:

« sfinansowanie kosztéw udziatu przedstawicieli Komisji
prawa i legislacji w szkoleniu w Warszawie nt. Prowadzenia
e-dokumentacji przez pielegniarki i potozne,

« sktady osobowe komisji kwalifikacyjnych i egzaminacyj-
nych dla kursu specjalistycznego, program dla pielegniarek
i poloznych, organizowanego w Leczycy,

¢ kadre dydaktyczna dla 4 kurséw specjalistycznych or-
ganizowanych przez OIPiP w Lodzi w 2013 roku, organi-
zowanych w Lodzi, Wieluniu i Zgierzu,

* autordw uszczegStawiajacych programy szkoler i kurséw,
keére beda realizowane przez OIPIP w Lodzi w roku 2013,

www.oipp.lodz.pl

¢ koszty dojazdu delegatéw i organizacyjne XXIX OZPiP
w Lodzi w dniu o1.03.2013 1.

+ propozycje zmian w planie budzetu OIPiP na 2013 rok.
» Omoéwiono na OZPiP: propozycje zmian do regulami-
néw organéw OIPiP, projekty apeli i o$wiadczen.

» Powotano przedstawicieli do sktadéw osobowych komisji
konkursowych na stanowiska kierownicze w dwoch zakta-
dach: 1 naczelnej pielegniarkii 2 pielegniarek oddzialowych.
» Wytypowano 1 przedstawiciela do komisji kwalifikacyj-
nej w WCZP w Lodzi — szkolenie specjalizacyjne w dziedzinie
pielegniarstwa rodzinnego, program dla pielegniarek.

XIV posiedzenie Prezydium ORPiP w dniu 27 lutego
2013r.

» Stwierdzono prawo wykonywania zawodu oraz dokona-
no wpisu do rejestru piclegniarek OIPIP — s pielggniarek.
P Stwierdzono prawo wykonywania zawodu oraz dokonano
wpisu do rejestru potoznych OIPiP w Lodzi — 1 potozng.
» Wydano nowe prawo wykonywania zawodu pielggniarki
— 4 pielggniarkom.

» Wpisano pielegniarki do rejestru pielggniarek OIPiP
w Lodzi — 1 pielegniarke i 1 polozna.

» Wykreslono z rejestru pielegniarek OIPiP w Lodzi — 1
pielegniarke i 1 polozna.

» Wpisano do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatal-
no$¢ leczniczg pielggniarek i potoznych OIPiP w Lodzi — 4
prakeyki zawodowe pielegniarek i 3 prakeyki potoznych.
» Dokonano zmiany we wpisie do rejestru podmiotéw
wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza pielegniarek i potoz-
nych OIPiP — 4 prakeyk pielegniarek i 1 prakeyki polozne;j.
» Dokonano zmiany we wpisie w rejestrze podmiotéw
prowadzacych ksztalcenie podyplomowe piclegniarek i po-
toznych OIPiP w Lodzi — kurs kwalifikacyjny w dziedzinie
Pielegniarstwa rodzinnego na wniosek organizatora: ,,Aka-
demia Zdrowia” w Lodzi (dodanie zaj¢¢ w Pabianicach).
» Przyznano dofinansowanie udziatu w doskonaleniu za-
wodowym, w: szkoleniu specjalizacyjnym — 4 osobom, kursie
kwalifikacyjnym — 23 osobom, kursie specjalistycznym — 9
osobom. 2 osobom odméwiono przyznania dofinansowania,
ze wzgledéw regulaminowych — brak udokumentowania 2
lat sktadek cztonkowskich.

» Przyznano 2 pomoce finansowe — zapomogi, w wyso-
kodci: 1x 2200 zl, 1x 2000 zt oraz odméwiono 3 osobom
przyznania pomocy, ze wzgledéw regulaminowych — brak
sytuacji losowe;j.

» Zatwierdzono:

+ kadre dydaktyczna dla 1 kursu kwalifikacyjnego, 4
kurséw specjalistycznych i 2 szkoleri specjalizacyjnych or-
ganizowanych i finansowanych z budzetu OIPiP w Lodzi.
 honoraria dla 5 autoréw artykutéw opublikowanych
w Biuletynie OIPiP Nr 2/2013.

> Wytypowano przedstawicieli ORPiP do 7 komisji kwa-
lifikacyjnych u 3 organizatoréw ksztalcenia: ,Akademia
Zdrowia”, ,Erudio” i WCZP w Lodzi.

oprac. mgr Maria Kowalczyk — sekretarz ORPiP w Lodzi
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28 kwietnia - Swiatowy Dzien
Bezpieczenstwa i Ochrony Zdrowia w Pracy

dr n. med. ANNA CISINSKA

dniu 28 kwietnia br. po raz
dziesiaty obchodzony jest
Swiatowy Dzieti Bezpieczeistwa
i Ochrony Zdrowia w Pracy (ang.
World Day for Safety and Health
at Work). Swicto to zostalo usta-
nowione przez Mi¢dzynarodows
Organizacj¢ Pracy (ILO; agenda
Organizacji Narodéw Zjednoczo-
nych) we wspélpracy ze Swiatowa
Organizacja Zdrowia (WHO) oraz
Migdzynarodowa Konfederacja
Zwiazkéw Zawodowych (ITUC)
w 2003 r. W gronie 19 panstw swia-
ta, gdzie obchodzi si¢ Swiatowy
Dzieri Bezpieczeristwa i Ochrony
Zdrowia w Pracy, od 2007 r. znaj-
duje si¢ tez Polska — na mocy spe-
cjalnej uchwaly Sejmu.
Nawigzujac do obchodzonego od
1996 r. Migdzynarodowego Dnia
Pamigci Ofiar Wypadkéw przy
Pracy, inicjatorzy obchodéw chcieli zwréci¢ uwage na
problem kompleksowych dziataii w dziedzinie warunkéw
bezpieczeristwa i higieny pracy oraz zapewnienia wias-
ciwego poziomu ochrony zdrowia i zycia pracownikéw,
zapobiegania chorobom zawodowym oraz wypadkom przy
pracy. Hastem przewodnim tegorocznych, jubileuszowych
obchodéw jest whasnie prewencja choréb zawodowych.
Obchody Swiatowego Dnia Bezpieczeistwa i Ochrony
Zdrowia w Pracy to dobra okazja do u§wiadomienia sobie,
jak powazna jest skala opisywanej problematyki oraz jej
skutki spoteczne i ekonomiczne. W latach 2001—2011

Logo Swiatowego Dnia Bezpieczenstwa
i Ochrony Zdrowia w Pracy

(zrédto: ILO — Miedzynarodowa Organizacja Pracy)

ze dane te nie sa kompletne, gdyz
statystykom umykaja wypadki
w tzw. szarej strefie czy zdarzenia,
ktérych pracownicy nie zglaszaja
np. w obawie przed utrata pra-
cy. Kolejny obszar pozbawiony
precyzyjnych informacji to wy-
padki przy pracy w gospodar-
stwach rolnych; wedlug danych
Kasy Rolniczego Ubezpieczenia
Spotecznego (KRUS), w 2011 r.
zgloszono blisko 25,8 tys. wypad-
kéw, w tym 81 $miertelnych; na
1000 rolnikéw przypadio w ciagu
roku 11 zdarzent wypadkowych.
W odréznieniu od braku wy-
raznych tendencji w liczbie wy-
padkéw przy pracy w skali kraju,
KRUS zaobserwowal w ciagu
dekady 2001—2011 spadek liczby
wypadkéw o so proc. Eksperci
przestrzegaja jednak przed zbyt
optymistyczng interpretacja owych zmian, gdyz liczba
zgloszen moze odbiega¢ od realnej liczby wypadkéw,
a $wiadczeniobiorcéw moze zniech¢caé m.in. relatywnie
niski wymiar §wiadczeni odszkodowawczych oraz proce-
dury, ktére w innych galeziach gospodarki sa realizowane
w spos6b dogodniejszy dla poszkodowanych.

Jak pokazuja badania, zdecydowanej wickszosci wy-
padkéw przy pracy mozna byto w prosty sposéb zapobiec,
gdyz ich przyczyny sa zwigzane w gléwnej mierze ze
$wiadomym ignorowaniem przepiséw BHP. To wlasnie
pokusa ,upraszczania” procedur postgpowan, realizacji

Hastem przewodnim tegorocznych, jubileuszowych obchodow jest
prewencja choréb zawodowych.

liczba wypadkéw przy pracy odnotowana w Polsce wa-
hata si¢ od 79,7 tys. do 104,4 tys. rocznie, co oznacza, ze
na kazdy 1000 zatrudnionych 8—9 pracownikéw ulegto
w ciagu roku wypadkowi przy pracy. Pamictajmy jednak,

obowiazkdéw stuzbowych, obstugi urzadzen technicznych,
stosowania odziezy ochronnej itp. w polaczeniu z brakiem
wyobrazni najcze¢sciej stwarza niebezpieczeristwo utraty
zdrowia lub zycia. W dalszej kolejnosci mozna wymienia¢

www.oipp.lodz.pl

nieodpowiedni stan psychofizyczny pracownikéw (prze-
meczenie, nietrzezwo$¢, nadmierne obcigzenie psychiczne),
deficyt efektywnego szkolenia kadr, nieprawidtowe zor-
ganizowanie stanowiska pracy. Przyktadem tej ostatniej

sytuacji moze by¢ szeroko ukazywany w mediach przypa-
dek zatrucia tlenkiem wegla kilkudziesi¢ciu pracownikéw
zaktadéw przetwérstwa owocowego, gdzie w zamknietej

hali uzywane byly spalinowe wézki widtowe.

Kolejny szeroki watek stanowia choroby zawodowe;
warto podkresli¢, ze ogdlnopolskie dane na ten temat
od 1971 r. s3 gromadzone i przetwarzane w Instytucie
Medycyny Pracy im. prof. ]. Nofera w Lodzi, ktdry jest
najwickszym bankiem tego rodzaju informacji, obejmu-
jacym ponad 300 tys. przypadkéw historii choréb (w
obregbie Instytutu funkcjonuje tzw. Centralny Rejestr
Choréb Zawodowych). W latach 2001—2011 w Polsce
na choroby zawodowe zapadlo niemalze 41 tys. oséb.
Sledzac poszczegblne jednostki chorobowe, w 20171 .
organy orzecznictwa najczg¢sciej diagnozowaty pylice
pluc, choroby zakazne i pasozytnicze oraz ich nastgp-
stwa, ubytek stuchu oraz przewlekle choroby narzedzi
glosu. Najwicksza zapadalno$¢ na choroby zawodowe
cechowata pracownikéw dziatéw rolnictwa, lesnictwa

W kontekscie liczb, za ktérymi kryja si¢ realne prob-
lemy ludzi, nie powinniémy narzekaé na obowiazujace
regulacje w kwestiach BHP i standardéw pracy, tworzone
w prawodawstwie polskim i unijnym. Wiele z pozoru
absurdalnych zapiséw wymyslono po to, by ustrzec mniej
lub bardziej nieroztropnego pracownika lub przetozonego
przed powaznymi konsekwencjami wlasnej lekkomyslno-
§ci, pospiechu, oszczgdnosci. Same przepisy jednak nie
wystarcza, o ile nie s respektowane i traktowane serio, a z
tym juz réznie bywa. Poza sferg prawa pracy i zdrowym
rozsadkiem powinien jeszcze przy$wiecaé nam wszystkim
pewien instynkt samozachowawczy, nakazujacy szano-
wanie zdrowia wlasnego i innych, czego zaprzeczeniem
jest widok rzesz przezigbionych pracownikéw w sezonie
grypowym, spieszacych do pracy w obawie przed niewy-
rozumiatoscia przelozonych.

W ostatnich latach wiele organéw administracji pan-
stwowej oraz instytucji zrobito wiele dla upowszechnienia
$wiadomosci Polakéw w kwestii zapobiegania wypadkom
przy pracy oraz przestrzegania zasad bezpieczenistwa
i ochrony zdrowia. Na uwagg zastuguja przemawiajace do
wyobrazni kampanie informacyjne w mediach, m.in. akcja

»Bez upadku”, prowadzona przez Paristwowsa Inspekcje

Zdecydowanej wiekszosci wypadkow przy pracy mozna w prosty
sposob zapobiec, gdyz ich przyczyny sq zwigzane w gtdwnej mierze
ze Swiadomym ignorowaniem przepiséw BHP.

i rybactwa (386,1 chorych na 100 tys. zatrudnionych)
oraz gérnictwa (odnosny wspéiczynnik 356,2). Powyzej
$redniej zapadalnosci na choroby zawodowe znalezli si¢
jeszcze pracownicy przetwérstwa przemystowego (31,1)
oraz opieki zdrowotnej i pomocy spotecznej (27,0), ktdrzy
wyprzedzili nauczycieli (21,9).

Cho¢ profilaktyka choréb zawodowych pozostaje
zdecydowanie trudniejsza niz zapobieganie wypadkom
przy pracy, bez watpienia i w tej dziedzinie da si¢ wiele
zrobi¢, m.in. poprzez edukacj¢ poczawszy od etapu ksztat-
cenia zawodowego (np. upowszechnienie zaje¢ z emisji
glosu dla studentéw studiéw pedagogicznych), promocje
postaw prozdrowotnych, optymalizacj¢ systemu okreso-
wych badan lekarskich, wreszcie stworzenie perspektyw
przekwalifikowania zawodowego dla oséb zagrozonych
choroba zawodowa.

Nikogo nie trzeba przekonywa¢ o kosztach spotecznych
i gospodarczych, jakie stwarza niewlasciwe zabezpieczenie
bezpieczenistwa warunkéw pracy oraz ochrony zdrowia
w miejscu pracy. Pomijajac istotne z punktu widzenia
platnika $wiadczen rentowych wzgledy finansowe, dla
zainteresowanych os6b choroba zawodowa lub wypadek
przy pracy oznacza zazwyczaj dramat osobisty i pogor-
szenie sytuacji bytowej.

www.oipp.lodz.pl

Pracy i Zaktad Ubezpieczeni Spotecznych, a adresowana
przede wszystkim do pracownikéw i pracodawcéw w bran-
zy budownictwa (tylko w 2011 r. na skutek upadkéw na
placu budowy zgingto w Polsce 130 pracownikéw, a setki
zostalo niepetnosprawnymi). Aby zapobiega¢ tym zdarze-
niom, organizatorzy nie tylko prezentuja szokujace spoty,
ale oferuja tez bezptatne szkolenia z zakresu standardéw
BHP dla wykonawcéw robét budowlanych. Duza ak-
tywnoscia odznacza si¢ tez KRUS, organizujac kampanie
»Chron zycie — pracuj bezpiecznie” oraz prowadzac akeje
informacyjne nie tylko wsréd rolnikéw, ale takze naj-
miodszych czlonkéw ich rodzin, m.in. poprzez konkursy
plastyczne dla dzieci z cyklu ,Bezpiecznie na wsi”. Sa
to wazne przedsigwziecia, gdyz — jak trafnie zauwazyli
inicjatorzy Swiatowego Dnia Bezpieczefistwa i Ochrony
Zdrowia w Pracy — istotag poprawy standardéw w opisy-
wanej dziedzinie jest edukacja — na kazdym etapie zycia
cztowieka. Wazne jednak, by pamietaé o tym nie tylko
»od $wieta”, obchodzonego 28 kwietnia, ale na co dzien.

dr n. med. Anna Cisiriska

Zaktad Pielegniarstwa Spotecznego
i Zarzadzania w Pielegniarstwie
Uniwersytetu Medycznego, £6dz
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Akredytowane Centrum Badania i Rozwoju
Miedzynarodowej Klasyfikacji Praktyki Pielegniarskiej
(ICNP®) przy Uniwersytecie Medycznym w todzi

mgr DOROTA KILANSKA, dr n. med. JOLANTA GLINSKA,
mgr BEATA BROSOWSKA, mgr MALtGORZATA LEWANDOWSKA

marcu 2010 roku decyzja Migdzynarodowej Rady

Pielegniarek zostalo powotane na Wydziale Pie-
legniarstwa i Poloznictwa Uniwersytetu Medycznego
w Lodzi pierwsze w Polsce i w tej czgéci Europy ,, Akredy-
towane Centrum Badania i Rozwoju Mig¢dzynarodowej
Klasyfikagji Pielegniarskiej (ICNP®) przy Uniwersytecie
Medycznym w Lodzi”.

W sktad zespotu wchodza: dr n. med. Jolanta Glinska
— kierownik Centrum, cztonkowie: mgr Beata Brosowska,
mgr Malgorzata Lewandowska, mgr Dorota Kilanska.

Zespodt nasz uczestniczy w pracach zwigzanych z Mig-
dzynarodowa Klasyfikacjaq Praktyki Pielegniarskiej od
2008 roku. Utworzenie Centrum Akredytowanego przez
ICN stawia przed nami nowe wyzwania.

Centrum bedzie miato za zadanie czuwanie nad roz-
wijaniem ICNP® w ksztalceniu, praktyce i nauce. Bedzie
ono takze osrodkiem skupiajacym zainteresowanych
dalszymi pracami nad Mi¢dzynarodowsa Klasyfikacja
Prakeyki Pielggniarskiej.

Cele Centrum:

« ujednolicenie jezyka pielegniarskiego w praktyce
pielegniarskiej poprzez tworzenie i wa-
lidacj¢ terminologii zawodowej

« upowszechnianie informacji i wiedzy
na temat ICNP*® poprzez organizowanie
szkolen

* przygotowanie oséb do wdrazania
ICNP® w prakeyce

« pelnienie funkcji konsultacyjnej
z zakresu ICNDP*®

+ opracowanie katalogéw z zakre-
su opieki pielegniarskiej nad chorym
z cukrzyca dla dzieci i 0séb dorostych
z wykorzystaniem ICNP®

« opracowanie katalogu z zakresu opie-
ki pielegniarskiej nad osobami z wyto-
niong stomig jelitowa z wykorzystaniem
ICNP®

 wprowadzenie opracowanych kata-
logéw do prakeyki

« prowadzenie badani dotyczacych oce-
ny efektéw wprowadzonych katalogéw
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« publikacja opracowanych katalogéw

* opracowanie ekspertyz i opinii odno$nie wprowa-
dzonych katalogéw

+ podejmowanie wspSipracy z osrodkami realizujacymi
zadania z zakresu ICNP*®

Osiagniecie zatozonych celéw wiaze si¢ z podjeciem
licznych dziatan takich jak:

« opracowanie konspektu do prowadzenia zajgé

« wprowadzenie ICNP® do programu nauczania na
wszystkich poziomach ksztalcenia na Kierunku Pieleg-
niarstwo w Uniwersytetu Medycznego w Lodzi

+ prowadzenie szkolen z zakresu ICNP®

« prowadzenie ksztalcenia pielegniarek z zakresu ICNP®
(ksztatcenie podyplomowe)

« analiza i walidacja terminéw z ICNP® wersja 1.1
i wersja 2.0

« tworzenie nowych terminéw

« tworzenie diagnoz pielegniarskich, dziatan i wynikéw
z wykorzystaniem ICNP®

« nawiazanie wspétpracy z placéwkami ochrony zdrowia
wylonienie oddzialéw do wprowadzenia ICNP®

www.oipp.lodz.pl

« powotanie koordynatoréw do wpro- |
wadzania ICNP®

« przeszkolenie koordynatoréw )4

* wspdtpraca w zakresie tworzenia
diagnoz z koordynatorami w praktyce
klinicznej

« z zakresu opieki nad pacjentem z wy-
toniong stomia jelitowa,

 wspélpraca w zakresie tworzenia
diagnoz z koordynatorami w praktyce
klinicznej z zakresu opieki nad pacjentem
dorostym oraz dzieckiem z cukrzyca

s pozyskanie narzedzia informa-
tycznego

« udostepnienie narzedzia do wdraza-
nia do prakeyki klinicznej

« wprowadzenie katalogéw do prakeyki
klinicznej

» nadzdr nad realizacja

« ewaluagja

« przekazanie opracowanych katalo-
géw do ICN

« opracowanie narz¢dzia badawczego
umozliwiajacego oceng efektéw wprowa-
dzonych katalogéw

« opracowanie statystyczne wynikéw
badan

« sporzadzenie ekspertyzy
« organizacja konferencji z zakresu

ICNP®

Naszym priorytetem jest opracowanie

International

3, place Jean Marteau

katalogdw, ktére jako narz¢dzie pomocne

Fax +41 (22) 908 0101
e-mail icn@icn.ch

Website: www.icn.ch

w dokumentowaniu opieki pielggniarskiej
ufatwia wprowadzanie ICNP® do prak-

Council of Nurses

1201 Geneva - Switzerland
Telephone +41 (22) 908 0100

Jolanta Glinska

Medical University of £.6dZ Faculty
of Nursing and Midwifery

90 — 136 £.6dz ul. Narutowicza 58
Poland

8 March 2010

Dear Jolanta Glinska,

We are delighted to inform you that the Faculty of Nursing and Midwifery at the
Medical Univserity £6dz has been accredited as an International Council of Nurses
(ICN) Research and Development Centre. As an ICN Accredited Centre, the
research done using the International Classification for Nursing Practice (ICNP®) will
be of keen interest to ICN and to the growing network of ICN Accredited Centres.

You may use the following designation for your Centre:

“ICN Accredited Centre for International Classification for Nursing Practice (ICNP®)
Research & Development by Medical University of £6dZ”

You may also use the ICN logo with the designation. Guidelines for use of the ICN
title and logo are attached.

ICN is pleased to facilitate communications regarding ICNP® activities amongst this
network. We hope you will use the ICNP® Bulletin to access and disseminate news
about ICNP and your related activities. Members of ICN Accredited Centres are also
expected to attend an ICN-organized consortium meeting, to be held every two
years in conjunction with the ICN Congresses and Conferences.

We appreciate your interest in JCNP® and welcome the Faculty of Nursing and
Midwifery at the Medical Univserity £.6dz as a new ICN Accredited Centre. Please
contact myself or Amy Coenen, Director of the ICNP® Programme, if you have
questions. We look forward to future opportunities provided through this partnership

Yours sincerely,
Do X B

David C. Benton
ICN Chief Executive Officer

c.c. Amy Coenen, ICNP Programme Director
Dorota Kilafiska «~
Enclosures: Guidelines for use of ICN Centre designation and logo

tyki i korzystanie z klasyfikacji w pracy
z osobami dorostymi i dzie¢mi chorymi
na cukrzyce oraz osobami z wyloniong stomia. Katalogi
beda zawieraty gotowe diagnozy, dziatania oraz wyniki
w zakresie wybranych zagadnien. Realizacja zatozonych
celéw bedzie wymagata od zespotu Centrum i oséb
wspdtpracujacych duzego zaangazowania.

Centra akredytowane przez Migdzynarodowa Radg
Pielegniarek (ICN) sg istotnym elementem w rozwoju
profesji i zdobywaniu wiedzy, ktéry bedzie ksztattowat
opieke pielegniarska w przysztosci. Dziataja w celu pro-
wadzenia badan i rozwoju Migdzynarodowej Klasyfikacji
Prakeyki Pielegniarskiej (ICNP). Moga by¢ tworzone
przez rézne instytucje, wydzialy np.: pielegniarskie, kate-
dry, stowarzyszenia narodowe lub inne grupy zawodowe,
ktére spetnia okreslone przez ICN kryteria. Zadaniem
ich jest gromadzenie i upowszechnianie informaciji, ustug,
prowadzenie badari naukowych oraz szkoleri dotyczacych
ICNP. Centra, ktére dziatajg w zblizonych obszarach
naukowych moga by¢ organizowane w formie konsorcjéw.

www.oipp.lodz.pl

Centra Badania i Rozwoju ICNP® powolywane sa
w celu wspierania misji ICN i promowania wizji oraz celéw
ICNP?®, a takze przyjmowania i pracy z pielegniarkami
zainteresowanymi ICNP®. Z tytutu posiadania statusu
akredytowanego centrum wynikaja okreslone korzysci,
mig¢dzy innymi mozliwo$¢ zaistnienia na migdzynarodo-
wej arenie pielegniarskiej czy korzystania z logo i nagtéwka
ICN. Czlonkowstwo w Konsorcjum ICNP® umozliwi
wymiang informacji w zakresie dziatalnosci ICNP® po-
przez publikowanie w Biuletynie ICNP® sprawozdan
z dziatalnosci oraz udziat w kongresach i konferencjach
ICN. Ponadto ICN pelni funkeje¢ sekretariatu dla cen-
tréw i jest z nimi w stalym kontakcie. Oprécz korzysci,
Akredytowane Centrum ICN ma okreslone obowiazki.

Kazde Centrum Badania i rozwoju ICNP® musi jasno
sprecyzowac cele, ktdre sa zgodne z misjg migdzynarodo-
wej Rady pielegniarek oraz z wizja i strategicznymi celami
ICNP". Instytucje ubiegajace si¢ o status Akredytowanego

Centrum ICNP* zobowiazane sa do przygotowania czte-
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roletniego planu, ktéry bedzie podlegat ocenie i akceptacji
przez Migdzynarodowa Radg Pielegniarek. Plan powinien
okresla¢ cele, zakres dziatalnosci, ramy czasowe, osoby od-
powiedzialne, wyniki i zasoby. Po uzyskaniu akredytacji
kazde centrum zobowiazane jest do sporzadzenia co 3 lata
sprawozdania z wlasnej dziatalnosci w zakresie realizacji
planu pracy z uwzglednieniem postgpu realizacji celéw
oraz ztozenia uaktualnionego planu pracy na nastgpne 4
lata. Do obowiazkéw centrum nalezy réwniez publikowa-
nie co najmniej raz do roku w Biuletynie ICNP® artykutu
zawierajacego informacje na temat aktualnej dziatalnosci
i efektéw pracy oraz wytypowanie przedstawiciela, ktory
bedzie uczestniczyt w Konsorcjum ICNP®, potaczonym
z kongresem/konferencja ICN odbywajaca si¢ co 2 lata.

Utworzenie centrum jest mozliwe po ztozeniu wniosku
do ICN o powotanie akredytowanego Centrum Badania
i Rozwoju ICNP®, ktéry jest dostgpny na stronie: www.
icn.ch w sekcji ICNP®. Whniosek bedzie oceniany wedtug
ustalonych przez ICN kryteriéw.

Do 2009 roku powstato sze$¢ Akredytowanych Cen-
tréw ICNP*:

+ Centrum Badania i Rozwoju ICNP® Uniwersytetu
Stanowego Karaiba, Brazylia

« Chilijskie Centrum Badania i Rozwoju ICNP®

+ Centrum realizujace program badawczy dla Pie-
legniarstwa Katastrof Uniwersytetu Flinders, Australia

+ Niemiecka grupa robocza ICNP®

+ Centrum Podstawowych Danych Pielggniarskich
w zakresie odkrywania wiedzy, Szkoly Piel¢gniarskiej
Uniwersytetu w Minnesocie, USA

+ Centrum Badania i Rozwoju ICNP® w Koledzu
Pielegniarskiego Uniwersytetu Winconsin — Milwaukee,
USA

Akredytowane Centra Migdzynarodowej Klasyfikacji
Prakeyki Pielegniarskiej beda petni¢ wazna role w roz-
woju ICNP®*.

mgr Dorota Kilariska, dr n. med. Jolanta Gliniska,
mgr Beata Brosowska, mgr Malgorzata Lewandowska
Wydziat Pielggniarstwa i Potoznictwa

Uniwersytet Medyczny, £6dz

Literatura:

1. E-zdrowie, wszystko o ICNP ® http://www.ptp.nal.pl/
index.php?option=com_content&task=view&id=8958&Item
id=131 dostep 10 lutego 2013 r.

2. Kilaiska D. Miedzynarodowa Klasyfikacja Prakeyki
Pielegniarskiej (ICNP*®). Aktualny stan na $wiecie i etap
prac przygotowawczych do wdrozenia w Polsce, Problemy
Pielegniarstwa 2009, tom 17, zeszyt nr 3.

3. Akredytowane Centra Badania i Rozwoju Migdzynarodo-
wej Klasyfikacji Prakeyki Pielegniarskiej (ICNP®). W: Problemy
Pielegniarstwa. 2009 tom 17 z. 3; s.272—274. Tlumaczenie
tekstu: Michat Grzegorczyk, Jeremy Pearman.
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roku akademickim 2013/14, Uniwersytet

Medyczny w Lodzi — Oddzial Pielegniar-
stwa i Poloznictwa — planuje uruchomienie stu-
diéw pielegniarskich prowadzonych w jezyku
angielskim.

W zwiazku z tym, poszukujemy pielegniarek zna-
jacych jezyk angielski w stopniu umozliwiajacym
swobodng komunikacj¢, do prowadzenia nastgpu-
jacych zaje¢ od roku akademickiego 2013/14:

I. Wyktadéw z przedmiotéw: psychologia, socjolo-
gia, pedagogika, zakazenia szpitalne, jezyk migowy,
pielegniarstwo chirurgiczne, pielegniarstwo inter-
nistyczne, opieka paliatywna, pielegniarstwo neu-
rologiczne.

II. Prakeyk zawodowych w podmiotach leczni-
czych w zakresie: pielggniarstwa internistyczne-
go, pielegniarstwa chirurgicznego, pielegniarstwa
geriatrycznego, pielqgniarstwa neurologicznego,
opieki paliatywnej, podstawowej opieki zdrowot-
nej, promocji zdrowia, rehabilitacji i pielggnowania
niepetnosprawnych, anestezjologii i pielggniarstwa
w zagrozeniu zycia, podstaw pielegniarstwa, pieleg-
niarstwa polozniczo-ginekologicznego, psychiatrii
i pielggniarstwa psychiatrycznego.

Kandydaci powinni posiada¢ Prawo Wykonywania
Zawodu Pielegniarki (PWZ), uprawnienia pedago-
giczne oraz co najmniej roczny staz w specjalnosci,
w ktérej mieliby prowadzi¢ zajgcia.

Istnieje mozliwos$¢ skorzystania z intensywnego
kursu j. angielskiego.

Dokumenty aplikacyjne prosimy sktada¢ w pokoju
nr 19, ul. Prezydenta Gabriela Narutowicza 58, Lédz.

Wymagane dokumenty:

« list motywacyjny, ze wskazaniem rodzaju za-
je¢, ktore cheielibyscie Paristwo prowadzi¢ (wyktady,
praktyka zawodowa),

« CV,

« dyplom ukoriczenia wyzszej uczelni i posiadania
uprawnien pedagogicznych,

« kserokopia PWZ,

« certyfikat potwierdzajacy znajomo$¢ jezyka an-
gielskiego, w przypadku braku takiego dokumentu
przewidywana jest weryfikacja poziomu znajomosci
jezyka przed zatrudnieniem.

Szczegblowe informacje: http://www.umed.pl/eng/
Kontakt email: admission.nurse@umed.lodz.pl

Zapraszamy do wspélpracy.

www.oipp.lodz.pl

Badanie i orzekanie

Smierci mozgu

SEBASTIAN WISLICKI

Procedury wymagane przy stwierdzaniu smierci
mozgu rozniq sie nieco w poszczegolnych krajach
i sg co pewien czas aktualizowane. W Polsce ostatniej

aktualizacji dokonano w 2007 roku

Historia

W roku 1957 na spotkaniu z anestezjologami, papiez Pius
12 stwierdzil: ,,...ustalenie kryteriéw $mierci i podanie
momentu $mierci czlowieka lezy w kompetencji lekarzy,
a nie teologéw” oraz ,,.. ludzkie zycie trwa dopéty, dopdki
funkcje zyciowe — co nalezy odrézni¢ od samego funkcjo-
nowania poszczeg6lnych organéw ciata — przejawiaja si¢
spontanicznie bez pomocy jakich§ sztucznych dziatan”.
Glos ten byt bardzo znaczacy w toczacej si¢ wéwczas
dyskusji o granice dziatan terapeutycznych i ingerencji
medycznej. W 1968 roku w Sydney, podczas 22 Swiato-
wego Zjazdu Towarzystw Medycznych, przyjeto doktryng
o zdysocjowanym charakterze $mierci. Wg niej nie da si¢
precyzyjnie okresli¢ poczatku i korica tego zjawiska, ale
mozna w trakcie jego trwania podaé kryteria medyczne,
ktére potwierdza z cala pewnoscia, ze proces ten jest juz
nieodwracalny i los cztowieka jest przesadzony. Tym
punktem w rozciagnigtym czasie umierania jest tez do-
konana $mieré mézgowa.

W latach 60 XX w. zrodzita si¢ potrzeba utworzenia
takiej regulacji w formie kryteriéw zaréwno medycznych
jak i prawnych, bowiem lekarze przeprowadzajacy pierw-
sze transplantacje, narazali si¢ na zarzut zabdjstwa. Kar-
diochirurg Sura Wada, ktéry jako pierwszy przeszczepit
serce w Japonii, oskarzony byl o popetnienie morderstwa.
Podobnie amerykanski kardiochirurg Hume, jednak
przysicgli uznali go za niewinnego, skazujac jedynie na
grzywng z powodu niepoinformowania rodziny dawcy
o zamiarze pobrania serca do transplantaciji.

Utworzone kryteria §mierci mézgu, czgsto okreslane
harwardzkimi, s najbardziej znane i czg¢sto cytowane, ale
pierwsze opisy objawéw §mierci mézgu powstaty znacznie
wezesniej w Europie. Pierwsze kliniczne opisy pacjentéw
ze $miercia mézgowa pojawity si¢ w latach 50.

W latach 60 w Europie i USA powstalo co najmniej
kilkadziesiat réznych zestawéw diagnostycznych $mierci

www.oipp.lodz.pl

mozgu, najczeéciej pojedynczych autoréw. Badania te
opieraly si¢ na réznej metodologii i wykorzystywaty rézne
metody instrumentalne. Wkrétce zaczely powstawaé
eksperckie komisje podejmujace ta tematyke. Pierwsze
standardy postgpowania diagnostycznego utworzone
przez powotane w tym celu komitety lub towarzystwa
naukowe powstaty w Europie w drugiej potowie lat 60.
We Francji w 65 roku stworzono procedurg podzielona
na cztery etapy:

* wykazanie przyczyn uszkodzenia moézgu,

* wykazanie braku odruchéw, rozszerzenie Zrenic,

* wykazanie braku wlasnego oddechu i konieczno$¢
wentylacji zastgpczej,

* stwierdzenie braku aktywnosci w EEG.

Wytyczne te byly dos¢ ogdlnikowe poniewaz nie spre-
cyzowano czasu obserwacji, dtugosci badania EEG, me-
todyki préby bezdechu, ani jakich odruchéw badanie
ma dotyczy¢. W 1968 roku podano kryteria bardziej
szczegblowe, a takze wstgpne warunki diagnostyczne: wy-
kluczenie hipotermii, zatrucia i zaburzeri metabolicznych.

Pierwsze niemieckie kryteria oparto na badaniu neu-
rologicznym i uzupetniono badaniem przyrzadowym.
W badaniu neurologicznym nalezalo wykaza¢ $piaczke,
brak spontanicznego oddechu, szerokie sztywne Zrenice.
Badanie instrumentalne polegalo na wykazaniu braku
przeptywu moézgowego w angiografii wykonanej dwu-
krotnie w co najmniej 30 minutowym odstepie, lub braku
aktywnosci EEG przez 60 min. Okres obserwacji wynosit
12 h a brak przeptywu podczas angiografii upowazniat do
skrécenia obserwacji. W niemieckich kryteriach zwraca
uwage nickompletne badanie neurologiczne ogranicza-
jace si¢ do badania odruchu Zrenicznego. W 1963 r.
belgijski chirurg z Katolickiego Uniwersytetu w Lourain
jako pierwszy pobral nerki do przeszczepu od dawcy ze
$miercig mézgu ale funkcjonujacym krazeniem. Smieré
mdzgu rozpoznal na podstawie wlasnych kryteriéw. Czas
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PRAKTYKA ZAWODOWA

obserwacji ustalit na 6 godzin z zastrzezeniem, ze gdyby
doszto do znacznego spadku cisnienia t¢tniczego zagra-
zajacego zatrzymaniem krazenia pomimo terapii lekami
wazopresyjnymi, $mier¢ mézgu mozna byto rozpoznaé
przed uptywem 6 godzin. Kryteria badania byly naste-
pujace:

« cigzki uraz czaszkowo mézgowy (warunek wstepny),

« brak spontanicznego oddechu przez 5 minut,

« catkowite obustronne rozszerzenie Zrenic i brak ich
reakgji na $wiatlo,

« brak reakgji na silne bodzce bélowe,

» niskie ciénienie tetnicze, konieczno$é stosowania
presoréw (noradrenalina, adrenalina),

« brak aktywnosci w EEG.

W tym przypadku procedury zmierzaty nie tylko do
stwierdzenia $mierci mézgu w celu zaniechania uporczy-
wej terapii, ale réwniez po raz pierwszy w Europie w celu
mozliwosci pozyskania narzadéw do przeszczepu.

Procedury stwierdzania Smierci mézgu
Procedury wymagane przy stwierdzaniu $§mierci mézgu
réznia si¢ nieco w poszczegdlnych krajach i sa co pe-
wien czas aktualizowane. W Polsce ostatniej aktualizacji
dokonano w 2007 roku. Badania przeprowadza si¢ na
podstawie obwieszczenia Ministra Zdrowia i Opieki
Spotecznej w sprawie kryteriéw i sposobu stwierdzania
trwalego i nieodwracalnego ustania czynnosci mézgu.

Proces badania i orzekania $mierci mézgu mozna
podzieli¢ na etapy:

« dokonanie wykluczen i stwierdzeri

« wysunigcie podejrzenia

» wykonanie badar klinicznych i w niektérych przy-
padkach instrumentalnych w odpowiednich przedziatach
czasowych.

Stwierdzenia:

» chory jest w $piaczce

« sztucznie wentylowany

« rozpoznano przyczyng $piaczki

« wystapito uszkodzenie mézgu pierwotne lub wtérne

« uszkodzenie jest nicodwracalne wobec wyczerpania
mozliwosci terapeutycznych i uptywu czasu.

Wykluczenia:

o wykluczy¢ wptyw srodkéw farmakologicznych (nar-
kotyki, neuroleptyki, nasenne, zwiotczajace) — wszystkie
te zwiazki moga utrudnia¢ lub uniemozliwia¢ obiektywna
oceng stanu neurologicznego (odruchy, reakcja Zrenic na
$wiatlo itd.)

» wykluczy¢ hipotermig ponizej 35°C. Glgboka hipo-
termia powoduje ostabienie odruchéw pniowych i zanik
czynnosci bioelektrycznej mézgu. Sygnaly EEG zanikaja
przy 18°C, ponizej 32°C rozszerzajg si¢ Zrenice, ponizej
27°C brak odruchéw czaszkowych.

« wykluczy¢ zaburzenia metaboliczne i endokryno-
logiczne.
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« wykluczy¢ noworodki ponizej 7 dnia zycia ze wzgledu
na niedojrzalos¢ OUN u dzieci i brak na wezesnym etapie
pewnych odruchéw, co uniemozliwia precyzyjna oceng.

Aby mozna bylo rozpocza¢ badanie i rozpoznad trwate
i nieodwracalne ustanie czynno$ci mézgu konieczny jest
odpowiednio dtugi okres wstgpnej obserwacji. Ustawo-
dawca podzielit patologie prowadzace do $mierci mézgu
na pierwotne (krwotok, uraz) oraz wtérne, gdy do uszko-
dzenia dochodzi w wyniku niedotlenienia, zatrzyma-
nia krazenia, hipoglikemii czy udaru niedokrwiennego.
Ponadto przyczyny pierwotne podzielono ze wzgledu
na umiejscowienie czynnika uszkadzajacego na nadna-
miotowe i podnamiotowe ( chodzi o namiot mézdzku).
W przypadku pierwotnego uszkodzenia mézgu, zaréwno
pod jak i nadnamiotowego okres obserwacji wstgpnej
wynosi co najmniej 6 godzin (jest to okres od chwili
pojawienia si¢ klinicznych oznak $mierci mézgu, do roz-
poczecia pierwszej serii badan). W przypadku wtérnego
uszkodzenia, okres ten wynosi co najmniej 12 godzin.

Po spetnieniu wszystkich warunkéw tzn. dokonaniu
wykluczen i stwierdzen oraz po okresie obserwacji wstep-
nej, mozna przystapi¢ do wlasciwych badan.

Badania wykonuje dwukrotnie ordynator oddziatu/
kliniki lub wyznaczony przez niego lekarz specjalista.
Przerwa pomiedzy pierwsza a druga serig badan zalezy
od przyczyny uszkodzenia oraz od tego czy wykonuje si¢
badanie instrumentalne. Przy patologiach pierwotnych
nadnamiotowych przerwa migdzy badaniami wynosi 6
godzin a badanie instrumentalne nie jest obligatoryjne,
ale mozliwe do zrobienia. Jezeli wykona si¢ to badanie
i potwierdzi w nim $mieré mézgu, czas migdzy seriami ba-
dan klinicznych skraca si¢ do 3 godzin. W uszkodzeniach
pierwotnych podnamiotowych przerwa migdzy badaniami
wynosi 3 godziny, ale wymagane jest dodatkowe badanie
instrumentalne. Przy wtdrnej patologii okres ten to 24
godziny bez potwierdzenia instrumentalnego oraz 3 go-
dziny, jezeli $mier¢ potwierdzi si¢ w badaniu dodatkowym,
ktére tutaj nie jest konieczne, ale wydatnie skraca czas
calej procedury. Pamigta¢ nalezy, ze potencjalni dawcy
czgsto s3 hemodynamicznie niestabilni i w celu ochrony
narzadéw nalezy dazy¢ do jak najszybszego zakonczenia
procedur jezeli w planie jest pobranie narzadéw. Prze-
cigganie dzialaii moze grozi¢ zatrzymaniem krazenia
przed orzeczeniem $mierci mézgowej i w tym przypadku
o pobraniu narzadéw nie moze by¢ mowy.

Préby kliniczne polegaja na badaniu odruchéw czasz-
kowych (pniowych) i prébie bezdechu.

Badanie reakcji Zrenic na swiatlo — polega na oswiet-
leniu zrenic trzy razy silnym Zrédfem $wiatla w odstgpach
30 sekund. Reakcj¢ Zrenic obserwuje si¢ przez 5 sekund.
Potwierdzeniem $mierci mézgu jest brak reakeji Zrenic.
W tym odruchu uczestnicza nerwy czaszkowe 2 i 3.
Centrum odruchu lezy w §rédmézgowiu.
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2. Problemy zdrowotno-zawodowe
pielegniarek i potoznych zwigzane z ich pracg .3

mgr ELZBIETA MIELCZAREK-PANKIEWICZ

2.5. CZYNNIKI ERGONOMICZNE ZWIAZANE ZE
SPOSOBEM WYKONYWANIA PRACY

Ergonomia (ergon — praca, nomos — prawo, zasada) jest to
nauka zajmujaca si¢ dostosowaniem pracy do anatomicznych,
fizjologicznych i psychicznych mozliwosci czlowieka (a nie
odwrotnie), w celu zapewnienia maksymalnej wydajnosci
pracy bez ujemnych skutkéw dla zdrowia.

Wigkszo$¢ z nas ma dolegliwosci kregostupa, na ktére
czesto zapracowujemy sami. Wystarczy pamigtaé o jego
obciazeniu zwigzanym z zajmowana pozycja ciata. Jesli
przyjaé, ze pozycja pionowa/stanie to sita nacisku na dyski
migdzykregowe réwna jest 100 proc. obciazeniu kregostupa,
to pozycja lezaca obciaza go w 24 proc., siedzaca, zwlaszcza
zgarbiona, zwigksza obciazenie kregostupa do 140-190 proc.
Zadna, zwlaszcza diugo niezmieniana, pozycja ciala nie
jest optymalna. Kazda ma swoje zalety i wady. I tak zaleta
pozydji siedzacej jest to, ze zuzywa mniej energii, odcigza
nogi i krazenie, natomiast jej wadami: zwiotczenie mig$ni
brzucha, zaokraglenie plecéw; ponadto jest niekorzystna
dla ukladu oddechowego i pokarmowego. Pozycja stojaca
pociaga za sobg wigkszy wydatek energetyczny i zagrozenie
plaskostopiem, zylakami, znieksztalceniami stawéw kola-
nowych. Jest ona bardziej uciazliwa, gdy jest wymuszona.
Istotna jest zatem jak najczgstsza zmiana pozycji w czasie
pracy oraz dopasowanie stanowiska pracy i umeblowania do
zajmowanej pozycji, obcigzenia pracg i mozliwosci pracow-
nika. Na przyktad wysokos¢ powierzchni roboczej stotéw
do pracy r¢cznej w pozycji stojacej zalezy od rodzaju pracy;
jesli jest ona lekka, blat stotu powinien znajdowaé si¢ na
wysokosci stawdw tokciowych, gdy praca jest precyzyjna
— blat winien by¢ powyzej (podpartych!) tokei, w wypad-
ku pracy ciezkiej — ponizej. Obowiazuje zasada: im praca
cigzsza — tym wysoko$¢ blatu/powierzchni roboczej nizsza.
Optymalny/normalny zasieg rak w czasie pracy w pozycji
siedzacej oznacza rece zgicte w tokciach; zasieg maksymalny
to wyprostowanie calej reki; wymuszony — niekorzystny — to:
maksymalny zasi¢gg + wymuszona pozycja ciata + skrecenie
ciala i wzrost obcigzenia statycznego.

Ryzyko zdrowotne/zagrozenie zdrowia chorobami ukta-
du ruchu, dolegliwosciami ze strony kregostupa i stawdw,
stwarza na przykltad praca: w dlugotrwalej/wymuszonej
pozydji: stojacej, siedzacej, klgczacej; z uniesionymi rekami;
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ze skreconym, pochylonym tulowiem; obcigzajaca ukiad
ruchu w zwiazku z nadmiernym wysitkiem fizycznym,
diwiganiem cigzaréw; nieprzestrzeganiem zasad ergonomii,
upadkami, przemoca fizyczna ze strony pacjentéw, wykony-
waniem pracy w nickorzystnym mikroklimacie, z uzyciem
narzedzi niedostosowanych do mozliwosci pracownika czy

wibrujacych/drgajacych.

2.5.1. Zylaki

Czynnikami ryzyka zylakéw sa: wrodzone/dziedziczne
predyspozycje, ciaza, zaburzenia hormonalne, medyczne
zabiegi i leki, nadci$nienie, ptaskostopie, nadmierna masa
ciala, niewlasciwe obuwie, palenie, niewtasciwa dieta, cigzka
praca fizyczna, wymuszona pozycja, wielogodzinne stanie,
siedzenie, brak ruchu. Objawy zylakéw to uczucie pelnos-
ci, oci¢zalodci”, béle, zmeczenie, dretwienie, kurcze nég;
zmiany skérne — ,pajaczki”, przebarwienia, $wiad, ,roz-
decie” zyl, obrzeki, owrzodzenia. Powiktania: krwawienia,
zakrzepowe zapalenie zyl, zatory.

Postgpowanie: zachowawcze, bgdace réwnoczesnie pro-
filaktyka/zapobieganiem zylakom: badania profilaktycz-
ne — w tym ginekologiczne!; dbanie o prawidtowa masg
ciata, diet¢ wysokobtonnikowa, niskottuszczowas, gtéwnie
ro$linna; dbanie o aktywno$¢ fizyczna, ruch na §wiezym
powietrzu, przysiady, ¢wiczenia (w tym — stdp), marsze,
plywanie, jazde na rowerze; czesty wypoczynek — utatwia-
nie odptywu krwi z koriczyn dolnych przez unoszenie ich,
niezaktadanie nogi na nogg, utrzymywanie prostej sylwet-
ki; unikanie dtugiego stania, siedzenia, cz¢ste zmienianie
pozycji; hartowanie, masowanie skéry; unikanie podko-
lanéwek, stosowanie elastycznych poriczoch, uciskowych
opasek; luznej odziezy, niewysokich obcaséw, szerokich
noskéw obuwia, korzystanie z wktadek ortopedycznych,
krzeset/podnézkéw z migkka tapicerka; unikanie wysokiej
temperatury — kapieli, sauny, sforica, depilacji oraz palenia
tytoniu.

Leczenie farmakologiczne — leki/masci i leczenie opera-
cyjne: kriochirurgia, skleroterapia, wyciecie zylakéw.

2.5.2. Praca z monitorem ekranowym
Monitory ekranowe sg Zrédlem: promieniowania elektro-
magnetycznego, elektrostatycznego, optycznego, jonizuja-
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cego (starsze typy). Laptopy trzymane na kolanach — moga
by¢ zagrozeniem dla meskiej ptodnosci. Skutki zdrowotne
pracy przy monitorze to: choroby uktadu ruchu — zaburze-
nia czuciowo-ruchowe, béle, w tym — zespét: telefoniczne;j
szyi, bolesnego barku, tokci, cie$ni nadgarstka; zmiany
zwyrodnieniowe (wszystkich odcinkéw) kregostupa; zespét
suchego oka — stany zapalne, zaburzenia widzenia; choroby
zakrzepowe, obrzeki i zylaki kofczyn dolnych; choroby
zwigzane z brakiem aktywnosci fizycznej; przeciazenie
ilodcia, tempem pracy (obciazenie uwagi, pamigci nad-
miarem informacji); ograniczenie kontaktéw spotecznych;
obnizenie jakosci zycia.

Zalecenia zdrowotne dotyczace pracy z monitorem ekra-
nowym w odniesieniu do czgéci ciala pracujacego:

* Pozycja ciata: wyprostowana (nie garbi¢ si¢), czesto
zmieniana. Nalezy utrzymywacé naturalne pozycje ciala/szyi,
unika¢ dlugotrwalego pochylania glowy i nienaturalnych
pozydji szyi oraz ciata.

 Glowa: trzymana prosto, oczy na wysokosci ekranu,
ograniczanie bardzo cz¢stych ruchéw gtows (kumulo-
wanie si¢ mikrourazéw) przez wlasciwe ustawienie mebli

dloimi armatury tazienkowej (pozbywanie si¢ szkodliwych
tadunkéw elektrostatycznych).

Zalecenia dotyczace pracy z monitorem ekranowym
w odniesieniu do $rodowiska pracy:

* Krzesto: regulowane, migkkie siedzisko i podiokietniki,
krzesto obrotowe, umozliwiajace swobodne przemieszczanie
sig, podnézki.

* Meble: jasne, matowe, o zaokraglonych krawedziach.

» Telefon: blisko reki (w zasiggu optymalnym).

* Monitor: najlepszy LCD, z jasnym czystym tlem, z fil-
trem, bokiem do okna, oddalony na wyciagniecie reki; jego
gérna krawedz na wysokosci oczu.

 Odlegtosci migdzy komputerami: od so—80 cm (tyt
i boki urzadzenia — Zrédlem najwigkszego promieniowania),
1,5 m — w wypadku pracy (do 4 godzin dziennie!) kobiet
cigzarnych.

 Otoczenie: temperatura 20—22°C; o$wietlenie: ogélne
i miejscowe, nawilzanie powietrza, wietrzenie pomiesz-
czen pracy.

Zasady zapobiegania negatywnym skutkom zdrowotnym

pracy z monitorami ekranowymi zawiera Tabela 6.

Tabela 6. Zapobieganie negatywnym skutkom zdrowotnym pracy z monitorami ekranowymi

profilaktyka medyczna
« Aktywnos¢ fizyczna: ¢wiczenia, ruch

+ Badania profilaktyczna (minimum co 4
lata): ogdlne, dermatologiczne, okulistyczne,
neurologiczne, ortopedyczne

» Odziez z wtékien naturalnych: bawetna, len
« Pozycja: wyprostowana, zgiete koriczyny,
podparcie rak i kregostupa, czesto zmieniana

» Redukowanie stresu zwiekszajacego
napiecie miesni, nasilajagcego dolegliwosci

profilaktyka organizacyjno-prawna
« Szkolenia pracownikéw

» Skracanie czasu pracy: przerwy maksimum
cztery godziny pracy dziennie kobiet
ciezarnych

* Przyjazne relacje miedzyludzkie (sprzyjaja
obnizeniu napiecia miesni/bdlu)

* Przepisy prawne*: Rozporzadzenie

w sprawie BHP na stanowiskach
wyposazonych w monitory ekranowe,

profilaktyka techniczna

» Umeblowanie i wyposazenie stanowiska
pracy: ergonomiczne siedziska/fotele/
lezaki/klekosiady, podnézki, podkfadki pod
mysz, dton, nadgarstek, przedramiona

« Stuchawki z mikrofonem
» Uchwyty na dokumenty

« Klawiatura obrotowa/dzielona (naktadki na
palce, grubsze dtugopisy, mysz na zmiane
w lewej/prawej dfoni)

obowiazki pracodawcy dotyczace

* Relaks dla oczu: patrzenie w dal, na zielen,
mruganie, nawilzanie oczu

« Wietrzenie, nawilzanie powietrza

(na przyktfad biurka na wprost drzwi a nie tylem do nich),
niepodtrzymywanie glowa stuchawki, stosowanie uchwytéw
do dokumentéw.

¢ Plecy: wyprostowane, z podparciem krzywizn krego-
stupa.

* Rece: zgicte fizjologicznie — pod katem prostym, pod-
parte przedramiona, lekkie uderzanie palcami w klawiature,

niesciskanie kurczowo myszy, okresowe dotykanie mokrymi

czasu pracy, badan lekarskich, refundowania
czesci kosztow okularéw korygujacych

« Filtry antyelektrostatyczne

umeblowania, wyposazenia stanowiska,

» Oswietlenie ogdlne i miejscowe

« Korekta tekstu na wydruku

* Okulary korygujace

» Odziez naturalna

» Uziemienie

» Wentylacja, zabezpieczenie okablowania

» Pomieszczenia socjalno-rekreacyjne

2.5.3. Obciazenia uktadu ruchu zwigzane z dzwi-
ganiem

Czynniki ryzyka choréb uktadu ruchu to: zmiany wrodzone
i nabyte: nadwaga/otylo$¢, zta postawa, stany zapalne; ob-
cigzenie/przeciazenie, urazy zwiazane z dZwiganiem, niedo-
stosowaniem stanowisk pracy do mozliwoéci, niekorzystnym
mikroklimatem, wibracja, stresem, brakiem doswiadczenia,
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niewydolno$cig/niepelnosprawnoscia. Praca pielegniarek
okreslana jest przecietnie jako $rednio cigzka, o wydatku
energetycznym 700—-1000 kcal/zmiang; z wyjatkiem od-
dzialéw: ratownictwa, intensywnej terapii, psychiatrii, sal
operacyjnych i porodowych, psychiatrii, doméw opieki. Dla
poréwnania: praca bardzo lekka — to wydatek do 200 keal,
lekka — do 700, cigzka — do 1200, bardzo cigzka wymaga
wydatku powyzej 1200 kcal w czasie zmiany roboczej.
Przyktady czynnosci: pisanie, podawanie narzedzi, obchéd
pochtaniaja 0,8—1 kcal/min., mycie pacjentéw, zmiana po-
$cieli 2—2,5; stanie 16zek z pacjentem, przewozenie chorych,
mycie podlogi 2,5-3,8 kcal/minuce.

Przecigtnie praca pielegniarki w podstawowej opiece
zdrowotnej wymaga 557 kcal/zmiang, ,opatrunkowej” do
724, oddzialowej — 752, przetozonej/srodowiskowej — 767;
w niektérych oddziatach — na internie, sali porodowej,
kardiologii, intensywnej terapii, noworodkéw — od 1156
do 1251 keal w czasie zmiany roboczej.

Przyczyny urazéw ukladu ruchu mozna podzieli¢ na
yludzkie” (najczgstsze), organizacyjne, techniczne. Tabela 7
przedstawia uwarunkowania urazéw uktadu ruchu wsréd
pielegniarek.

Negatywne skutki przecigzenia ukfadu ruchu to skutki
zdrowotne: choroby zwiazane z praca/parazawodowe — ostre
i przewlekte bdle kregostupa, stawdw; urazy, wypadki (so
proc. z nich ma miejsce podczas przenoszenia cigzaréw);
skutki spofeczno-ekonomiczne: absencja chorobowa, renty,
odszkodowania; niepetnosprawnosé/NPS. Gléwne przy-

Tabela 7. Przyczyny urazéw ruchu u pielegniarek.

no$ pacjenta, zwlaszcza z podlogi; uprzedz i popros, o ile
to mozliwe, pacjenta o wspélprace.

¢ Po/mysl, zanim zaczniesz dziata¢, oszacuj mozliwos¢
wykonania zadania — oceri: przestrzen, wysoko$¢, widocz-
no$¢; sprawdz sprzet, blokade kdtek.

» Zawsze musisz panowaé nad cigzarem a nie cigzar
nad Toba, podnos ciezar w zakresie wysokosci od dloni
do barkéw; rozkladaj réwnomiernie cigzary; pamigtaj
o zachowaniu réwnowagi ciata, napigciu migsni brzucha,
oparciu stép, podnoszeniu z uzyciem sity nég (,z kolan,
nie z krzyza”); nie b¢j si¢ dotykaé tézka pacjenta, utrzymuj
cigzar jak najblizej ciata, miedzy zgigtymi kodczynami;
pchaj lub ciagnij cigzar (zamiast go przenosi¢).

* Unikaj silnego pochylania, skretéw tulowia; pamietaj
o prostych plecach (zawsze i wszedzie dbaj o prosty kre-
gostup!)

» Wykonuj tagodne, ptynne ruchy.

» Uzywaj pomocy technicznych w razie koniecznosci/
mozliwosci.

 Zglaszaj dolegliwosci przetozonym, poddawaj si¢ ba-
daniom lekarskim.

W Tabeli 8. (s. IV) przedstawiono zasady zapobiegania
dolegliwosciom ze strony uktadu ruchu.

2.6. CZYNNIKI PSYCHOSPOLECZNE

Czynniki psychospoteczne dotycza ogdlnie pojetej orga-
nizacji pracy — jej ilosci, tempa, jakosci — i wzajemnego
zwigzku pracy z cechami/kondycja psychiczng pracownika,

ludzkie organizacyjne

* Brak doswiadczenia (gtéwnie 1. rok pracy)
« Nieprzygotowanie

» Nadwaga

) .. konsultacje
» Niepokdj

» Niewtasciwa pozycja

techniczne

+ Brak personelu — przecigzenie obowigzkami, <« Sprzet - braki, ciezki, niedostosowany,
pracami dodatkowymi

niesprawny, niewygodny

* Zta organizacja pracy, oczekiwanie na winde, ¢ Pomieszczenia - ciasne

» Podtogi - nieréwne, sliskie

» Nieznajomos¢ i nieprzestrzeganie

przepiséw prawnych na temat BHP, norm

« Staba wydolno$¢
* Zta technika pracy
« Zmeczenie

« Pacjent: agresywny, ciezki, nieuprzedzony,
nieprzytomny

czyny NPS Polakéw: 1) choroby uktadu ruchu — zespoty
bélowe, zwyrodnienia krggostupa u 8o proc. populacji;
2) choroby uktfadu krazenia; 3) nastgpstwa urazéw, wy-
padkéw.

Zasady prawidlowego, bezpiecznego dla pacjenta i pie-
legniarki, przemieszczania pacjentéw:

« Szukaj pomocy, jesli nie czujesz si¢ na sitach podnies¢
cigzaru pro$ zawsze o pomoc; nigdy samodzielnie nie pod-
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dotyczacych dzwigania

jak i relacji miedzyludzkich — funkcjonowania jednostki
w systemie spotecznym.

Zdrowie psychiczne mierzy si¢ dobrym samopoczuciem
i odpowiednim do sytuacji nastrojem, wrazliwoscia na
wlasne potrzeby i potrzeby innych ludzi, a takze stopniem
aktywnej zaradnosci w kazdej sytuacji zyciowej oraz stop-
niem wyrozumialosci i tolerancji w stosunku do spraw,
keére z obiektywnych wzgledéw nie moga by¢ aktualnie
korzystniejsze niz s3.
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Tabela 8. Zapobieganie dolegliwosciom uktadu ruchu

profilaktyka medyczna

» Aktywnosc fizyczna: gimnastyka, sport,
chodzenie pieszo

« Badania profilaktyczne, selekcja zawodowa
* Zabiegi operacyjne
« Rehabilitacja, sanatoria

« Zdrowy styl zycia: ruch, unikanie nadwagi,
czeste zmiany pozycji, sen, wypoczynek,
przerwy w pracy, naturalna odziez,
niewysokie obcasy, unikanie chtodu, wilgoci,
wibracji, stresu, gwattownych ruchéw

» Wiasciwa pozycja ciafa:

profilaktyka organizacyjno-prawna
+ Ocena i dokumentowanie ryzyka
+ Optymalna obsada kadrowa
- Dobra organizacja pracy, wspétpraca
- Szkolenia personelu

« Regulacje prawne**:

- Rozporzadzenie MPiPS w sprawie BHP na
stanowiskach wyposazonych w monitory
ekranowe 1998.148.973

- Rozporzadzenie MPiPS w sprawie BHP

przy recznych pracach transportowych:
2000.26.313; 2009.56.462

- Rozporzadzenie RM w sprawie wykazu prac
szczegdlnie uciazliwych lub szkodliwych dla

profilaktyka techniczna

* Przestrzeganie zasad i technik dZzwigania:
- szukanie pomocy, ciezar blisko ciata,
proste plecy, zgiete koficzyny, rownomierne
obcigzenie obu rak, tagodne ruchy

- zakaz chwytania: za szyje, pod ramiona,
przenoszenia ,na kotysce” z rak, pochylania,
skrecania tutowia, podnoszenia ponad 5 kg
ciezaréw z podtogi

» Uprzedzanie pacjenta (stuch
zanika ostatni)

+ Regulowanie wymiaréw mebli: wysokosci
tozek, wézkow, blatéw, szafek, krzeset,
dtugosci uchwytéw, raczek, trzymanie
danego obiektu, pudta po przekatnej

- lezaca: ptodowa, na boku (nie na brzuchul),  kobiet: 1996.114.545 i 2002.127.1092

na srednio twardym materacu, z poduszka

szwedzka pod szyja Normy d?wigania:
- siedzaca: prosta, z podparciem, unikanie + dla mezczyzn: -
miekkich foteli - 30 kg praca stata (co najmniej 4

- w samochodzie: siedzenie prosto, podparcie godzin dziennie}

kregostupa/zagtéwek, zgiete koriczyny,

) . . - dla kobiet:
korzystny mikroklimat, wypoczynek i ruch - 12 kg praca stata
- stojaca: proste plecy, wciagniety brzuch - 20 kg dorywcza

i posladki, unikanie siegania ponad gtowe,
schylania, podnoszenia z kleku, przysiadu

2.6.1. Stres i wypalenie zawodowe

Stres jest to zaréwno sytuacja trudna, zesp6t reakcji na
bodZce (negatywne i pozytywne), jak i zespét zaburzen
adaptacyjnych. Fazy reakgcji na stres: 1) alarmowa — to
szok, mobilizacja organizmu; 2) odpornosci — okres przy-
stosowania organizmu i 3) faza wyczerpania — ,zuzycia
materialu”, zalamania mechanizméw adaptacyjnych/
przystosowawczych cztowieka. Stresorami sa czynniki
wyzwalajace stres: negatywne i pozytywne; obiektywne
oraz subiektywne; psychospoteczne (przecigzenie, mono-
tonia w pracy, konflikty miedzyludzkie); fizykochemiczne
(hatas, brud, trucizny); sytuacje trudne. Stresory powoduja
wzajemny wplyw na siebie, oddziatywanie uktadu/systemu:
nerwowego, endokrynologicznego (na przyktad wzrost
poziomu hormonéw stresu), immunologicznego — w kon-
sekwengji stresu dochodzi do spadku odpornosci: infekgji,
nadci$nienia, niedokrwiennej choroby serca, nowotworéw...
i w rezultacie do skrécenia zycia. Czlowiek wykorzystuje
wlasne mechanizmy obronne; na przykfad racjonalizacje,
poczucie humoru, altruizm.

Stresory zawodowe zwigzane sg z treécia, organizacja,
cechami pracy, w tym: psychologicznymi, spotecznymi,
fizycznymi, materialnymi, higienicznymi i innymi. Przykta-
dami stresoréw zawodowych zwiazanych z trescia pracy sa:
monotonia, zaskakiwanie zadaniami; organizacja — tempo
pracy, presja czasowa, zmianowos¢, przeciazenie. Stresory
zwiazane ze spolecznymi cechami pracy to: rywalizacja,
konflikty, izolacja, brak wsparcia; Psychologicznymi przy-
czynami stresu moze by¢ niski prestiz pracy, duza odpo-
wiedzialnoé¢. Fizycznymi/materialnymi stresorami — zle

- 50 kg praca dorywcza (do 4 razy na godzine)

- Zaopatrzenie i wykorzystywanie
urzadzen technicznych, takich jak: drabinki,
pionizatory, podnosniki, fotele, siedziska,
regulowane tézka, szelki, tasmy, ptachty,
maty $lizgowe, podktady, uchwyty, wanny,
wciggniki i wiele innych

+ Wygodna odziez: unikanie waskich
spodnic krepujacych ruchy

- ciezarnych - '/, wymienionych norm (lub
wcale, zwtaszcza powyzej 5 miesiagca ciazy)

warunki higieniczne. Stresory obiektywne zwiazane sq ze:
1) zlozonoscig pracy — dyspozycyjnoscia, zaskakiwaniem
zadaniami, koniecznoscia wspétpracy, statego udzielania
pomocy; 2) zagrozeniami — narzuconym rytmem pracy,
wielozmianowoscig, niebezpieczedstwem popelnienia bte-
du; 3) konfliktami — dtugotrwalymi wyjazdami stuzbowy-
mi, zabieraniem pracy do domu; 4) niepewnoscia — praca
yzrywami”, cigglymi zmianami, obawa przed utratg pracy;
5) uciazliwoscia — ciasnota, hatasem. Stresory subiektywne
to: poczucie obcigzenia, zmeczenia, popetnianie bieddw,
ciagle myslenie o pracy, ujemny wplyw pracy na zycie
rodzinne, dylematy etyczne, niedocenianie, brak pomocy,
poczucie bezsensu, niepewnosci, brak oceny.

Préba obiektywnej oceny stresoréw zawiera sie w skali
liczbowej stresu, w ktérej okreslonemu wydarzeniu/stresoro-
wi przypisuje si¢ liczb¢ punktéw. I tak na przyklad $mierci
wspdtmatzonka przypisuje si¢ 100 punktdw (maksymalng
liczbg), zmiang zawodu/pracy — 36, wakacjom — 13 punktéw
(jedna z minimalnych liczb na skali stresoréw).

Skutkiem przewleklego stresu jest wypalenie zawodo-
we — wyczerpanie psycho-fizyczne cztowicka; ,zuzycie
materiatu”. Objawy wypalenia zawodowego to w aspekcie
psychologicznym: 1) wyczerpanie emocjonalne — poczu-
cie przemeczenia, utraty sit, energii zyciowej, drazliwos¢,
zmiany nastroju, dolegliwosci somatyczne (béle glowy,
bezsennos¢); 2) brak satysfakeji zawodowej — ocigzatos¢,
zmeczenie, depresja, izolowanie si¢, ched rezygnacji z pracy;
3) depersonalizowanie — (deprecjonowanie) innych, przed-
miotowe traktowanie ludzi, dystansowanie sie, skracanie,
formalizowanie kontaktéw; 4) zaburzenia funkcjonowania,
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zachowania, problemy spoleczne, rodzinne, zdrowotne — psy-
chofizyczne, wycofywanie sie, bierno$¢. Osoby nieradzace
sobie z wyzwaniami zyciowymi czgsto sg otyle, chore (na
przyktad maja niedokrwienng chorobg serca, nadcisnienie),
sa uzaleznione od alkoholu, tytoniu, lekéw, narkotykéw
i zyja krécej (nawet o okolo 10 lat).

W aspekeie ,,medyczno-pielegniarskim” wypalenie za-
wodowe dotyczy catosciowego, bio-psycho-spotecznego
funkcjonowania jednostki. S to objawy fizyczne: béle
glowy, zaburzenia snu, apetytu, spadek odpornosci, czeste
przezigbienia, choroby psychosomatyczne — astma, nadwaga,
cukrzyca, nadci$nienie, niedokrwienna choroba serca, za-
burzenia pracy przewodu pokarmowego, rozrodu, niektdre
choroby skéry, nowotwory. Objawy psychiczne wypalenia
to: bezradno$é, bezsenno$é, drazliwos¢, niezdolno$é do
stuchania, depresja, nerwice, psychozy, uzaleznienia. Ob-
jawami spotecznymi sa: zaburzenia zachowania, absencja
chorobowa, wypadki, agresja, cynizm, negatywny stosunek
do pagjenta, izolowanie si¢, konflikty miedzyludzkie, zaab-
sorbowanie soba, niezdyscyplinowanie, spadek wydajnosci
pracy, niecheé przed codziennym péjsciem do pracy, czgste
patrzenie na zegarek.

Najczgstsze bledy, prowadzace do wypalenia, to branie
wszystkiego do siebie, obwinianie siebie, katastrofizowanie;
skrajne ocenianie wszystkiego tylko w kolorze czarnym albo
biatym, nadmierne uogélnianie, pochopne wnioskowanie,
wrogo$¢. Przyczyng wypalenia wsréd pielegniarek moze by¢:
brak perspektyw zawodowych, problemy finansowe, niski
prestiz zawodu, przecigzenie praca, jej zta organizacja, brak
umiejetnosci radzenia sobie ze stresem, trudnosci rodzinne.
Najczedciej i najszybciej wypalaja si¢ osoby bardzo zaanga-
zowane w pracy z ludZzmi wymagajacymi pomocy. Gtéwne
reakcje ludzi na stres: pozytywna: koncentrowanie si¢ na
problemie, wyzwaniu, zadaniu do wykonania, przejawianie
aktywnosci, energii, walki, tak zwanej osobowosci twardej,
akceptujacej si¢, pewnej siebie, asertywnej i empatyczne;.
Reakeja niepozadana na stres to, zdaniem psychologdéw:
koncentracja na emocjach prowadzaca do unikania, ucieczki,
wycofywania si¢ z sytuacji trudnych, przejawianie niskiej
samooceny, lekliwosci i biernosci. Zalecenia psychologéw:
przestan by¢ ofiarg)

Radzi¢ sobie ze stresem nalezy réwniez w sferze: 1) psy-
chicznej — poprzez pozytywne myslenie, optymizm, cieszenie
si¢ drobiazgami; 2) fizycznej — przejawiajac aktywnos¢
ruchowg i w sferze 3) spolecznej — przez korzystanie ze
wsparcia: pierwotnego — rodziny, najblizszych i wsparcia
wtérnego: instytucjonalnego, informacyjnego, ustugowego,
emocjonalnego, duchowo/religijnego, materialnego/rzeczo-
wego i finansowego.

Praktyczne sposoby radzenia sobie ze stresem: przejawiaé
filozoficzny spokéj/stoicyzm, kontrolowa¢ nieracjonalne/ka-
tastroficzne myslenie (to od nas samych zalezy ocena zdarzeni
zyciowych). nalezy utrzymywaé dystans psychologiczny do
wszystkiego, postawi¢ na: ,by¢, a nie na mie¢” i ,wiare, na-
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dziejg, mito$¢”; obnizy¢ wymagania wobec siebie i $wiata; zy¢

Jtu i teraz”, cieszy¢ si¢ drobiazgami; dba¢ o siebie i bliskich,
by¢ cztowiekiem zyczliwym, serdecznym, u§miechnigtym,
troskliwym, szanujacym, pomagajacym i nickrzywdzacym
innych; dba¢ o rogliny, zwierzeta, kontake z przyroda; pisaé,
taficzyé; wybaczaé, by¢ otwartym, zyczliwym, u$miechad
si¢, mieé zainteresowania; prowadzi¢ zdrowy styl zycia:
racjonalnie si¢ odzywia¢; poddawac si¢ badaniom profilak-
tycznym, korzysta¢ z porad medyczno-psychologicznych.
Psychoterapig pierwotna — psychoedukacja — jest: prawidto-
wy rozwdj psychospoteczny dzieci i mtodziezy, zaspokajanie
potrzeb mitoci i bezpieczeristwa, ochrona przed urazami
psychicznymi. Psychoterapia wtérna/terapeutyczna, polega-
jaca na powstrzymywaniu patologii, jest pomoc/interwencja
psychologiczna, telefony zaufania, korzystanie z Internetu.
Wreszcie celem psychoterapii trzeciorzgdowej jest: zapo-
bieganie patologicznym skutkom przebytych zaburzes
psychicznych, przeciwdziatanie ich nawrotom, rehabilitacja,
opieka nad uzaleznionymi, wyleczonymi. Pomocne tu jest
korzystanie z muzyko — i aromatoterapii, uprawianie sportu,
aktywnos¢ fizyczna, leczenie tarficem, techniki relaksacyjne,
rozluznianie mig$ni, ¢wiczenia oddechowe, wypoczynek,
przestrzeganie zasad bezpieczeristwa i higieny pracy/BHP;
uczenie radzenia sobie ze stresem, doksztafcanie sie.

2.6.2. Praca zmianowa
Skutki pracy zmianowej, nocnej (w godzinach 21-7.00),
w ruchu ciaglym, to skutki: psychiczne: zaburzenia snu,
bezsenno$é, zmiany nastroju, zmeczenie; fizyczne: spadek
odpornosci, choroby wrzodowe przewodu pokarmowego,
choroby tarczycy, cukrzyca, nadcisnienie, niedokrwienna
choroba serca, przy$pieszona menopauza, zaburzenia repro-
dukciji (czgstsze poronienia), nowotwory (znacznie czgstsze
ryzyko raka sutka), skrécenie zycia (nawet o 11 lat); spo-
teczne: pogorszenie jakosci pracy, wzrost ryzyka wypadkéw,
zaburzenia zycia rodzinnego, spolecznego, towarzyskiego.
Przeciwwskazania do pracy w porze nocnej bezwzgledne
dotycza ciazy, pracownikéw mlodocianych, oséb niepet-
nosprawnych (z wyjatkami — za zgoda lekarza mozliwe sa
prace zwigzane z pilnowaniem) wzgledne przeciwwskazania
do pracy nocg to: czynna choroba wrzodowa, przewlekle
zapalenie trzustki, czynne procesy przebytego WZW, zawat
(przebyty w ciagu ostatniego roku), niestabilna niedo-
krwienna choroba serca, nadcisnienie (trudne w leczeniu),
insulinozalezna cukrzyca, niewyréwnana nadczynnosé tar-
czycy, przewlekla niewydolnos$¢ nerek, nowotwory ztosliwe,
padaczka z tendencja do napadéw, nasilone zaburzenia snu
trudne do leczenia, nerwice, wiek ponizej 25 i powyzej 50
lat, dalekie dojazdy do pracy, mate dzieci pod opieka, brak
mozliwosci wypoczynku w warunkach domowych.

Zapobieganiem negatywnym skutkom pracy w ruchu
cigglym b¢da w ramach:

Profilaktyki medycznej: 1) badania profilaktyczne —
lekarskie, ginekologiczne, specjalistyczne, czynna opieka,
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sanatoria; 2) zdrowy tryb zycia — racjonalne odzywianie,
ruch, wypoczynek; 3) positki regenerujace; 4) treningi
radzenia sobie ze stresem, samodoskonalenie sie.

Profilaktyki organizacyjno-prawnej: 1) optymalna obsa-
da kadrowa, dobra organizacja pracy; 2) przerwy w pracy,
drzemki (15-minutowe) w nocy (o ile to mozliwe); 3) rotacja
(system pracy w kolejnoéci dyzuréw: ranny — popotudniowy
— nocny/R-P-N); 4) szkolenia, awansowanie, nagradzanie
pracownikdws; 5) pomoc socjalna ze strony pracodawcy
(organizacja ztobkéw, ulatwienia w zaopatrzeniu, rekreacjis
6) przestrzeganie przepiséw prawa pracy, BHP.

Profilaktyki technicznej polegajacej na: 1) zapewnieniu
transportu do pracy, jasnego o$wietlenia, bezpiecznych
i higienicznych warunkéw pracy/BHP

2.6.3. Agresja i przemoc w miejscu pracy
Agresja moze by¢ przejawiana ze strony:

* pacjentéw (przez blisko 70 proc.): wyrazana poprzez
krzyk (90 proc.), pogrézki, obrazanie, szantaz, atak (30 proc.),

* przetozonych (okolo 5 proc.): jako krzyk (w 60 proc.),
pogrozki (20 proc.), obrazanie, szantaz (po kilkanascie proc.),

 wsp6tpracownikéw (ponad s proc.): w postaci krzyku
(5o proc.), obrazania (10 proc.),

 podwtadnych (przez okoto 10 proc.): na przyktad jako
krzyk (45 proc.), pogrdzki (15 proc.).

Przyczyny agresji u pacjentéw moga by¢ natury: ludz-
kiej (na przyklad brak zyczliwosci, informacji, oboj¢tnosé
personelu, stan zdrowia pacjenta); organizacyjno-prawnej
(dtugie oczekiwanie, skomplikowane procedury medyczne);
i technicznej (braki wyposazenia, hatas). Skutki agresji:
psychospoleczne (na przyktad konflikty), fizyczne (urazy,
krzywdy) i materialno-ekonomiczne (straty, szkody).

Jak nalezy postgpowaé z agresywnym pacjentem?

» zachowa¢ spokdj, nie okazywa¢ pospiechu, rozluzni¢
mieg$nie, odprezy¢ si¢, skoncentrowaé na oddechu,

* utrzymywac nienatarczywy kontakt wzrokowy i stowny,

» zachowa¢ pewno$¢ siebie, stanowczo$é, asertywnosé,

» stosowal delikatny, uspokajajacy, podtrzymujacy do-
tyk dfoni,

* okazywal uprzejmos¢, zyczliwo$é, zrozumienie/empatie,
zainteresowanie, udziela¢ informacji, aktywnie stuchaé.

W razie dalszego zagrozenia:

« zachowad spokdj, odlegtos¢ powyzej 1,5 metra stanaé
na wprost twarzami, unikaé dlugiego patrzenia w oczy,
méwié stanowczo, ale nie krzyczed.

W wypadku ataku:

* zastosowac samoobrong, sta¢ twarza w strong agresora,
wotaé o pomoc, méwié, ale nie polemizowaé z atakujacym,
odgia¢ mu mate palce, staé po jego stronie niedominujacej
(z reguly lewej), zwigksza¢ odleglos¢ (powyzej 2 m), zarzucié
koc, przescieradto,

* zastosowal przymus bezposredni (zgodnie z przepi-
sami — nalezy go zglosi¢, udokumentowaé i obserwowa¢
pacjenta).

Vi

Istotna staje si¢ rola kierownictwa zakladu w zapewnieniu:

* dobrej organizacji pracy: przez skracanie/ulatwianie
czasu oczekiwania pacjenta: umozliwienie korzystania
z RTV, lektury, stosowaniepastelowych koloréw otoczenia,
zapewnienie ciszy; udzielanie informacji przez personel;
pytanie pacjenta o zgodg na $wiadczenia zdrowotne;

* bezpieczeistwa: zapewnienie ochrony personelu, syste-
moéw alarmowych, wystarczajacego o$wietlenia, strzezonych
parking6w;

* wsparcia — gtéwnie spotecznego udzielanego pokrzyw-
dzonemu personelowi.

2.6.4. Mobbing

Mobbing (z angielskiego.: thum, mottoch, samosad, napada¢,
zaczepial) — ze strony wspéipracownikéw jest to nieuza-
sadniona krytyka, plotkowanie, bojkotowanie, utrudnianie
realizacji zadan, nieprzekazywanie informacji, lekcewazenie,
podstep, ktamstwa, oszczerstwa, zachowania sadystyczne;
natomiast bulling (po angielsku: byk, samiec, tyran, brutal,
meczenie, terroryzowanie) oznacza ngkanie przez prze-
fozonego — na przyktad ignorowanie, publiczna nagana,
dyskryminowanie, molestowanie seksualne).

Wedtug Kodeksu pracy/Kp*** definicja mobbingu brzmi
nast¢pujaco: ,mobbing oznacza dziatania lub zachowania
dotyczace pracownika lub skierowane przeciwko niemu,
polegajace w szczegdlnosci na uporczywym i dtugotrwatym
nekaniu lub zastraszaniu pracownika, wywotujace u niego
zanizong oceng przydatnosci zawodowej, powodujace lub
majace na celu ponizenie lub o$mieszenie pracownika,
izolowanie go lub wyeliminowanie z zespotu wspétpracow-
nikdéw. Jest to dzialanie bezprawne, systematyczne, trwajace
nie mniej niz 6 miesigcy, co najmniej raz w tygodniu”.
Molestowanie, zngcanie si¢ psychiczne stwarza zagrozenie
dla zatrudnienia, wydajnosci, atmosfery w pracy, zdrowia,
godzi w dobra osobiste czlowicka (zdrowie, wolnos¢, czesé,
swoboda sumienia, tajemnica, tworczo$¢ — patrz Kodeks
cywilny); moze by¢ takze przestgpstwem (zniestawieniem,
zniewaga — patrz Kodeks karny)

W ramach przeciwdziatania mobbingowi istnieje moz-
liwosé:

« zlozenia skargi do Inspekcji Pracy/PIP (réwniez ano-
nimowo) na przyklad za stale zmuszanie do godzin nad-
liczbowych, brak urlopu, wynagrodzenia;

* wszczgcia przez pracownika postgpowania sadowego
(bez ponoszenia kosztéw, gdy roszczenia dotyczg sumy
ponizej 50 tys. zb);

* rozwigzania umowy przez pracownika z powodu
mobbingu (z podaniem przyczyn na pismie);

« korzystaniaz poradnictwa, na przyklad stowarzyszenie:
godno$¢@imp.lodz.pl — Instytut Medycyny Pracy/IMP:
www.imp.lodz.pl , Teresy 8, £6d7, tel. 42 6314 598

Obowigzkiem pracodawcy jest przeciwdziatanie mob-
bingowi (art. 94 Kp). Niestety, w praktyce tylko okoto 10
proc. wspotpracownikéw staje w obronie pokrzywdzonego.
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W Polsce to pracownik (a nie pracodawca) musi udowodni¢
wine przetozonego...

2.7. PROBLEMY KOBIET PRACUJACYCH

Wielorako$¢ petnionych rél, ob/prze/ciazenie licznymi obo-
wiazkami, (,wieloetatowo$¢”), dyskryminacja i przemoc wo-
bec kobiet, zmieniajace si¢ tradycyjne role mezczyzn i kobiet
powodujg wzrost zachorowalnosci i skracanie zycia Polek.

W zyciu kobiety istotng rol¢ odgrywaja nastgpujace
problemy: antykoncepcja, prokreacja, planowanie ciazy;
ochrona ciazy i macierzyfistwa; profilaktyka nowotworéw,
w tym sutka i narzadéw rodnych; menopauza.

Kazda piel¢gniarka winna zna¢ i propagowaé metody
antykoncepcji/planowania ciazy, czyli: 1) fizjologiczne,
naturalne: objawowo-termiczne (PCC); 2) mechaniczne:
prezerwatywy, wkladki domaciczne, diafragmy, kapturki; 3)
chemiczno-farmakologiczne: dopochwowe $rodki chemiczne,
antykoncepcja hormonalna.

Ostatnio pojawiaja si¢ coraz cz¢dciej zaburzenia prokreacii

— problemy z plodnoscia par. Nieptodnos$¢ wchodzi w gre,

gdy po 2—3 latach regularnego wspoétzycia plciowego nie
dochodzi do skutecznego zaptodnienia. Obecnie kilkanascie
procent malzeristw jest catkowicie bezptodnych i jest to
zjawisko narastajace. ..

Czynniki ryzyka nieplodnosci: biologiczne — WZW,
HIV, toksoplazmoza, rézyczka; chemiczne — leki, rteé,
otéw, kadm (papierosy!), pestycydy, tlenek etylenu, gazy
anestetyczne, hormony, $rodki dezynfekcyjne, ozon, chlor,
alkohol; fizyczne — promieniowanie RTG, wibracja/drgania
(dojazdy!), hatas, wahania temperatury, niska masa ciata
i wzrost; psychospoleczne — stresy, zta sytuacja socjalna,
materialna, bezrobocie, samotno$¢; ergonomiczne — cigzka
praca fizyczna/dZwiganie, zmianowo$¢, dojazdy (drgania
pojazddéw). Skutki zaburzen plodnosci to patologie cigzy/
rozrodu: zaburzenia miesiaczkowania, poronienia, cigza
pozamaciczna, wady wrodzone, hipotrofia ptodu, poréd
przedwczesny, przys$pieszeniec menopauzy.

Czesto trudno jest pogodzi¢ kobiecie prace z cigza, ktéra
powinna by¢ za/planowana i za jej zainicjowanie oraz prze-
bieg powinni ponosi¢ odpowiedzialno$é¢ oboje partnerzy.
Ochrona kobiet ci¢zarnych — zapobieganie patologiom cigzy

— sprowadza si¢ do profilaktyki medycznej: planowania ciazy,
realizacji badan lekarskich, zapobiegania patologii spowodo-
wanej dojazdami do pracy (uciazliwosci podrézy i drgania
pojazdu), ciezka praca, zlg sytuacja zawodowo-spoleczng
potencjalnej matki. Profilaktyka organizacyjno-prawna to:
ograniczanie dojazdéw do pracy, zapewnienie BHP w miej-
scu zatrudnienia, zakazy pracy z czynnikami szkodliwymi,
zakazy chodzenia ponad 2—3 godziny dziennie/w czasie
zmiany; pracy z monitorami powyzej 4 godzin dziennie,
pracy akordowej, nocnej, w nadgodzinach. Prawo pracy
ma na celu ochrong prawng pracujacych kobiet (ci¢zarnych,
karmiacych, wychowujacych mate dzieci), macierzyristwa
i rodzicielstwa. Stosowne zapisy zawiera Kodeks pracy/Kp

www.oipp.lodz.pl

i Rozporzadzenie RM w sprawie wykazu prac szczegdlnie
ucigzliwych lub szkodliwych dla zdrowia kobiet****. Na
profilaktyke techniczng skladaja si¢ realizowane zasady
BHP. Praca zawodowa ci¢zarnych powinna przebiega¢
w warunkach pozbawionych szkodliwosci; nie powinna:
wymagaé stosowania ochron osobistych (dopuszczalne
zatrudnienie w hatasie nieprzekraczajacym 60—65 decybeli);
dzwigania (ponad s kg przy pracy stalej i 3 kg przy pracy
doryweczej); stosowania maszyn i wymuszonej pozycji, stania
i chodzenia ponad 3 godziny dziennie oraz przekraczaé 4
godzin pracy z monitorami ekranowymi w czasie zmiany
roboczej. Ponadto praca cigzarnej powinna odbywad si¢
w dobrych warunkach, w odpowiednim, niezmieniajacym
si¢ mikroklimacie (optymalna temperatura to 18—20°c), bez
wymuszonego tempa/akordu i intensywnych szkoleri, bez
zmian nocnych, nie powinna przekraczaé 8 godzin dziennie
oraz nie powinna by¢ stresujaca.

Nowotwory u kobiet sa powaznym i narastajacym prob-
lemem indywidualnym i spolecznym. Czynniki ryzyka
nowotwordw piersi to: uwarunkowania genetyczne, wick
50—69 lat, wezesna pierwsza miesigczka, péZzna menopauza,
pierwsze dziecko powyzej 35 roku zycia, bezdzietno$¢, stoso-
wanie hormonalnej terapii zast¢pezej/ HTZ, niezdrowy styl
zycia: bogato ttuszczowa dieta, przetworzona, migsna, picie
alkoholu, palenie tytoniu, nadwaga. Czynniki ryzyka raka
narzadéw rodnych: infekcje wirusowe (HPV — brodawczaka
ludzkiego); wiek (45—55 lat), wezesne rozpoczecie wspétzycia
plciowego; duza liczba partneréw seksualnych; porodéw
(przy raku macicy — odwrotnie); niski status spoteczno-
-ekonomiczny (bieda, brak wyksztalcenia); palenie; srodki
hormonalne; wysoko ttuszczowa, przetworzona dieta. Skutki
nowotworéw: spoleczno-ekonomiczne, zaréwno dramaty
indywidualne, jak i straty narodowe...

Wobec co najmniej 120 tysigcy nowych zachorowan na
nowotwory w Polsce rocznie, nalezy pamigta¢ i unikaé oma-
wianych uprzednio przyczyn — czynnikéw rakotwérczych
oraz przestrzega¢ zasad zapobiegania tym chorobom, w kté-
rych niebagatelna rol¢ odgrywa poza zdrowym trybem zycia
jak najwcze$niejsze rozpoznanie, a wigc samoobserwacja oraz
poddawanie si¢ regularnym badaniom profilaktycznym.

Przekwitanie, czyli klimakterium, menopauza — rewolucja
hormonalna rozpoczyna si¢ przewaznie w 45—55 roku zycia
(i wezesniej). Czynnikami ryzyka przy$pieszonej menopauzy
sa: cigzka praca, wysilek fizyczny, praca zmianowa, stresy,
szkodliwosci zawodowe, palenie, picie, niski status spoteczny,
zta dieta, nadwaga, niedozywienie, nierodzenie.

Objawy klimakterium — ogélne: zatrzymanie miesiaczki,
przyrost masy ciala; naczynioruchowe/wegetatywne: ude-
rzenia goraca, poty, béle glowy; ze strony uktadu krazenia

— choroby serca, nadcis$nienie, miazdzyca; emocjonalno-psy-
chologiczne: zaburzenia snu, nastroju, depresje, ostabienie
koncentracji, uwagi; ze strony uktadu mig$niowo-szkiele-
towego: wiotczenie migéni, osteoporoza, zmiany Zwyrod-
nieniowe; skdry — jej wiotczenie, zaburzenia owlosienia;
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ze strony ukladu moczowo-plciowego: zmiany zanikowe,
sucho$¢ bton $luzowych, infekeje, nadreaktywnos¢ pecherza,
nietrzymanie moczu. Jak postgpowad w okresie menopauzy?
Poddawad si¢ badaniom; rozwazy¢ ewentualno$¢ hormonal-
nej terapii zastgpezej/HTZ; prowadzi¢ zdrowy styl zycia:
dieta — gtéwnie roélinna (ewentualnie witaminy, ziota) +
ruch + relaks + BHP; przejawiaé aktywno$¢ psychoruchowa,
optymizm i nie narzekad!

PODSUMOWANIE
Koriczac cykl poswigcony omawianiu ochrony zdrowia pra-
cujacych i probleméw zdrowotnych pielegniarek i potoznych,
zwigzanych gléwnie z ich pracg zawodowa, nalezy podkresli¢,
ze czgstym udzialem tego personelu sa:

* zle warunki pracy, nieprzestrzeganie BHP

« zly stan zdrowia, wypalenie, uzaleznienia

* nieznajomo$¢ prawa, w tym: Kodeksu pracy, zwlaszcza:
Dziatu VIII na temat uprawnieripracownika zwiazanych
z rodzicielstwem, zakazu zatrudniania kobiet przy pracach
szczeg6lnie ucigzliwych i szkodliwych, prawa kobiet cig-
zarnych/karmiacych do zmiany stanowiska pracy, urlopéw
macierzynskich/wychowawczych, przerw na karmienie,
opieki nad dzieckiem oraz Dziatu X Kp na temat BHP
i opieki profilaktycznej nad zdrowiem pracownikéw.

Zgodnie z Kodeksem pracy kazdy pracownik ma prawo
do: bezpiecznych i higienicznych warunkéw pracy/BHP;
wypoczynku; przerw w pracy; srodkéw ochrony indywi-
dualnej, ochrony przed czynnikami szkodliwymi, badan
profilaktycznych, uzyskania pierwszej pomocy w razie
wypadku, odszkodowari za wypadki i choroby zawodowe,
szkoleni z zakresu BHP.

Podsumowujac, nalezatoby powiedzieé: najciemniej jest
pod latarnig i medice cura te ipsum (lekarzu, lecz si¢ sam). ..
Céz wobec tego nalezy robi¢?

* znaé przepisy prawne i ich przestrzegaé (przynajmniej
Kodeks pracy)

 zna¢ zadania samorzadu zawodowego pielegniarek
i potoznych, pracowa¢ w Izbie i/lub organizacjach/towa-
rzystwach spoteczno-zawodowych

* doskonali¢ si¢, doksztalcaé, czytaé pismiennictwo za-
wodowe (i nie tylko), rozwija¢ zainteresowania, réwniez
pozazawodowe

» dawacl przyktad innym wlasnymi zachowaniami pro-
zdrowotnymi.

*Wazniejsze przepisy prawne dotyczace ochrony zdrowia
pracujacych oraz BHP:

1. Ustawa Kodeks pracy

2. Rozporzadzenie MZIOS w sprawie przeprowadzania
badan lekarskich pracownikéw, zakresu profilaktycznej opie-
ki zdrowotnej nad pracownikami oraz orzeczen lekarskich
wydawanych dla celéw przewidzianych w Kodeksie pracy

—1996.69.332; 1997.60.375; 1998.159.1057; 2010.240.1611;
2011.88,503.
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3. Rozporzadzenie MZ w sprawie badari do celéw sani-
tarno-epidemiologicznych. 2006.25.191.

4. Rozporzadzenie RM w sprawie choréb zawodowych.
2009.105.869 i 2012.662

5. Rozporzadzenie MZ w sprawie sposobu dokumen-
towania choréb zawodowych i skutkéw tych choréb —
2002.132.1121 i 2012.663.

6. Rozporzadzenie MZ w sprawie badan i pomiaréw
czynnikéw szkodliwych dla zdrowia w $rodowisku pracy.
2011.33.166.

7. Rozporzadzenie MPiPS w sprawie najwyzszych do-
puszczalnych stezen i natezer czynnikéw szkodliwych dla
zdrowia w §rodowisku pracy. 2002.217.1833; 2005.212.1769;
2007.161.1142; 2009.105.873 i 2010.141.950.

8. Rozporzadzenie MZiOS w sprawie BHP przy przy-
gotowywaniu, podawaniu i przechowywaniu lekéw cyto-
statycznych w zakladach opieki zdrowotnej. 1996.80.376.
1 2000.79. 897.

9. Rozporzadzenie w sprawie BHP na stanowiskach wy-
posazonych w monitory ekranowe. 1998.148.973

**Przepisy prawne dotyczace czynnikéw ergonomicznych:

1. Rozporzadzenie MPiPS w sprawie BHP na stanowi-
skach wyposazonych w monitory ekranowe: 1998.148.973.

2. Rozporzadzenie MPiPS w sprawie BHP przy recznych
pracach transportowych: 2000.26.313; 2009.56.462.

3. Rozporzadzenie RM w sprawie wykazu prac szczegdlnie
uciazliwych lub szkodliwych dla kobiet:

7 rédha informacji na temat czynnikéw psychospo-
tecznych:

Ustawa Kodeks pracy

www.pip.gov.pl

www.imp.lodz.pl

****Przepisy prawne: dotyczace pracy kobiet:

1. Ustawa Kodeks pracy

2. Rozporzadzenie RM w sprawie wykazu prac szczegdlnie
uciazliwych lub szkodliwych dla zdrowia kobiet: 1996.114.545
12002.127.1092.

Przydatne adresy internetowe: www.google.pl , www.sejm.
gov.pl, www.ciop.pl, www.imp.pl, www.bhp.pl, www.pip.pl,
www.mpip.pl, www.oipp.lodz.pl

Pismiennictwo (w duzej mierze wydawnictwa Instytutu
Medycyny Pracy w Lodzi) u autorki — Elzbiety Mielczarek-
-Pankiewicz: elmicz@wp.pl

mgr piel. Elzbieta Mielczarek-Pankiewicz
specjalista medycyny spotecznej

i specjalista pielegniarstwa

w dziedzinie ochrony zdrowia pracujacych

www.oipp.lodz.pl

Badanie odruchu rogéwkowego — jalowym waci-
kiem trzykrotnie drazni si¢ rogéwki z 5 sekundowymi
odstgpami i obserwuje czy wystepuja ruchy powick. Za
odruch odpowiadaja nerwy 3, 5 i 7. Przy $mierci mézgu
nie wystgpuje odruchowe zamknigcie oka.

Préba kaloryczna — strumienn 20 ml zimnej wody
(3-10°C) kieruje si¢ na blong¢ bgbenkows i obserwuje
zachowanie gatek ocznych czy nie wystepuje oczoplas.
Przy $mierci mézgu oczy s nieruchomo. W odruchu
biora udzial nerwy 3,4, 6,8 a ich jadra zlokalizowane sa
w moscie i Srédmoézgowiu. Przed badaniem sprawdza si¢
drozno$¢ przewoddéw stuchowych (woskowina, skrzepy
krwi, ciala obce).

Badanie reakcji bélowych — nalezy silnie ucisnaé¢ oko-
licg uj$¢ kostnych nerwéw nadoczodotowego i podoczo-
dotowego oraz okolicg wzrostowa plytki paznokciowej
obustronnie. Przy badaniu nalezy obserwowa¢ zachowanie
mieg$ni mimicznych twarzy oraz innych grup migsniowych.

Badanie odruchéw wymiotnych i kaszlowych — wprowa-
dza si¢ zglebnik do gardta i poczatkowego odcinka prze-
tyku i wykonuje ruchy osiowe, obserwujac czy wystepuje
odruch wymiotny. Nastepnie cewnik wprowadza si¢ do
tchawicy i wykonujac ruchy osiowe nalezy obserwowaé
odruch kaszlowy, patrzac na mig$nie brzucha, klatki pier-
siowej i mimiczne twarzy. W odruchu tym biora udziat
nerwy 9 i 10 majace osrodki w rdzeniu przedtuzonym.
W przypadku $mierci mézgu na skutek braku czynnosci
dolnego odcinka pnia mézgu oba te odruchy nie wystepuja.

Odruch oczno-mézgowy — nalezy stanaé za glowa
chorego, obja¢ ja, odstoni¢ powieki i obréci¢ w jedna
i drugg strong zatrzymujac na 3-5 sekund, obserwujac
gatki oczne. W normalnych warunkach oczy pozostaja
ufiksowane, przy uszkodzonym pniu, gatki oczne po-
zostajg nieruchome i podazajg razem z glows. Jest to
tzw. odruch oczu lalki. Nerwy zaangazowane to 2,6, 8.
Badania obejmuja réwniez obserwacj¢ spontanicznych
ruchéw gatek ocznych. Wykazanie braku odruchéw
w wyzej wymienionych badaniach dowodzi braku czyn-
nosci nerwéw czaszkowych, ktorych jadra znajdujg si¢
w obrebie pnia mézgu, a wigc posrednio dowodza braku
aktywnosci pnia mézgu.

Préba bezdechu — osrodek oddechowy w pniu mézgu
reaguje na dwa rodzaje bodzcéw: hiperkapniczny (wzrost
CO,) i hipoksemiczny (spadek O,). Hipoksja wykry-
wana jest przez receptory tuku aorty i kigbka szyjnego.
Sa one unerwione przez odgalezienie nerwu blednego
i jezykowo-gardlowego. Przy uszkodzeniu jader tych
nerwéw wystepuje brak odbioru bodzca hipoksemicz-
nego. Ale bodziec ten podczas préby bezdechu i tak jest
malo istotny z powodu hiperoksji, poniewaz warunkiem
przeprowadzenia préby jest wstgpna wentylacja 100 proc.
tlenem przez 10 minut przed odtaczeniem od respiratora.
Jest to tzw. preoksygenacja i wykonuje si¢ ja aby uchroni¢
przed spadkiem saturacji i niedotlenieniem narzadéw.

www.oipp.lodz.pl

Dlatego istota préby bezdechu jest sprawdzenie reak-
tywnosci neuronéw osrodka oddechowego na bodzie¢
hiperkapniczny (wzrost preznosci CO, przy bezdechu).
Wzrost ten jest bowiem najsilniejszym bodZzcem oddecho-
wym. Szybko$¢ narastania poziomu CO, przy bezdechu
wynosi 2-3 mmHg /min. Srednia warto$¢ uzalezniona
jest od wielu czynnikéw — tempa metabolizmu, masy ciata,
temperatury. Przed odlaczeniem od aparatu, parametry
wentylacji nalezy ustawi¢ tak, aby uzyska¢ preznosé¢ CO,
we krwi tetniczej na poziomie 40 mmHg — potwierdza sig
to badaniem gazometrycznym. Aby zapobiec desaturadji,
oprécz 10 minutowej preoksygenaciji, stosuje si¢ réwniez
tlenoterapi¢ bierng — wprowadza si¢ cewnik z tlenem
o przepltywie 6 L/min nad rozwidlenie tchawicy.

Po odtaczeniu od respiratora przez okres co najmniej 10
minut obserwuje si¢ ewentualne ruchy klatki piersiowej,
migs$ni brzucha i przepony. Po tym okresie ponownie
nalezy pobra¢ krew t¢tnicza do badania gazometrycznego
i podiaczy¢ ponownie do maszyny. W drugiej probce
wzrost poziomu CO, powinien wynies¢ co najmniej 20
mmHg w stosunku do pierwszej i przekroczy¢ warto$¢ 60
mmHg,. Jezeli te warunki zostana spetnione i przez okres
odlaczenia nie obserwujemy ruchéw oddechowych czy
szarpni¢é przepony, oznacza to, ze osrodek oddechowy
jest trwale zniszczony. Przy czym nalezy doda¢, ze nie
sam wzrost poziomu CO, $wiadczy o uszkodzeniu tego
osrodka ale to, ze taki wzrost nie pobudzit go do aktyw-
nosci. Zdarzaja si¢ sytuacje, gdy na skutek niewydolnosci
krazenia i np. malej masy mig$niowej wzrost poziomu
CO, bedzie nastgpowat wolniej i w ciagu 10 minut nie
przekroczy wartosci 60 mmHg. Nie przerywa to pro-
cedury i nie $wiadczy o funkgji o$rodka oddechowego.
W takiej sytuacji nalezy wydtuzy¢ okres bezdechu. Rodzi
si¢ pytanie, dlaczego u czlowieka nie oddychajacego przez
10 minut nie dochodzi do zatrzymania krazenia. Ot6z
mozg jest jednym z najbardziej aktywnych metabolicznie
organéw zuzywajacych duza ilo$¢ tlenu. W przypadku
gdy mézg nie zyje, nie zuzywa tlenu, ktéry moze by¢
wykorzystywany przez inne organy w tym serce. Ponadto
jak wezesniej wspomniatem do rurki intubacyjnej podaje
si¢ przez cewnik tlen. Jednak bardzo czesto w trakcie
préby bezdechu obserwuje si¢ spadki ci$nienia tgtniczego
w zwiazku z narastaniem CO, i rozszerzeniem obwodo-
wego tozyska naczyniowego.

Prawo dopuszcza pewne ustgpstwa w schemacie badania.
W przypadku spadku cisnienia tetniczego krwi ponizej 90
mmHg podczas préby bezdechu, zaburzen rytmu serca lub
znacznego spadku saturacji, pacjenta mozna podtaczy¢ do
respiratora przed uptywem 10 minut, pobierajac uprzed-
nio krew do badania gazometrycznego. Jednak warunek
wzrostu CO, oraz brak ruchéw oddechowych musza by¢
spetnione. Réwniez przy zaawansowanych patologiach
ptucnych, ktére powoduja znaczne spadki saturacji, probe
bezdechu mozna prowadzi¢ nie odtaczajac pacjenta od
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PRAKTYKA ZAWODOWA

respiratora tylko stosujac hipowentylacj¢ np. 4 oddechy
na minutg 100 proc. tlenem. Ewentualne ruchy oddecho-
we nalezy obserwowaé pomigdzy oddechami z aparatu.
Warunki wzrostu CO, réwniez musza by¢ spetnione.

Badania instrumentalne
Badania instrumentalne podczas diagnostyki $mierci
mézgu wykonuje si¢ w kilku przypadkach:

« tam gdzie sg konieczne (patologie podnamiotowe,
dzieci),

o kiedy chcemy skréci¢ okres migdzy prébami (np.
patologie wtérne),

o przy rozleglych urazach twarzoczaszki (trudnosci
w badaniu odruchéw),

« przy nietypowych odruchach (aby rozstrzygnaé czy
sa to odruchy rdzeniowe),

« przy niektérych srodkach farmakologicznych i tru-
ciznach.

EEG. Jest najdtuzej stosowanym badaniem w diagno-
styce $mierci mézgu. Badanie to ma pewne ogranicze-
nia poniewaz rejestruje potencjaty tylko z zewngtrznej
warstwy kory mézgowej, a niedostgpne sg sygnaty ze
struktur podkorowych. Rejestrowano wyniki zaréwno
fatszywie ujemne jak i falszywie dodatnie — linia izoe-
lektryczna przy nie do korica martwym mézgu ( przy
hipotermii, $piaczce watrobowej, niektérych lekach). Pallis
badajac rokowanie chorych z objawami §mierci mézgu,
u kedrych rejestrowano potencjaty w EEG, stwierdzit, ze
u wszystkich doszto do zatrzymania krazenia. Istnieja dwa
wytlumaczenia rejestracji potencjatéw przy klinicznych
objawach $mierci mézgu. U pacjentéw z pierwotnie
podnamiotowa patologia, jeszcze przez pewien czas za-
chowany moze by¢ przeptyw w okolicy nadnamiotowej.
Obecnos¢ potaczen krazenia wewnatrz i zewnatrzczasz-
kowego umozliwia przezycie niewielkich grup neurondw,
ktére generuja resztkowa nieskoordynowang aktywnos¢
bioelektryczna. Ponadto badanie to jest wrazliwe na
zewngetrzne warunki i czgsto rejestruje artefakty szczegdl-
nie przy obecnosci przewodnikéw z pradem i urzadzen
elektrycznych. Zjawisko to mogg potwierdzi¢ z wtasnych
doswiadczen. W kilku przypadkach podczas badania EEG
u potencjalnych dawcéw rejestrowano zapis $wiadczacy
o aktywnodci kory, a jednoczesnie badania kliniczne
przemawialy za $mierciag mézgu. W jednym z tych przy-
padkéw okoto godziny po badaniu EEG wykonano
angiografi¢ naczyd moézgowych i nie rejestrowano prze-
plywu mézgowego.

Stuchowe potencjaly wywolane z pnia mézgu. Ba-
danie to polega na rejestracji sygnaléw elektrycznych
powstajacych w pniu mézgu (BAEP), w odpowiedzi
na bodziec akustyczny. Potencjaty BAEP z pnia mézgu
w warunkach prawidtowych pojawiajg si¢ po okoto 1,5-15
ms od zadzialania bodZca. Amplituda potencjatu wywo-
tanego jest rzedu 1 mikro Volta i jest o wiele mniejsza
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od tych wywotanych spontaniczna praca mézgu. W tym
przypadku amplituda i miejsce wystgpowania nie zalezy
od sity bodZca ani od snu czy czuwania . Nastgpnie po
okolo 15-100 ms pojawia si¢ zapis pochodzacy z kory
stuchowej mézgu. Sygnat ten zanika w stanie snu. Stu-
chowe potencjaty wywotane wykorzystywane sa w diag-
nostyce $mierci moézgu przy uszkodzeniach pierwotnych
nadnamiotowych oraz wtérnych. Nie maja zastosowania
przy patologiach podnamiotowych, poniewaz przerwanie
drogi na poziomie pnia mézgu i brak rejestracji fal dowo-
dzi $mierci tylko pnia mézgu, ale nic nie méwi o stanie
struktur nadnamiotowych.

Somatosensoryczne potencjaty wywotane SSEP.
Badanie to polega na rejestrowaniu potencjatéw z po-
wierzchni glowy w odpowiedzi na stymulacj¢ nerwéw
obwodowych np. n. posrodkowego. Umozliwia ono oceng
czynno$ciows glebokich struktur mézgu w tym pnia.
Duza zaleta tego testu jest niewrazliwos¢ na leki sedacyjne
i hipotermi¢ (w odréznieniu od EEG). Wadg natomiast
jest to, ze potencjaly wywolane testujg tylko waskie
strukturalnie szlaki sensoryczne, co narzuca konieczno$é
wykonania testu po obu stronach ciata i uniemozliwia
oceng funkgji pnia jako calosci. Badanie potencjaléw
somotosensorycznych jest wykorzystywane podobnie jak
potencjatéw stuchowych, w patologiach nadnamiotowych
i wtérnych. Niektérzy autorzy rekomenduja wykorzystanie
kombinacji tych technik tzw. multimodalne potencjaly
wywolane, gdzie faczy si¢ technik¢ SSEP z nerwu po-
srodkowego, BAEP, oraz potencjaly wizualne.

Badania wykazujace
brak przeptywu mézgowego
Przezczaszkowa ultrasonografia doplerowska. \/ ba-
daniu tym nalezy wykaza¢ brak przeptywu mézgowego
w tetnicy Srodkowej mézgu, przez okno skroniowe — obu-
stronnie, oraz w t¢tnicy podstawnej i obu tetnicach kre-
gowych przez okno podpotyliczne. Badanie wykonuje si¢
2 krotnie w odstgpie 30 minutowym, za pomoca glowicy
2 MHz. Srednie ci$nienie tetnicze pacjenta powinno by¢
utrzymane powyzej 80 mmHg. Ograniczeniem tej metody
jest fakt, ze okna kostne, czyli $cieficzenie miejscowe kosci
wystepuje u 80-90 proc. ludzi. Przy krytycznym wzroscie
ci$nienia $rédczaszkowego pojawia si¢ fala przeplywu
z odbicia tzw. przeptyw wahadlowy, nast¢pnie pojawiajg
si¢ male piki skurczowe o malej predkosci przeptywu
i wreszcie catkowity zanik przeptywu. Badanie zalicza
si¢ jako dodatnie (potwierdzajace zatrzymanie krazenia
mozgowego), gdy pojawia si¢ fala:

« male wczesnoskurczowe piki (przeplyw < 50 cm/s)

o przeplyw z krétkimi komponentami skurczowymi
i rozkurczowymi (przeptyw wahadfowy), lub same skur-
czowe.

e brak przepltywu pod warunkiem, ze w pierwszym
badaniu byt obserwowany.

www.oipp.lodz.pl

Brak widma doplerowskiego nie upowaznia do zali-
czenia badania ze wzgledu na mozliwo$¢ braku okna
kostnego. Metoda ta ma duze grono zwolennikéw jak
i przeciwnikéw,poniewaz zdarzaja si¢ zaréwno przypadki
fatszywie ujemne jak i dodatnie. W jednym z badan wy-
kazano nawet brak korelacji mi¢dzy badaniem przezczasz-
kowego USG a klasyczna angiografia naczyn mézgowych.
Opisywano tez przypadki pacjentéw z rejestrowalnym
zapisem EEG i jednoczesnie brakiem przeptywéw w USG.

Scyntygrafia perfuzyjna. Jest metoda pozwalajaca
oceni¢ rzeczywistg perfuzj¢ miazszu mézgu. Jej istota
polega na podaniu pacjentowi droga dozylng radiofar-
maceutyku wg. wytycznych jest to izotop technet 99 m.
Dyfunduje on do tkanki mézgowej niezaleznie od uszko-
dzenia badz prawidtowego dziatania bariery krew — mézg.
Przy zachowanym przeptywie krwi przez mézg przeni-
ka on do tkanki mézgowej, a scyntygraf, badz kamera
gamma rejestruje promieniowanie gamma emitowane
przez izotop. St¢zenie znacznika jest Sladowe i nie stanowi
zagrozenia uszkodzenia narzadéw. Badanie to jest metoda
pewna, jej interpretacja jest jednoznaczna i dotad nie
notowano wynikéw fatszywie dodatnich. Smieré mézgu
potwierdza brak przeptywu i odktadania si¢ znacznika
zaréwno w przestrzeni pod jak i nadnamiotowej. Cis-
nienie tgtnicze powinno by¢ utrzymywane u pacjenta
powyzej 80 mmHg. Jedynym ograniczeniem tej metody
jest to, ze badanie musi by¢ wykonane w zaktadzie me-
dycyny nuklearnej.

Angiografia naczyi mézgowych. Jest to badanie
polegajace na podaniu $rodka kontrastowego do aorty
wstepujacej z dostepu tetnicy udowej, ramiennej lub
promieniowej i automatycznym wykonaniu serii szybkich
zdjg¢. W ten sposéb zakontrastowana krew uwidacznia
(badz nie) naczynia mézgowe w fazie tgtniczej i zylne;.
Uwidocznienie naczyn zylnych §wiadczy o zachowanym
przepltywie migzszowym. O $mierci mézgu $wiadczy
brak uwidocznienia tetnic wewnatrzczaszkowych, przy
stwierdzonym przeplywie zewnatrzczaszkowym. Réwniez
decydujace o rozpoznaniu jest brak fazy zylnej i miazszo-
wej. Mozliwe sa przypadki wynikéw fatszywie ujemnych
np. z powodu reperfuzji przez martwa juz tkanke mézgowa
po zmniejszeniu ci$nienia wewnatrzczaszkowego (drenaz
komorowy, zdjgcie ptata kostnego, otwarte urazy mézgu).
Wielu uwaza angiografi¢ za badanie najwazniejsze, wreez
zloty standard. Nalezy jednak pamigta¢, ze jest to badanie
inwazyjne, a §rodek cieniujacy moze wywotywac reakeje
anafilaktyczne i uszkodzenie nerek. Srednie cisnienie
tetnicze w trakcie badania powinno by¢ réwne/wyzisze

od 80 mmHg,.

Réznice w badaniu dzieci

Przed i w trakcie diagnostyki $mierci mézgu u dzieci,
nalezy wzia¢ pod uwagg odrebnosci fizjologiczne uktadu
nerwowego w tej grupie.

www.oipp.lodz.pl

Zmiany procedur przy orzekaniu $mierci mézgu
u dzieci dotyczg czasu pomigdzy badaniami kliniczny-
mi, oraz konieczno$cig wykorzystania badar instrumen-
talnych.

Dla potrzeb diagnostycznych wyréznia si¢ trzy gru-
py wiekowe:

+ noworodki 7-28 dziefi zycia,
+ dzieci do korica 2 roku zycia,
« dzieci powyzej 2 roku zycia.

Odstep migdzy badaniami wynosi:

+ unoworodkéw — co najmniej 72 godziny niezaleznie
od przyczyn uszkodzenia,

* u dzieci do konca 2 roku — co najmniej 24 godziny
niezaleznie od przyczyn uszkodzenia,

« u dzieci powyzej 2 roku — tak jak u dorostych.

Ponadto u noworodkéw i dzieci do 2 roku zycia nalezy
wykona¢ badanie instrumentalne.

Po wykonaniu wszystkich badari zaréwno klinicznych
jak i instrumentalnych (w razie potrzeby), protokét §mierci
mézgu podpisywany jest przez komisje.

Komisja orzekajaca o $mierci mézgu sktada si¢ z trzech
specjalistéw: anestezjologa, neurologa lub neurochirur-
ga i trzeciego lekarza dowolnej specjalnosci. Lekarze ci
opierajg si¢ na wynikach przeprowadzonych badan i na
historii choroby. Lekarz przeprowadzajacy préby kliniczne
moze, ale nie musi by¢ cztonkiem komisji. Po podpisaniu
protokotu pacjenta uznaje si¢ za zmartego, a dzialania me-
dyczne nie nazywamy juz leczeniem ale kontynuowaniem
opieki narzadowej. Dzialania te moga by¢ prowadzone
do chwili pobrania narzadéw na bloku operacyjnym.
W przypadku dyskwalifikacji dawcy z pobrania narzadéw
(np. sprzeciw, pacjent zakazony lub inne powody), nalezy
wentylowane zwloki odtaczy¢ od respiratora i zakonczy¢
procedure opieki narzadowej.

Sebastian Wislicki

specjalista pielegniarz z dziedziny

anestezjologii i intensywnej terapii

Regionalny Koordynator ds. Przeszczepéw w USK nr 1
w Lodzi oraz w Poltransplancie
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Dodac serca do opieki
nad osoba z choroba Alzheimera cz.3

Dziatania w kierunku humanizacji relacji miedzyludzkich we wspdtczesnym swiecie

mgr AGNIESZKA KUBIAK

nicjacja kontakeu z drugim cztowiekiem wymaga odpo-

wiedzi na pytanie: kim jest dla mnie ten czlowiek? Kim
ja jestem dla niego? ,Czlowiek nie tylko zyje, lecz takze wie,
ze zyje. Cecha jeszcze bardziej podkreslajaca nasza ludzka
odrebno$¢ to fakt, iz nie wystarcza nam $wiadomogé, ze
zyjemy, lecz chcemy wiedzie¢, po co zyjemy, jaki jest sens
naszego istnienia.”! Osoba z chorobg Alzheimera czgsto nie
wie, ze zyje, nie jest §wiadoma swego istnienia, czy zatem
nie jest ona w pelni warto§ciowym czlowickiem? Kartezjusz
powiedziat kiedys: ,,Cogito ergo sum” — mysle, wigc jestem.
Procesy myslowe osoby z choroba Alzheimera s mocno
zaburzone, by w miar¢ zaawansowania choroby zachowaé
si¢ jedynie w szczatkowej wersji. To upowaznialoby nas
w takim razie do stwierdzenia, ze osoba z choroba Alzhe-
imera jest gorsza formg czlowieka, bowiem traci ona swe
istnienie juz za zycia. W tym miejscu, za Maria Lopatkowa,
sprzeciwiam si¢ takiemu wnioskowaniu, twierdzac, iz ,amo
ergo sum” — kocham, wigc jestem. Osoba z choroba Alzhe-
imera bowiem wprawdzie nie jest §wiadoma swego zycia,
ale przeciez odczuwa swoje zycie w pelnej gamie emocji.
Kocham, wigc jestem — stowa te mogg stanowi¢ zatem swo-
isty manifest w obronie petnowartosciowosci zycia chorych.
Rozpoczynajac pracg z podopiecznymi pragnetam przede
wszystkim we wspélnym dziataniu zapewni¢ odczuwanie
przez podopiecznych petnej wartosci swego zycia, nie poprzez
$wiadomy przekaz, bowiem takiego pacjenci nie sa w stanie
odczytal, ale poprzez wspélne przezywanie radosci zycia.

Cel, jaki sobie postawitam, mianowicie osiagnigcie ,,poste-
pu”, podniesienie jakosci zycia chorych w drodze kontaktéw
spolecznych budowanych przez postawe mitujaca nie byt
tatwy do realizacji i podczas pracy z podopiecznymi napotka-
tam wiele probleméw, ktére pragne przedstawi¢. Najbardziej
ktopotliwg przeszkoda w pracy z chorymi byty trudnosci
w ich motywacji do podejmowania okreslonych czynnosci,
realizacji wyznaczonych zadani. Podopieczni niech¢tnie od-
nosili si¢ do wigkszosci proponowanych dziatan, szczegdlnie
tych nowych, wezeéniej nie podejmowanych, bedacych wigce
swoistym dla nich wyzwaniem. Prébowatam na rézne spo-
soby motywowa¢ chorych, poprzez miedzy innymi stowne
zachety, zaproszenie do wspdlnej zabawy, wzorcowy pokaz

1. M. Lopatkowa, Pedagogika serca..., op. cit., s. 7
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czynno$ci majacy za zadanie zaciekawi¢ podopiecznych itp.
Niestety, wigkszo$¢ z wymienionych strategii koniczyta sig
niepowodzeniem, szczegdlnie w poczatkowym okresie pracy
z chorymi, précz jednej, ktdrej skutecznosé byta wrecz nie-
zawodna, a mianowicie prosby o pomoc. Moi podopieczni
czedciej podejmowali okreslone czynnosci, kiedy mieli
poczucie, ze dzigki tym czynno$ciom robig co$ waznego dla
mnie lub dla innych ludzi. Pani Wtadzia (jedna z chorych)
zachgcana po wielokro¢ do robétek r¢eznych, za kazdym ra-
zem odmawiata podjecia tej czynnosci. Sytuacja zmienita sie
w momencie, gdy poprositam pacjentke, by mnie nauczyta
jak si¢ robi na drutach. Chora zareagowata nader entuzja-
stycznie bioragc pod uwagg wezesniejsze reakeje, odpowia-
dajac przy tym: Nie umiesz?! Nie przejmuyj si¢ dziecko, ja
cig tu zaraz wszystkiego naucz¢. Widzimy tutaj zatem, iz
w pracy z chorymi, w skutecznej motywacji ich do dziatania
niezwykle istotne jest poczucie przez nich wzajemnodci,
czyli tego, ze moga przez swoje dzialanie co$ drugiemu
da¢, poméc, ofiarowaé siebie. Owo poczucie wzajemnosci
dziala motywujaco na chorych, mobilizuje ich do dziatania,
pobudza sity zyciowe, ktére cho¢ ukryte, niedostrzegalne
z pozoru, to jednak zawsze istniejg péty, pdki trwa zycie.
»Podobnie oddziatywa¢ ma angazowanie pacjenta do udzie-
lania cho¢by minimalnej pomocy innym wspélpacjentom,
co korzystnie wptywa na samooceng i mobilizacj¢.”? Sko-
ro zatem osoby z choroba Alzheimera czerpia satysfakcje
i rado$¢ z dawania, to oznacza to, ze potrafia kocha¢ i chca
jednoczesnie by¢ kochane. Milo§¢ bowiem jest sztukq da-
wania, ofiarowywania siebie. Czym jest mitoé¢ dla tych
chorych? Jest ona nie tylko potrzeba, ale takze sita mobili-
zujacy ich do dziatania, Zrédlem radosci i szczeécia, ktdre
znaczaco poprawiaja jakos¢ zycia.

Kolejnym, istotnym problemem, jaki napotykatam w pra-
cy z chorymi sg zaburzenia behawioralne, takie jak agresja.
Poczatkowo trudno bylo zapanowa¢ i radzi¢ sobie z tego
typu zaburzeniami pojawiajacymi si¢ u podopiecznych,
bowiem nie byl mi znany charakter tych objawéw. Dopie-
ro zrozumienie ich specyfiki pozwolilo na wypracowanie
whasciwych strategii radzenia sobie w przypadku wystapienia
u chorych agresji, wybuchéw gniewu lub ptaczu. Zaburzenia

2. R. Ingarden, Ksiazeczka o cztowieku, Krakéw, s. 46
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behawioralne, o ktérych tutaj mowa, s3 ,,czasami jedynym
sposobem, jaki pozostat choremu do wyrazenia odczuwanego
dyskomfortu, stresu i frustracji.”® Pamigta¢ bowiem nalezy,
iz to, co z pozoru wydaje si¢ irracjonalne, w rzeczywistosci
niekoniecznie takie jest. Jak pisze Erich Fromm: ,Irracjo-
nalna reakcja jest wiec irracjonalna tylko z perspektywy
subiektywnych przestanek samego zainteresowanego.” Jak
sobie radzi¢ z tego typu zaburzeniami u chorych? Wedlug
mnie trudno jest tutaj szukaé rozwigza, jesli nie pozna sig
dobrze osoby, ktérej chcemy poméc. Pracujac z podopiecz-
nymi wielokrotnie spotykatam si¢ z podobnymi sytuacjami,
kiedy to chory nie potrafit okresli¢ czego w tym momencie
tak bardzo potrzebowat i po licznych, nieudanych prébach
uzyskania tego zaczynai reagowac zdenerwowaniem, agresja.
Poczatkowo nie potrafitam zupelnie poradzi¢ sobie z tego
typu zaburzeniami zachowania, poniewaz nie do korica
rozumialam ich Zrédlo. Jednak poznanie przyczyn tych
zachowan takze nie przyniosto oczekiwanego rezultatu w po-
staci umiejetnosci ich opanowania, bowiem nie potrafitam
odeczytywaé komunikatéw chorych. Prébujac ,,odgadnaé”
czego chory oczekuje, bardzo czgsto nietrafnie okreslatam
jego potrzeby, bowiem niewystarczajaco poznatam swoich
podopiecznych. Z uplywem czasu jednak, dzigki licznym
kontaktom z chorymi wiedziata juz, ze kiedy pan Jézef méwi,
,0t0”, to oznacza, ze chee p6js¢ do toalety, zas wypowiadane
$piewnym glosem ,,cialciata” to nic innego jak ,,podoba mi
si¢, chee to kontynuowac”.

Nie zawsze mozna jednak w krétkim czasie rozpoznad
potrzeby podopiecznych, wymaga to wlasciwych metod po-
stepowania opiekunéw. Opiekun osoby z chorobg Alzheimera
powinien pozostawi¢ choremu mozliwo$¢ samodzielnego
wyboru, umozliwi¢ jak najcelniejsze okreslenie, wskazanie
przez niego tego, czego potrzebuje. Dokonywanie wyboréw
za kazdym razem za podopiecznego jest niedopuszczalne,
bowiem uniemozliwia zaspokojenie jego potrzeb, a co za tym
idzie wywoluje negatywne emocje, obnizajac w konsekwenciji
jakos¢ zycia chorego. ,,Pozostawienie osobie z chorobg Al-
zheimera swobody wykonywania wszystkich zajeé, bedacych
w zasiegu jej mozliwosci i checi ich wykonywania, wzmacnia
i utrwala jej umiejetnosci, przedtuzajac tym samym okres
(przynajmniej czgéciowej) niezaleznosci i samoobstugi.””
Istotnym jest tutaj, wg mnie, nie pozostawianie chorym
zbyt wielu mozliwosci wyboru, bowiem moze to réwniez
wywotaé rozdraznienie spowodowane dezorientacja chorych,
poczuciem zagubienia posréd mnogosci rzeczy i nieumiejet-
noscia podjecia decyzji, kt6ra z nich wybraé. Podobnie jest
z wykonywaniem okreslonych czynnosci, ktérych pragnie
podopieczny. ,,Czasami lepiej pozwoli¢ choremu na jakie$

zachowanie niz nieustannie z nim walczy¢, nie zapominajac

3. E. Bojara, Co radzi lekarz. Choroba Alzheimera, Wyd. Swiat
Ksiazki, Warszawa 20006, s. 84

4. E. Fromm, Milo$¢, ple¢ i matriarchat, Dom Wydawniczy Rebis,
Poznan 1999, s. 182

5. E. Bojara, op. cit., s. 88
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oczywiscie o bezpieczenistwie.”® Chory moze bowiem dzigki
temu ,roztadowaé swoje uczucia, unikajac innego, mniej
bezpiecznego ujécia.”” Nalezy tutaj wszakze zaznaczy¢,
ze nie zawsze mozna speltni¢ prosby chorych, zdarzaja si¢
bowiem niepohamowane, absurdalne wrecz prosby, zada-
nia, jak np. domaganie si¢ obiadu tuz po zjedzeniu obiadu,
ktére wynikajg z zaburzen proceséw psychicznych, w tym
wypadku zaburzeri pamigci. Wéwczas to nalezy odwracad
uwagg chorych od owych absurdalnych pragnieni, negatyw-
nych emocji. Odwraca¢ uwagg mozna na rézne sposoby, np.
proponowanie wszelkiego rodzaju aktywnosci, przyjemnych
zabaw, ogladania gazet, stuchania muzyki. Cze¢sto dzigki
tym czynnosciom udaje si¢ odwrdci¢ uwagg chorych, jednak
nie zawsze, bowiem opiekunowie czesto zapominaja, ze
jakkolwiek przyjemna bylaby okreslona zabawa, rozrywka,
jakkolwiek urozmaicone dziatania oferowatoby si¢ chorym,
to nie przyniosg one takiej radosci i szczgscia, jakie przyniesé
moze wspélne przebywanie z chorymi, chwila wspélnej
rozmowy, nasycona cieptem emocjonalnym i wzajemnym
obdarowywaniem si¢ najwickszym skarbem w historii ludz-
kosci, jaki moze da¢ drugi czlowick, a mianowicie mitoscia.

Trudno$¢ stanowito dla mnie niekiedy zachgcenie pod-
opiecznych do aktywnosci, ktérej wszelkie formy nierzadko
odrzucali, skupieni na §wiecie negatywnych przezy¢. Takie
sytuacje jednak zawsze pozwalata opanowaé postawa mitu-
jaca w stosunku do chorych, na ktérg sktadata si¢ rozmowa
z podopiecznymi na przyjemne tematy, potrzymanie dfoni,
przytulenie, pochwalenie za co$, wspélne $mianie sig, czy
po prostu bycie obok, nie opickowanie si¢, lecz otulenie
chorego owa opieka jak ptaszczem, pod ktérym moze on
czud si¢ bezpiecznie. To z kolei wskazuje, jak wazna jest dla
chorych potrzeba mitosci, jak nadrz¢dne posiada znaczenie
w stosunku do innych, skoro potrafi je zdominowaé, przy-
nie$¢ spokdj, sprawiajac, ze zapomng oni o niezaspokojo-
nych innych potrzebach, nawet tych bardziej pierwotnych
w stosunku do niej, np. fizjologicznych. Pamigtaé nale-
zy, ze przemoc pelni ,irracjonalng funkcje¢ magicznego
odczynienia czegos, co juz zostalo Wyrzqdzone w sposéb
namacalny.”® Pojawia si¢ ona zawsze tam, gdzie brakuje
racjonalnych sposobéw owego odczyniania wyrzadzone;j
krzywdy lub negatywnych przezy¢ zwigzanych z wieloma
zdarzeniami i trudnymi sytuacjami w zyciu, ktéry moze
zapewnic jedynie mito$¢, a ponadto stanowi ona réwniez
forme ich zapobiegania.

Podobnie, jak chory nie potrafi okresli¢ tego, czego chee,
na co ma ochote, swoich potrzeb, tak nie potrafi réwniez
wyartykutowaé swoich dolegliwosci, skarg, ,,a wigc (podob-
nie jak niemowl¢) wyraza je catym sobg.”® Opiekun musi
zatem, podobnie jak lekarz pediatra, ktéry bada niemowle,

nie potrafiace powiedzieé, co je boli, samodzielnie ,,domysla-
p acep ) Y

6. E. Bojara, op. cit,, s. 86

7. Ibidem, s. 86

8. E. Fromm, Serce czlowieka..., op. cit., s. 21
9. E. Bojara, op. cit., s. 85
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jac” sig, jaki jest charakter i przyczyna tego, ze z dzieckiem
dzieje si¢ co$ niepokojacego, tak i opiekun musi potrafi¢
»czytaé migdzy wierszami”, umie¢ ,,domyslaé si¢”, dlaczego
chory zachowuje si¢ tak, a nie inaczej, nie zwazajac na
powierzchowno$¢ zaburzen zachowania, czyli na takie ich
przejawy, jak krzyk, ptacz, zarzuty, zto$¢, obrazliwe stowa,
lecz wnikajac do ich glebi, prébowaé rozeznaé co jest ich
przyczyna. Owo ,domyglanie si¢” jednak musi docierad
jak najblizej Zrédta, czyli jak lekarz opiera si¢ na diagnozie
medycznej, tak opiekun musi oprze¢ si¢ na diagnozie ho-
listycznie zorientowanej, bowiem skoro chory wyraza sig
calym soba, to analizujac jego zachowanie i cheac pozna¢
potrzeby musimy odbiera¢ go ,wielokanatowo”, kazdy aspeke
moze by¢ istotny i nie moze zosta¢ tym samym pominigty.

Wielu spoéréd podopiecznych SDS cierpi na urojenia,
ktdre znacznie zaburzajg ich zachowanie, co jest podyk-
towane sfalszowanym odbiorem rzeczywistosci w wyniku
zmian mézgu. Mozna niekiedy prébowa¢ petnic rolg ,,am-
basadora realno$ci” przypominajac choremu gdzie si¢ znaj-
duje, ktéry mamy rok, korygujac jego bledne postrzeganie
$wiata i siebie w tym $wiecie. Jednak czgsto nie przynosi
to oczekiwanego rezultatu, a wrecz przeciwnie powodu-
je rozdraznienie chorego, ktéry jest gleboko przekonany
o istnieniu takiej rzeczywistoci, jaka mu si¢ jawi. W ta-
kich sytuacjach zasadne jest ,potraktowanie stéw chorego
jako prawdziwych i udzielanie mu odpowiedzi zgodnej
z kontekstem.”’® Jedna z podopiecznych, pani Wiadzia
mySlata, ze jestem jej przyjacidtka ze szkoly, pytata mnie
wigc czgsto o sprawy szkolne, wycieczki, spotkania. Po-
czatkowo prébowatam wyttumaczy¢ kim fakeycznie jestem,
jednak nie przekonato to chorej. Wéwczas postanowitam
wezué si¢ w role przyjaciétki pani Wtadzi, snujac opowiesci
o czasach szkolnych i prébujac jak najbardziej wpasowaé
si¢ w kontekst wypowiedzi chorej. Ku swojemu zdziwieniu
stwierdzitam, ze chorg to uszczgdliwilo, z wyraina przy-
jemnoscig prowadzita rozmowe, usmiechajac si¢ przy tym
i radujac ze ,spotkania po latach” z drogg jej sercu przy-
jaciotka (w ktorej roli wystapitam ja). Poczatkowo prze-
ciwna tego typu rozwiazaniom, udawanym sytuacjom,
z czasem nabratam do nich zdecydowanego przekonania,
widzac ze przynosza one rados¢ i szczg¢écie chorym, co
z pewnoscia nie moze zaszkodzi¢, a wrecz przeciwnie mak-
symalizujac odczuwanie szczgdcia, podwyzsza tym samym
jakos¢ zycia. ,Jesli nawet jest to kltamstwo, nazwijmy je
ktamstwem terapeutycznym.”!! Z pewnoscig skutecznym
sposobem radzenia sobie ze skupieniem mysli chorych na
$wiecie przykrych urojeniowych przezy¢ jest ponadto od-
wracanie ich uwagi poprzez wszelkiego rodzaju aktywnos¢
lub rozmowe na tematy codzienne, pozytywne.

Dzigki postawie mitujacej potrafitam odwréci¢ uwage
chorych, niejednokrotnie kierujac ich mysli i dziatanie

10. Ibidem, s. 195
11. Ibidem, s. 195
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ku twérczej aktywnosci. Ku mojemu zdziwieniu chorzy
potrafili dokona¢ niekiedy ,rzeczy niemozliwych”. Prace
niektérych podopiecznych, jak np. pani Ani malujacej pick-
ne pejzaze i wykonujacej kwiaty z bibuty, moglyby moim
zdaniem pretendowaé do ,dziet sztuki”. Prawdg jest zatem,
iz nalezy obserwowa¢ chorych, bowiem ,sami nie wiedza,
do czego sa zdolni.”'? Nalezy pozwoli¢ chorym sprébowaé
swych sit w réznych rodzajach aktywnosci, bowiem czesto
nie wiedzg oni, ze potrafig picknie malowa¢ lub taficzy¢.
Pozwolenie podopiecznym na wyprébowanie swych sit
w rozmaitych, twérczych czynnosciach pozwolito mi roze-
znad, z czym dana osoba dobrze sobie radzi, co wykonuje
chetnie, skutecznie, co moze przynies¢ jej satysfakcje, a czego
lepiej w ogéle nie proponowad, bo sprawia trudnos¢ lub nie
wychodzi ,jak trzeba”. Dzigki temu moglam skutecznie
dobiera¢ zadania i ¢wiczenia dla konkretnej osoby, indywi-
dualizujac pracg, a to przyczynialo si¢ do odczuwania radosci
z wykonywania tego, co lubi si¢ wykonywa¢, co wykonuje
si¢ sprawnie i z efektownym rezultatem, maksymalizujac
odczuwanie szczescia. W taki oto sposéb mozna wyzwoli¢
sity ukryte w chorych, z ktérych nie zdajg sobie sprawy. Sa
one bowiem ,,jak woda zatrzymana przez zaporg, ktéra nagle
skierowana na turbiny daje energic.”*® Dzicki tym dzialaniom
chorzy moga odnalez¢ si¢ na nowo, odnalez¢ w sobie twércg,
a wiadomo iz ,rado$¢ tworzenia jest jednym z najbardziej
niezawodnych sposobéw osiagania szczedcia. I nie wiaze sig
ona bynajmniej wylacznie z tworzeniem arcydziel, ani nie
jest zarezerwowana dla geniuszéw.”4 Dziatania twércze s
niezwykle istotne, albowiem zapewniajg rozwéj cztowicka
aktywizujac go, pozwalajac na samorealizacje. Jednak nie
beda one przez chorych podejmowane, jezeli uprzednio
opickunowie nie zatroszczg si¢ o zaspokojenie tych bardziej
pierwotnych w stosunku do nich potrzeb, a szczegélnie
potrzeby glodu i mitosci, ktdre jak wczesniej podkresla-
tam, pelnia istotna role w zyciu 0sdb z chorobg Alzheimera.
Potrzeby chorego nie réznig si¢ od tych, ktére wystepuja
u przecigtnego zjadacza chleba, jednak niektére sposréd
jego potrzeb nie sa juz dla niego tak wazne, inne natomiast
odczuwa silniej nizli weze$niej, co ma miejsce u wszystkich
ludzi w zaleznosci od sytuacji, w jakiej si¢ znajdujg oraz
od okresu ich zycia. Krétko méwiae, zestaw potrzeb jest
niezmienny od urodzenia czlowieka do jego $mierci, ale
zmienne jest nasilenie odczuwania poszczegélnych potrzeb.
W ciagu trwania projekeu realizowanego przeze mnie najsil-
niej zaakcentowane bylo niezwerbalizowane wotanie chorych
o milos¢. Bagatelizowanie tej potrzeby podopiecznych,
nie dostrzeganie jej, pomijanie (bo przeciez s wazniejsze),
skutkuje cierpieniem, ,,zablokowaniem si¢” na inne potrzeby
wyzszego rzedu, izolacjg i wylaczeniem spotecznym, jak
réwniez zaburzeniami emocjonalnymi. Nie mozna by¢ gtu-

12. M. Gray, op. cit., s. 118

13. Ibidem, s. 25

14. F. Riemann, W. Kleespies, Jak szcz¢$liwie przezy¢ druga potowe
zycia, Wyd. WAM, Krakéw 2006, s. 25
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chym, jesli keo$ prosi o kromke chleba, nie mozna zamyka¢
serca, gdy kto$ ,prosi” by go kochano. Gdy podopieczny
w SDS w Lodzi méwit, ze jest nikomu niepotrzebny, co
zdarzalo si¢ czgsto w tej placéwee, to czym sg te stowa jak
nie ,wotaniem” o mito$¢. ,Wtedy, jesli cho¢ jedna osoba
stowem lub zachowaniem zaprzeczy temu stwierdzeniu, to
lek starszej osoby zostanie uciszony, potrzeba w jakims stop-
niu zostaje zaspokojona.”’> Niekiedy wystarczylo, a nawet
moze bardziej przemawialo do podopiecznych zachowanie
autorki, jak serdeczny usmiech, gesty przyjazne typu po-
danie dtoni, brak oporu w dotyku chorych, ktéry prze-
ciez najsilniej wyraza mito§¢, ponad najwznioslejszy wiersz
o mitoéci. Tak niewiele trzeba przeciez by wyrazi¢ mitos¢
i kogos pokocha¢, do tego nie trzeba stéw, nie trzeba he-
roicznych czynéw, wyznan i wyrzeczer, do tego potrzebne
jest serce, ktére bije nie tylko dla siebie.

Podsumowanie

~Wrodzong i nadrz¢dng tendencja motywacyjna przynalez-
na czlowiekowi jest rozwdj w sensie przekraczania standéw
akcualnych i dazenia do stanéw wyzszych.”'¢ Na podstawie
pracy z podopiecznymi w SDS w Lodzi moge jednoznacz-
nie stwierdzi¢, iz przekraczanie stanu ograniczen chorych
zwigzanych z zaburzeniami proceséw psychicznych jest
mozliwe w drodze kontaktéw spolecznych, dzigki ktorym
moga osiagnal stan wyzszy, stan czlowieka mitujacego,
a tym samym wigc mozliwy jest rozwéj 0séb z choroba Al-
zheimera wypracowywany wsp6lnie wraz z ich opiekunami.
Tawspélnota uczué, wspdlodczuwanie opiekunéw z chorymi
stanowi gwarangcje, iz podejmowana przez nich aktywno$¢
nie bedzie tylko dziataniem zamierzonym przede wszystkim
dla osiggnigcia wlasnego sukcesu, samorealizacji, lecz stuzy¢
bedzie gtéwnie dobru podopiecznych.

Kazdy okres w zyciu cztowieka, szczegdlnie ten naznaczony
choroba, posiada swoje ograniczenia, ale takze mozliwosci.
»Irzeba je tylko rozumnie i z sercem wypatrzy¢, a zadna
faza w cyklu biegnacego zycia nie jest z istoty ani lepsza,
ani gorsza, bo jest koniecznym elementem calosci zycia, jak
pory roku w zyciu przyrody.””

Na podstawie pracy z podopiecznymi tédzkiego SDS
mogg stwierdzi¢, ze mozliwe jest podnoszenie jakosci zycia
0s6b z choroba Alzheimera, a nawet jako$¢ ta moze by¢
naprawde wysoka. Powyzszy stan mozna osiagnaé, a wlas-
ciwie wypracowa¢ dzigki kontaktom spotecznym chorych,
tak intensywnym, jak i urozmaiconym. Kontakty spoteczne
mogga zapewni¢ chorym szczgdcie i rado$¢ podwyzszajac
tym samym jako$¢ ich zycia, lecz musza by¢ one oparte
na miltoéci. Pragne zaznaczy¢, ze choroba Alzheimera nie

15. H. Hompkiewicz, Potrzeby oséb w wieku starszym i préba ich
realizacji, Wyd. Wyzszej Szkoty Zarzadzania, Sosnowiec, s. 104
16. L. Zajac, Psychologiczna sytuacja czlowicka starszego oraz jej
determinanty, WSiP, Warszawa 2002, s. 64

17. J. Homplewicz, Wartosci i cele Uniwersytetu Trzeciego Wieku,
Rzeszéw 2003, s. 174
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umniejsza jakosci zycia os6b nig dotknigtych. Jakosé ta jest
inna, co nie znaczy, ze gorsza. Najlepszym potwierdzeniem
powyzszego niech bedzie krétka rozmowa przeprowadzona
przeze mnie z jedna z podopiecznych SDS w Eodzi na temat
czym jest dla niej jako$¢ zycia.

Ja (dalej A.K.): Czym jest jako$¢ zycia?

Podopieczna (dalej P): Mysle, ze to co$ dobrego.

A.K.: Oznacza wigc dobre zycie?

P: Tak, tak mysle.

A K.: A jakie to jest dobre zycie?

P: No szczesliwe. ..

AK.: A co daje szczgdcie?

P: Jak si¢ ludzie lubig to wtedy jest szczescie.

A K.: Pani jest szczesliwa?

P: Chyba tak...

A K.: A teraz Pani jest szczgliwa?

P: Tak, lubie jak tak siedzimy sobie... rozmawiamy...

AK.: Ja tez tak lubie.

P: Tak, wiem... i to wlasnie jest szczgscie.

Dla podopiecznych nie istnieje przeszto$¢ ani przysztos¢,
istnieje jednak terazniejszo$¢, w ktdrej przejawia si¢ zycie
w calej petni. Wazne jest wiec zachecaé chorych do wspdl-
nej aktywnosci, organizowaé im wolny czas, dawaé wiele
przyjemnych chwil, ale przede wszystkim ofiarowywaé im
wiele ciepla i milosci w kazdym momencie zycia, bowiem
cho¢ za chwile nic z owych dziatad i aktywnosci nie beda
pamigtal, to w sercach ich pozostanie uczucie radosci, po-
czucie bliskosci i przyjazni drugiego czlowicka, poczucie
bycia kochanym i waznym. Szczgécie jakie si¢ z tym wiaze
nie zanika, ale pozostawia §lad w sercu, ktére zdaje si¢ bi¢
wowcezas zywiej i spokojniej, a wszystko to dzigki poczuciu
bezpieczenistwa i zaspokojonych podstawowych ludzkich
potrzeb, czyli potrzeby glodu ,chleba” i mitosci.

Finalizujac, pragne przytoczy¢ stowa 9o-letniej Lucien-
ne, podopiecznej domu pomocy spolecznej, wspétautorki
ksiazki ,Byto wczoraj, jest jutro”, pod ktérymi podpisuje
si¢ i zyczytabym sobie, by stowa te byly manifestem prawa
starszego czlowicka do milosci:

»Nie jeste$my rzeczami. W naszym wieku czlowick
wszystko bierze sobie do serca, nawet drobiazg sprawia
nam bdl. Zatem nie traktujcie nas, odkad stajemy si¢
zbyteczni i przeszkadzamy, jak pozbawionych uczué
marionetek. Rozmawiajcie Z nami, pozwélcie nam jeszcze

troche o sobie decydowac¢.”18

Wykaz literatury u Autorki

mgr Agnieszka Kubiak

magister pielegniarstwa UM w Lodzi oraz licencjat
pedagogiki spolecznej w zakresie pracy socjalnej

i opiekuriczo-wychowawczej UL

18. Lucienne, Nie jeste$my rzeczami. List do dzieci, ktére oddaly kobiete
do domu pomocy spotecznej, Inst. Wyd. Pax, Warszawa 2009, s. 87
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SZKOLENIA KURSY KONFERENCJE

Sprawozdanie z XVII Jasnogorskiej Konferencji Naukowo-

Szkoleniowej Opieki Paliatywnej i Zespotow Hospicyjnych

mgr ELZBIETA RUTA, spec. EWA GAWEDA

I < onferencja rozpoczgla si¢ 24 stycznia spotkaniem
olskiego Towarzystwa Pielegniarstwa Opieki Pa-

liatywnej. Na walnym zebraniu poruszylismy bardzo
wazne tematy dotyczace pielegniarstwa opieki paliatywnej.
Konsultant krajowy mgr Izabela Kaptacz nawiazata do
istotnego tematu Migdzynarodowej Klasyfikacji Prakeyki
Pielegniarskiej ICNP°w dokumentacji pielggniarskiej
(przewidywany termin wprowadzenia lipiec 2014). Zo-
staly réwniez oméwione dzialania konsultanta krajowego
i konsultantéw wojewddzkich (obecnie szesciu w naszym
kraju) w sprawie utrzymania specjalizacji w dziedzinie
pielegniarstwa opieki paliatywnej. Poruszyty$my réwniez
problemy nurtujace pielegniarki z terenu calej Polski.
Zgodnie z tradycja konferencjg zaingurowata msza
$wicta w Kaplicy Cudownego Obrazu Matki Boskiej
Czgstochowskiej. Po zakonczonej mszy uczestnicy kon-
ferencji udali si¢ do Domu Pielgrzyma, gdzie rozpoczely
si¢ wyktady. Zebranych i zaproszonych gosci przywita-
ta w imieniu Komitetu Organizacyjnego mgr Izabela
Kaptacz. Obecna konferencja zbiegta si¢ z jubileuszem
20-lecia Stowarzyszenia Opieki Ho-
spicyjnej Ziemi Czg¢stochowskiej,
ktérej zatozycielem i prezesem jest
mgr Anna Kaptacz. Wystuchalismy
historii powstania oraz dziatania Czg-
stochowskiego Stowarzyszenia Opieki
Hospicyjnej. Pani Prezes i jej zesp6t
otrzymat gratulacje i zyczenia dal-
szych sukceséw od zaproszonych gosci
i uczestnikéw konferencji. Czgs¢ ofi-
cjalna zakonczyt nieoficjalny akcent,
gromkie sto lat od$piewane przez
wszystkich zgromadzonych.
Temat przewodni konferencji , Wy-
leczy¢ czasami, ulzy¢ czgsto, pocie-
szy¢ zawsze” przewijal si¢ przez wiele
wyktadéw. Nie zabraklo wybitnych
osobowosci. Z Departamentu Zdro-
wia wyktad przedstawita pani mgr
Beata Cholewka méwiac o opiece
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paliatywnej w perspektywie organizacji ochrony zdrowia.
W niezwykle interesujacym wystapieniu pani prof. dr
hab. n. med. Krystyny de Walden-Gatuszko ,,Zobaczy¢
w chorym cztowieka mimo wypalenia i rutyny” zostata
zwrdcona uwaga na rutyng w pracy i zespét wypalenia
zawodowego. Brak odkrywania nowych rozwiazas, nie-
che¢¢ nawiagzywania kontaktéw z pacjentem, sztywnos¢
pogladéw, nawykowe narzekanie prowadzi do rutyny.
Nadmierna ideowos¢ i uleganie nawykom jest gtéwna
przyczyna wypalenia zawodowego. Unikniemy tego jesli
zaczniemy dostrzega¢ pozytywne reakcje na zdarzenia,
ktére nas spotykaja oraz zaczniemy doceniaé swoje suk-
cesy i osiagniecia.

Prof. dr hab. n. med. Mikotaj Majkowicz w swoim

wykladzie zwrécil uwage na rolg zespotu interdyscypli-
narnego w podnoszeniu jakosci zycia chorych terminalnie,
uwzgledniajac nieoceniong rolg pielggniarki. Nie mozna
poming¢ réwniez roli wolontariuszy w opiece paliatywno-
-hospicyjnej.

Wysoki poziom merytoryczny konferencji i sesji war-
sztatowych pozwolil na po-
szerzenie wiedzy, wymiang
dos$wiadczen i nawiazanie
nowych kontaktéw.

Zwiedzanie Jasnej Gory,
koncert Jasnogérskiej Or-
kiestry Detej i spektakl
teatralny na zakoniczenie
dopelnity atmosfer¢ nie-
powtarzalnego klimatu
konferencji. Wrazenia mi-
nionych czterech dni za-
padty gleboko w psychike
i duszg kazdego uczestnika,
jak dafo si¢ ustysze¢ w ku-
luarach. Dzi¢kujemy Okre-
gowej Radzie Pielegniarek
i Potoznych w Lodzi za
mozliwo$é wziecia udziatu
w konferengji.

www.oipp.lodz.pl
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Zapraszamy
Panie pielegniarki i potozne, Panéw pielegniarzy i potoznych
na bezpfatne szkolenia z zakresu:

Asertywnosci e

Komunikacji w zespole e
i przekazywania trudnych informacji

Komunikacji z pacjentem i jego rodzing
Radzenia sobie ze stresem e

UCZESTNICY OTRZYMUJA BEZPLATNIE:

o materiaty dydaktyczne

e ptyte z multimedialnym kursem

e ksigzki zwigzane z tematem warsztatow
e certyfikat uczestnictwa

e poczestunek

Zajecia prowadza doswiadczeni, certyfikowani trenerzy posiadajacy duza

wiedze psychologiczng i wspotpracujacy od lat ze sSrodowiskiem medycznym.
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PUNKT REKRUTACYJNY
Lodz, ul. Jozefa 7/35

tel. kom. 512 228 406
tel. 42 239 41 16

Biuro Projektu

TEB Edukacja Piotrkoéw Trybunalski
ul. Armii Krajowej 24 a

tel. (44) 647 09 72

Dowiesz si¢ wiecej na:
www.efs.teb.pl
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SALVE ZOZ Sp. z 0.0.
zatrudni pielegniarke z doswiadczeniem
na caty etat do pracy w poradni miejsce pracy: £6dz ul. A. Struga 3

Prosimy o wysytanie aplikacji na adres mailowy: biuro.struga@salve.pl
z tytutem maila ,PIELEGNIARKA-PORADNIA”
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Sprawozdanie ze spotkania
PTPAIlO - Oddziat todzki

mgr JOLANTA tOS

dniu 1 marca 2013 r. w siedzibie OIPiP w Lodzi od-

bylo si¢ spotkanie cztonkéw Polskiego Towarzystwa

Pielegniarek Anestezjologicznych i Intensywnej Opieki
(PTPAIIO) — Oddziatu Lédzkiego.

Pierwsze dzialania na rzecz pielegniarstwa anestezjologicz-

nego zostaly poczynione okoto 43 lata temu. W Krakowie,

11 wrze$nia 1970 r. powstala pierwsza sekcja pielggniarska
w ramach Towarzystwa Anestezjologéw Polskich. Zaowo-
cowalo to systematycznym organizowaniem w ramach
kolejnych zjazdéw anestezjologéw polskich, petnych sesji
poswigconych pielegniarstwu. Powstaly réwniez oddzialy
regionalne, a w czasopi$mie ,,Anestezjologia i Intensywna

Terapia” zaczely by¢ publikowane prace przez pielegniarki
i dla pielegniarek. Wydano takze podreczniki czesciowo
oraz w calo$ci po§wigcone temu zagadnieniu.

www.oipp.lodz.pl

Oddziat £6dzki jest najstarszym oddziatem regionalnym
PTPAIIO. Od listopada 2012 roku przewodniczaca zostata
mgr Elzbieta Janiszewska, bylo to wigc pierwsze spotka-
nie, na ktérym cztonkom Towarzystwa zaprezentowaty
si¢ osoby bedace obecnie w zarzadzie. Omawiano sprawy
organizacyjne oraz statutowe. Dyskutowano na tematy
zwigzane z dalszym rozwojem Towarzystwa, koniecznym
aktywniejszym udziatem cztonkéw w rozpropagowaniu or-
ganizacji, nawiazaniem wspétpracy z innymi organizacjami
pielegniarskimi, publikowaniem wiedzy specjalistycznej
w prasie pielegniarskiej, eksponowaniem przynaleznosci do
Towarzystwa poprzez umieszczanie emblematu na mundu-
rach stuzbowych.

Stosunkowo krétko dziatajacy zarzad moze poszezycié sig
juz pierwszymi osiggnigciami — Oddziat £6dzki PTPAIIO
od marca 2013 roku posiada wlasnag strong internetowa, na
ktérej umieszczane beda, oprécz komunikatéw i innych
spraw organizacyjnych, publikacje cztonkéw Towarzystwa

dotyczace wiedzy specjalistycznej, przede wszystkim z za-
kresu anestezjologii i intensywnej terapii.

Spotkanie przebiegalo w milej acmosferze, uczestnicy
mogli podzieli¢ si¢ swoimi spostrzezeniami, pomystami co
do dalszej wizji funkcjonowania Towarzystwa oraz zapozna¢
si¢ z szerokq gamg asortymentu medycznego, ulatwiajacego
pielegnacje jak i zwigkszajacego bezpieczeristwo pacjentdw,
oferowanego przez firm¢ BILLMED.

mgr Jolanta Lo$ — sekretarz PTPAIIO

http://ptpaiio-lodz.one.pl
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GLOS ZE SRODOWISKA

Polskie Towarzystwo Pielegniarskie zaprasza na warszta-
ty dla pielegniarek, pielegniarzy, potoznych organizo-
wane przez Wydawnictwo Lekarskie PZWL

Nowe procedury przeciwdziatania zaktuciom
i zaostrzone wymagania sanitarno-higieniczne.
Co w praktyce pracy pielegniarki oznaczaja
przepisy nowego rozporzadzenia wchodzacego
w zycie zdniem 11 maja 2013 roku?

Warszawa 12.04.2013

Poznan 15.04.2013

Katowice 22.04.2013

Czas trwania szkolenia: jeden dziesi, okoto 7 godzin

Program warsztadw:

Modut 1: Praktyczny komentarz do nowych obo-
wiazkéw od 11 maja 2013

Wszystko o nowych zasadach — modut prowadzony
w ukladzie dyskusji eksperckiej, podczas kedrej:

* nowe obowiazki pracodawcéw

* bezpieczny sprzgt w prakeyce

* nowe obowiazki pracownika w przypadku zranienia
ostrymi narz¢dziami

Modut 2: Wprowadzenie nowych wymagas na przy-
kladach

o cechy bezpieczeristwa sprzgtu medycznego i narzedzi,
« zasady bezpieczeristwa w przypadku pracy ze sprzgtem
— jak powinna wyglada¢ bezpieczna praca ze sprz¢tem,
jak prowadzi¢ profilakeyke ekspozycji zawodowej, jak
przechowywad i utylizowaé sprzet

« biedy w postgpowaniu poekspozycyjnym

+ nowa dokumentacja krok po kroku: rejestr — wykaz
— protokét

Modut 3: Moje warsztaty: Formula zaklada inter-
aktywne metody nauczania, wizualizacje, drame
dydaktyczna, prace w podgrupach, pokaz filmu
i dyskusje

Zgloszenia przyjmujemy elektronicznie na adres:
www.pzwlkonferencje.pl/ekspozycja/rejestracja

Specjalna oferta cenowa dla cztonkéw PTP:

e do 29 marca 2013 r. — cena 199 PLN brutto (zamiast
299 PLN) — w tej ofercie dostgpnych jest po 15 miejsc
na kazde miasto

+ od 30 marca 2013 r. — cena 269 PLN brutto (zamiast
369 PLN)

Na hasto PTP — wpisane w uwagi w formularzu za-
méwienia.

Wiecej: http://www.ptp.nal.pl/images/plakaty_
ulotki/zak%B3ucia_warsztaty.pdf
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Zwiedzamy port lotniczy
£6dz im. W. Reymonta

ZDZISt AWA KULESZA

dniu 18 stycznia 2013 r. 0 godz. 9.30 spotykamy sig

na lotnisku. Urodziwy i przystojny pan Robert Za-
pedowski bedzie naszym przewodnikiem. Wchodzimy do
budynku kontroli dowodéw i osobistej kazdego uczestnika.
Z budynku wychodzimy do autokaru, ktérym zwiedzamy
teren lotniska. Pan przewodnik zapoznaje nas z historia
portu, ktéry byt waznym obiektem w latach so., péZniej
przeksztatcony na sportowy, by dopiero w latach 9o. xx wieku
odzyskiwad coraz wicksze znaczenie. Mijamy nowa impo-
nujaca wieze kontroli ruchu lotniczego, z ktérej 13 listopada
2012 1. wydano pierwsza zgode na ladowanie. Ma ona pig¢
kondygnaciji a sala operacyjna znajduje si¢ na wysokosci 31,5
m. Pracuja w niej dwie osoby plus jedna, ktéra ma godzinnag
przerwe na odpoczynek, gdyz praca kontroleréw wymaga
pelnej gotowosci do pelnienia zadad. W 2012 r. najwiccej
operacji w ciggu miesiaca to byto 5679 startéw i ladowan
a rekord padt 22 lipca 2012 r., gdy bylo 315 operacji lotni-
czych. Widzimy z autokaru budynki zaktadu remontowego
dla $miglowcédw. Wysiadamy z autokaru przed siedziba strazy
pozarnej i wchodzimy do $rodka, ogladamy ogromne wozy
strazackie, bogato wyposazone w nowoczesne urzadzenia,
dwa dziatka — na gérze i dole moga wyla¢ 8 tysiecy metréw
wody na minute. Strazak opowiada o sprzecie i zadaniach
oraz demonstruje zjazd po rurze. Prowadzi nas na trzecie
pigtro, gdzie miesci si¢ punkt dowodzenia z widokiem i ta-
rasem, z ktérego wida¢ cale lotnisko. Pas startowy ma 2,5
km dtugosci i 60 m szerokosci a cale lotnisko obejmuje teren
200 ha. Budynek strazy jest tak usytuowany, by w ciagu
1—3 minut dotarly wozy do samolotu. Woz strazacki osiaga
predkos¢ 8o km w 8 sekund. By samolot mégt ladowa¢, musi
by¢ 800 metréw widocznosci. Obserwujemy start samolotu
do Londynu.

Na terenie portu otwarto nowa baz¢ Lotniczego Pogo-
towia Ratunkowego dostosowang do standardéw unijnych.
Pracuje w nim czterech pilotéw i o§miu lekarzy. Helikopter
moze lata¢ w nocy i w trudnych warunkach pogodowych,
jest w nim inkubator do przewozu noworodka. Budowa no-
wych obiektéw lotniska byta wspétfinansowana z funduszy
Unii Europejskiej. Przed terminalem ma powstaé ekspozycja
wyremontowanych starych samolotéw dla zwiedzajacych.
Jeden milion pasazerédw generuje powstanie zysku, w zesztym
roku bylo 462 tysiace a nasz port moze ich przyja¢ 2 miliony.

Wracamy do terminalu, gdzie na tablicy widzimy trzy loty:
London, Copenhaga i Liverpool. Zegna nas pan przewod-
nik zbierajac przywieszki i rozdajac zapachowy gadzet oraz
ulotke. Dzigkujemy za bogata w tresci i obiekty wycieczke.

www.oipp.lodz.pl

Sktadam na rece Pana dr n. med. Janusza Piagtkowskiego z Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Marii
Sktodowskiej-Curie Oddziatu Nefrologii ze Zgierza podzigkowania i wyrazy wdzigcznosci za ratowanie mojego
zdrowia i zycia. Jednoczesnie pragng podzigkowaé wspélpracujacym z nim dr Magdalenie Olejniczak-Fortak oraz
pielegniarce oddzialowej Pani Jolancie Florkowskiej. Wyrazy wdzigcznosci za zyczliwo$é, oddanie i codzienne
poswiccenie przesylam réwniez pielegniarkom — Paniom: Agnieszce Blaszczyk oraz Izabeli Grzelazce oraz innym
pracownikom szpitala.

Jeszcze raz prosz¢ o przyjecie wyrazéw glebokiej wdzigeznosci i zyczer wszelkiej pomyslnosci zaréwno w pracy jak
iw zyciu prywatnym. Z calego serca dzigkuje!

wdzieczny pacjent Wojciech Nolbrzak z rodzing J

Na przetomie miesigey listopada i grudnia 2012 r. przebywatam w szpitalu im. Mikotaja Kopernika w Piotrkowie
Tryb. Serdeczne podzigkowania pragne ztozy¢ dr Zbigniewowi Haze za fachowo przeprowadzong operacjg, leczenie
oraz milg atmosfere. W szczegdlny sposéb pragne wyrazi¢ swa wdzigcznos¢ personelowi $redniemu, a wige paniom
pielegniarkom i potoznym na czele z Oddziatowa, to sa ,,Anioty”. Tyle w nich ciepla, usmiechu i zyczliwosci, nigdy
nie zmegczone. Kazda prosba pacjenta wystuchana ze spokojem, nie stanowita dla nich zadnego problemu. Podzie-
kowania pragng zlozy¢ takze paniom, ktére dbaty o czystos¢ na oddziale.

Jeszcze raz podzigkowania dla catego personelu za wspaniaty opieke i serdeczno$é z jaka si¢ spotkatam.

byta pacjentka Zofia Szczgka

Pragne zlozy¢ podzigkowania pielggniarkom i lekarzom Oddziatu Chrurgii Naczyniowej Szpitala MSWiA z Lodzi
za troskliwa opicke, ktdra obdarzyli moja matke Henryke Jedrzejczyk w ostatnich chwilach zycia.

wdzigczna cérka Bozena Szkup J

Pragne z calego serca podzickowaé za wspanialy opicke pielegniarska podczas mojego pobytu w Szpitalu Miej-
skim im. dr H. Jordana w Lodzi na oddziale ginekologi operacyjnej. Spotkatam si¢ tutaj z ogromna zyczliwoscia
i pomoca, ktdrej czasami tak bardzo brakuje w innych szpitalach.

Dzi¢kuj¢ Paniom: Barbarze Dobrskiej, Monice Jagielskiej, zawsze usmiechnigtej i skorej do pomocy Ilonie
Hesse, Dorocie Wojtczak, Joannie Sierka, Anie Kubiak, Halinie Katuzna, Izabeli Mosinskiej oraz ogromne
podzigkowania dla Pani Ewy Jatczak za ogromna pomoc i wsparcie.

Dzigki cieptu i umiej¢tnosci indywidualnego podejscia do pacjenta moglam zapomnieé o stresie jaki mi towarzy-
szyt w zwiazku z pobytem w szpitalu. Takim personelem mozna si¢ poszczycié.

pozdrawiam Jadwiga Potrzebowska

Sa chwile co dtugo w pamigci zostaja,
Cho¢ czas uptywa, nie przemijaja,
Sg tez osoby ktdre poznane,

Nie b¢dg nigdy juz zapomiane

Podzickowania dla Pani Malgorzaty Trzewikowskiej — Piclegniarki Oddzialowej Izby Przyje¢ USK im WAM-
-CSW £6dz (ul.Sterlinga 1/3) za dtugoletnia prace zawodowa w zwiazku z przejsciem na emeryture.

Pani Malgosiu, stworzyla Pani bardzo dobra atmosfer¢ w pracy, dbata o to, aby$my czuli si¢ pewnie i bezpiecznie,
a wszystko byto na najwyzszym poziomie. Dzigkujemy

Pracownicy Izby Przyje¢ USK im WAM-CSW
L6dz ul. Sterlinga 1/3

www.oipp.lodz.pl
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POZEGNANNIA

Ostatnia droga...

Spojrzenie ku ziemi.

Bég wzywa do nieba

Czas by si¢ rozstaé

Dusza pofrunie wysoko...

Na ziemi i w sercach zostang
wspomnienia...

Z zalem i wielkim smutkiem zegnamy zmarla
w dniu 2 lutego 2013 r. nasza Kolezanke

Dorote Gotowickq

Wieloletnia Pielegniarke Oddziatowa
Oddziatu Ortopedyczno-Urazowego
Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Skierniewicach

Droga Dorotko, bytas kolezanka, przyjaciétka, profesjonalna pielegniarka, Kobieta o Wielkim Sercu
i wrazliwej duszy, czym pozyskiwata$ sobie sympati¢ i zyczliwos¢.

Konsekwentna i nieustgpliwa w swych postanowieniach, nieustannie walczyta§ o podnoszenie
prestizu zawodowego.

Zawsze otwarta, gotowa nie$¢ bezinteresowng pomoc z ogromnym szacunkiem dla drugiego cztowieka.
Bedzie nam Ciebie brakowalo, Twojego usmiechu, stéw pocieszenia w trudnych zyciowych chwilach.
Odesztas zbyt wezesnie, lecz ,nie umiera ten, kto trwa w sercach i pamigci naszej”

Kolezanki Pielegniarki i Polozne
Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Skierniewicach

Jak trudno zegnac kogos, kro mdgt byc z nami
Z ogromnym zalem przyjelismy wiadomo$¢ o $mierci naszej Kolezanki
Czlonka Okregowej Rady Pielegniarek i Potoznych V i VI kadencji
Doroty Gotowickiej
Odeszta od nas tak nagle pozostawiajac smutek i zal, a chcieli§my jeszcze tak wiele dokonaé. Dorota byta
cztowiekiem ogromnej odwagi i prawosci, oddana pracy i ludziom.

Pozostanie na zawsze w naszej pamieci.

Okregowa Rada Pielggniarek i Poloznych w Lodzi
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