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S zanowni Paristwo, Drodzy Czytelnicy

Rozpoczat si¢ juz luty — drugi miesiac 2013 roku, to miesiac kalendarzowej zimy. Trudno
okresli¢, czy bedzie $nieznobiaty jak styczen, czy wezesnowiosenny, bo anomalia pogodowe
juz od kilku lat ptataja nam figle. Nie bardzo mozna przewidzie¢, czy ferie naszych dzieci
przypadajace w lutym beda bardziej zimowe czy nie. Miesiac luty jest jednak takim okresem,
ktéry powoduje zawsze chandrg , bo dni sa bardzo krétkie co wptywa na nasze samopoczucie.
W lutym przypadajg dwa $wigta, ktére wiaza si¢ Scisle z wykonywaniem naszych zawodéw
tj. 4-go lutego Miedzynarodowy Dzierh Walki z Rakiem i 11-go Swiatowy Dziei Chorego.

Dzien Chorego zostal ustanowiony przez papieza Jana Pawta I w 11 rocznicg zamachu
na jego zycie. Powstal on z mysla o wszystkich ludziach, bedacych w potrzebie, ale i dla
tych nie dotknietych choroba ktérzy powinni uczy¢ si¢ okazywania mitosci i otaczaé opieka
ludzi chorych. Dziert 11 luty stat si¢ wigc szczegdlnym okresem w naszej profesji. Jest to
dzien, w ktérym powinnismy pomysle¢ o ludziach chorych i cierpiacych. Zwracajac uwage
na naszych podopiecznych, zastanéwmy si¢ nad sensem cierpienia i naszym stosunkiem
do niego. Dlatego polecamy Panstwu artykut z dziatlu temat miesiaca o ewolucji postaw
psychologicznych pacjentéw u kresu zycia, o reakeji chorych na wiadomo$¢ o chorobie
$miertelnej oraz o prawach cztowieka do prawdy o $miertelnej chorobie. Artykut ten wigze
sie tez $ciste z dniem waliki z rakiem.

Od tego numeru w formie wkiadki bedziemy publikowaé ciekawy materiat na temat
probleméw zawodowych i zdrowotnych pielegniarek i potoznych oraz o ochronie zdrowia
pracujacych. Publikacja bardzo ciekawa i potrzebna dla naszej wiedzy i $wiadomosci. Nasza
tak jak kazda praca wiaze si¢ z narazeniem zawodowym na czynniki szkodliwe, uciazliwe
czy niebezpieczne. Polecamy Paristwu zatem ta ciekawa lekturg. Warto tu przypomnieé
hasto Kongresu o Ekspozycji Zawodowej, ktéry odbyt si¢ w 2012 R. w Warszawie: ,,Dbajac
o zdrowie — narazaja zdrowie™

PRZEStANIE DO PIELEGNIARKI:

«  WYStUCHAJ MNIE,

« ZAPYTAJ O MOJE ZDANIE,

«  NIE LEKCEWAZ MOICH SKARG,

« PATRZ NA MNIE, A NIE NA MOJA CHOROBE,

- MOW DO MNIE, A NIE PRZY MNIE,

«  ZACHOWAJ DYSKRECJE,

- NIE KAZ MI CZEKAC NA SIEBIE,

«  NIE MOW CO MAM ROBIC, ZANIM NIE POWIESZ JAK MAM TO ROBIC,
« INFORMUJ MNIE ZAWSZE,

« PAMIETAJ KIM BYLEM,

- POZWOL DOZNAC PRZEZYC CIEPLO TWOJEJ OPIEKI.

Virginia Henderson

www.oipp.lodz.pl

Z prac Okregowej Rady

XIV posiedzenia ORPiP w dniu 8 stycznia 2013 .

» Stwierdzono prawo wykonywania zawodu pieleg-
niarki i dokonano wpisu do rejestru pielegniarek OIPiP
w Lodzi — 4 pielegniarki.

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

» Dokonano wpisu do rejestru pielegniarek OIPiP
w Lodzi — 1 piclegniarz.

» Przyjeto oswiadczenie pielegniarki o powrocie do
wykonywania zawodu — 1 pielegniarki.

» Dokonano adnotacji w rejestrze pielegniarek OIPiP
w Lodzi o wygasnieciu prawa wykonywania zawodu
— 1 pielegniarki.

» Wpisano do rejestru podmiotéw wykonujacych
dziatalno$¢ lecznicza pielegniarek i potoznych OIPiP
w Lodzi — 4 prakeyki pielegniarek i 1 praktyka pielegniarza.

» Wykreslono z rejestru podmiotéw wykonujacych
dziatalno$¢ lecznicza pielggniarek i potoznych OIPiP
w Lodzi — 14 praktyk pielegniarek.

» Dokonano zmiany wpisu w rejestrze podmiotéw
wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg pielegniarek i po-
toznych OIPiP w Lodzi — 6 praktyk pielegniarek.

» Zatwierdzono plan wizytacji 6 prakeyk wpisanych
w rejestrze podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ leczni-
cza pielegniarek i potoznych OIPiP w Lodzi i powotano
sktady osobowe zespotéw wizytujacych — 4 prakeyki
pielegniarek i 2 praktyki potoznych.

» Zgodnie z wnioskami zaktadéw skrécono okres
przeszkolenia po przerwie w wykonywaniu zawodu —
2 pielegniarkom i 1 pielegniarzowi.

» Dokonano wpisu do rejestru podmiotéw prowadza-
cych ksztalcenie podyplomowe pielggniarek i potoznych
OIPiP w Lodzi — szkolenia specjalizacyjnego w dziedzinie
Pielegniarstwa zachowawczego i kurs kwalifikacyjnego
w dziedzinie Pielegniarstwa neonatologicznego.

» Przyznano dofinansowanie udzialu w ksztalceniu
podyplomowym pielegniarek i poloznych, udziale w:
szkoleniach specjalizacyjnych — 11 osobom, kursach kwa-
lifikacyjnych — 29 osobom, kursie specjalistycznym — 29
osobom, konferencji/kongresie/sympozjum — 7 osobom.

Odméwiono przyznania dofinansowania jednej osobie,
ze wzgledu na wykorzystanie dofinansowania w danym
roku kalendarzowym.

» Przyznano jedna pomoc finansowa, w wysokosci
1200 zt (wsparcie finansowe)

» Zatwierdzono:

+ wyrazono zgode na wzigcie udziatu dwéch pieleg-
niarek (brak petnych dwéch lat przynaleznosci do OIPiP)
w kursie specjalistycznym w zakresie Wykonywania testéw
skérnych, organizowanym przez OIPiP, ze wzgledu na
wolne miejsca na kursie.

+ sfinansowanie kosztéw zakupéw na konferencj¢
»~Aspekty prawne wykonywania zawodu pielegniarki
i poloznej w $wietle aktualnych zmian legislacyjnych
w ochronie zdrowia” w Lodzi, w dniu 01.02.2013 r.,

+ organizowanej i dofinansowanej z budzetu OIPiP
w Lodzi, Komisj¢ ksztalcenia, promodji i rozwoju zawodu
OIPiP i LOPTP.

+ sktady osobowe komisji kwalifikacyjnych i egza-
minacyjnych dla 8 kurséw specjalistycznych, program
dla pielggniarek i poloznych organizowanych w: OIPiP
w Lodzi oraz w zaktadach w Lodzi, Tuszynie i Belchatowie.

« kadre dydaktyczna dla 2 kurséw kwalifikacyjnych
i 3 kurséw specjalistycznych organizowanych przez OIPiP
w Lodzi w 2013 roku.

+ sfinansowanie z budzetu OIPiP w Lodzi udziatu
2 czfonkéw Komisji pielegniarek opieki paliatywnej i dtu-
goterminowej OIPiP w XVII Jasnogoérskiej Konferencji
Naukowo-Szkoleniowej Opieki Paliatywnej i Zespotéw
Hospicyjnych w Czgstochowie, w terminie 24—27.01.2013 r.

« honoraria dla 6 autoréw artykutéw opublikowanych
w Biuletynie OIPiP Nr 12/2012.

+ koszty napraw w biurze OIPiP w zakresie instalacji
wodno-kanalizacyjnym, sieci telefonicznej i komputerowe;.

+ koszty napraw fantoméw do ¢éwiczen na zajgcia
kurséw w zakresie Resuscytacji krazeniowo-oddechowej,
do kwoty 8000 zt.

« zmiany uchwaty dotyczace funkcjonowania biura
w sprawie: zasady organizacji i zasad funkcjonowania
biura OIPiP w Lodzi i Polityki rachunkowosci w OIPiP
w Lodzi.

» Powotano przedstawicieli do sktadéw osobowych ko-
misji konkursowych na stanowiska kierownicze w dwéch
zaktadach: 1 z-cy dyrektora ds. medycznych, 7 ordynato-
réw oddziatu i 2 pielegniarek oddzialowych.

» Wytypowano 4 przedstawicieli do komisji kwali-
fikacyjnych i egzaminacyjnych w ERUDIO w Lodzi —
1 szkolenie specjalizacyjne, 2 kursy kwalifikacyjne i 1
kurs specjalistyczny.

oprac. mgr Maria Kowalczyk — sekretarz ORPiP

XXIX Okregowy Zjazd Pielegniarek i Potoznych odbedzie sie
w Sali Obrad Urzedu Miasta (ul. Piotrkowska 104) w dniu 1 marca 2013 r. godz. 9.00

Prosimy delegatéw o punktualne przybycie

www.oipp.lodz.pl
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KOMUNIKAT

dla indywidualnych i grupowych praktyk
pielegniarek i potoznych wojewodztwa tédzkiego

Wojewddzkie Centrum Zdrowia Publicznego w Lodzi przypomina o obowiazku sporzadzenia sprawozdan
za rok 2012 w zakresie statystyki publicznej Ministra Zdrowia okreslonych w programie badan statystycz-
nych statystyki publicznej — rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 22 lipca 2011 r. (Dz. U. Nr 173, poz.
1030, z pézn. zm.).

Obowiazek sprawozdawczy dotyczy wszystkich praktyk zawodowych pielegniarek i potoznych wpisanych
do Rejestru Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych, niezaleznie od tego czy posiadaja umowe z NFZ na
$wiadczenie ustug medycznych. Zgodnie z programem badari statystycznych podmioty o liczbie pracujacych
powyzej 5 0s6b (niezaleznie od formy zatrudnienia) maja obowiazek sporzadza¢ sprawozdania za 2012 rok
w formie elektronicznej poprzez strong internetowa Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdro-
wia www.csioz.gov.pl w zaktadce ,,Statystyka Publiczna”/System Statystyki Resortowej Ministra Zdrowia
SSRMZ. Dla podmiotéw o liczbie pracujacych nie wigkszej niz 5 0séb dopuszczalne jest przekazywanie
danych w formie papierowej.

Jednocze$nie informujemy, iz w przypadku sporzadzenia sprawozdari w formie papierowej nalezy pobra¢
odpowiedni formularz ze strony Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia lub Wojewddzkie-
go Centrum Zdrowia Publicznego w Lodzi www.wezp-lodz.pl w zakladce , Statystyka Publiczna Ministra
Zdrowia — ,Formularze”.

Wiecej informacji na stronie naszej Izby www.oipp.lodz.pl i stronie WCZP www.wczp-lodz.pl

PODZIEKOWANIE

W zwigzku z zakoriczeniem w dniu 14 grudnia 2012 r. kursu kwalifikacyjnego w dziedzinie pielegniarstwa rodzinnego
sktadamy serdeczne podzigkowania dla Kierownika Kursu Pani Wiestawy Bogusz a takze wszystkim wyktadowcom
i opiekunom praktyk za rzetelno$¢ i profesjonalizm prowadzonych zajeé.

Dzigkujemy takze OIPiP w Lodzi za umozliwienie nam odbycia kursu i zdobycia tak duzej wiedzy w zakresie pie-
legniarstwa rodzinnego, ktéra bedziemy mogly wykorzysta¢ w naszej pracy zawodowe;.

Kolezanki Pielegniarki

4 www.oipp.lodz.pl

Planowany harmonogram posiedzen i spotkan na 2013 r.

. Nazwa organu, komisji

Komisja prawa i legislacji
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Komisja pielegniarek rodzinnych

(3 wtorki m-ca)

8.

Komisja pielegnairek psychiatrycznych

(1 wtorki m-ca)

10.

Komisja opieki paliatywno-hospicyjnej i

dlugoterminowej (1 czwartki m-ca)

12.

Komisja warunkéw pracy i zatrudnienia
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Ewolucja postaw psychicznych
pacjentow z choroba nowotworowa

dr. n. o zdr. GRAZYNA KOZAK

Pierwsze badania nad ewolucjg postaw psychicznych
cigzko chorych przeprowadzita Kiibler-Ross E. —
lekarz, psychiatra — Szwajcarka dziatajgca w USA — pionierka
prac nad procesem umierania wyréznita pi¢¢ stadiéw tego
procesu: stadium pragnienia, by co$ nie bylo prawda
iizolacji, stadium gniewu, stadium ukltadania si¢ z losem,
stadium depresji, stadium przyzwolenia.

Wspomaganie umierajacego w jego $mierci musi nawiazy-
waé do stadium, w jakim wiasnie znajdujq si¢ pacjent i jego
krewni. Ale dlatego opis tego wspomagania podany przez
dr K{ibler-Ross, wymaga istotnego uzupetnienia i dostoso-
wania do warunkéw panujacych w krajach europejskich,
szczegdlnie gdy chodzi o moment poczatkujacy t¢ pomoc.
Wg pogladu Kibler-Ross wspomaganie umierajacego w jego
umieraniu zaczyna sie wtedy, gdy pacjent znajduje si¢ w sta-
dium pragnienia, by co$ nie bylo prawda, to znaczy, gdy
dowiedzial si¢ prawdy o rzeczywistym przebiegu choroby.
Jest to zgodne z prakeyka istniejacqg w USA, poniewaz panuje
tam powszechnie zwyczaj, ze pacjent informowany jest jasno
i doktadnie o stanie swojego zdrowia. U podstaw takiego
postgpowania nie leza jednak motywy humanistyczne,
lecz finansowe. U nas w krajach europejskich po ustaleniu
diagnozy pacjenci nie s3 najczedciej otwarcie i doktad-
nie poinformowani o ich stanie zdrowia i rokowaniu na
przysztoéé. Wielu lekarzy wyjawia prawde¢ bardzo pézno,
czesto w trakcie procesu umierania, a czasem w ogéle jej
nie ujawnia. Dlatego przez pewien czas pacjenci pozostaja
w stadium nieswiadomodci, ktére stopniowo przechodzi
w stadium niepewnosci.

W tym czasie pacjent zaczyna si¢ zastanawia¢ nad proble-
mem ewentualnego §miertelnego przebiegu swojej choroby,
z drugiej za$ nie moze i nie chce jeszcze tego przyjaé za
prawdg, poniewaz mysl o koricu wszystkiego jest jeszcze w tej
chwili dla niego nie do zniesienia. Pod koniec tego stadium
zauwaza si¢ cz¢sto, ze pacjent pos’rednio zaprzecza prawdzie,
na przyklad snujac plany na przyszto$¢ w sposéb, w jaki do-
tychczas tego nie robil. Niepewno$¢ i zjawisko posredniego
zaprzeczenia §miertelnemu tokowi choroby sa sygnatami, ze
trzeba pacjentowi dopoméc w poznaniu prawdy.

Niestety, mam nadal wrazenie, ze my wspomagajacy
umierajgcego, cz¢sto nie rozumiemy tych sygnatéw, poniewaz
sami nie czujemy si¢ zdolni do prowadzenia koniecznych

rozméw (na podstawie wlasnych obserwacji).

Dla krajéw europejskich stadia procesu umierania i wspo-
magania umierajacych w ich $émierci mozna by prawdopo-
dobnie najtrafniej uszeregowaé nastepujaco:

 nie§wiadomosé,

+ niepewnos¢ (Sporken P. i Hichels J.),

+ zaprzeczenie:

- posrednie przekazanie prawdy lub poznanie prawdy,

- wyraZne pragnienie by co$ nie bylo prawda,

+ bunt (Ktbler-Ross E.),

¢ targowanie si¢ z losem,

+ depresja (Kiibler-Ross E.),

+ pogodzenie si¢ z faktem $mierci.

Ani amerykanska, ani nasza praktyka medyczna nie
wydaje si¢ w tej mierze idealna. Przekazywanie prawdy
lub jej poznanie nie powinno by¢ ani poczatkiem, ani kre-
sem wspomagania umierajacych w ich $§mierci, lecz istotna
czeécia sktadowa.

Drugi punkt uzupetnienia opisu dr K{ibler-Ross odnosi
si¢ do roli rodziny i pomocy, jakiej powinno sig jej udzielié.

Dr Kibler-Ross miata do czynienia ze swoimi pacjenta-
mi w klinice, z dala od ich rodzin, a jej uwaga skierowana
byla prawie wylacznie na samego pacjenta. Chociaz rela-
¢je rodzinne czesto dochodzity do glosu, nie mozna si¢
oprze¢ wrazeniu, ze powinny wystepowac o wiele wyraZnie;j.
Szczegblng uwagg trzeba poswigci¢ rodzinie i koniecznosci
wspomozenia jej, poniewaz rodzina wciagnigta jest bardzo
solidnie w proces choroby pacjenta i odwrotnie, $§mier¢
pacjenta oznacza nie tylko kres jego wlasnego zycia, lecz
réwniez pozostawienie zatroskanych, ukochanych oséb
w warunkach czesto bardzo trudnych.

Rola rodziny zaczyna si¢ juz w pierwszym stadium
nieswiadomosci, poniewaz w praktyce nie sam pacjent,
ale kto$ z jego krewnych powiadomiony jest o prawdziwym
stanie chorego. Przekazywanie prawdy i dowiadywanie
si¢ jej powinno wigc odnosi¢ sie zaréwno do pacjenta jak
i jego rodziny. Jedli w ostatniej fazie choroby wciagnie si¢
do pomocy rodzing, stworzy si¢ jednoczesnie podstawy do
lepszego przez nig przezwycigzenia cierpien i smutku po
$mierci pacjenta.

Drugie stadium — zaprzeczania najcz¢éciej nie trwa
dhugo, przechodzi dos¢ szybko w stadium buntu i depres;ji.
Bunt najezesciej skierowany jest zasadniczo przeciw temu co
jest nieodwracalne, co jest nie do przyjecia, a manifestuje sie

www.oipp.lodz.pl

w r6zny sposob — szukaniu kozta ofiarnego, bunt przeciwko
lekarzom, rodzinie itp.

Bunt i depresja, jak méwi dr Kibler-Ross, wystepuja
na przemian, poniewaz pacjent nie zaakceptowal jeszcze
rzeczywistego stanu rzeczy — stara si¢ ,pertraktowad” ze
swoim otoczeniem, czesto z Bogiem chcac zyska¢ kilka
chwil zycia lub odwréci¢ swéj los. Zdarza si¢ jednak i tak,
ze pacjent do korica zaprzecza uparcie prawdzie, poniewaz
nie potrafi si¢ zdoby¢ na przyjecie nieodwracalnej $mierci.

Bunt. Nie mozna wyznaczyé w sposéb ostry granicy sta-
dium buntu — w rzeczywisto$ci przebiega ono przez wszystkie
stadia z wyjatkiem stadium niepewnosci. Pacjent buntuje
si¢ przeciw normom spolecznym, ktére nagle odczuwa jako
bezsensowne. Stawia sobie pytanie ,,dlaczego to wlasnie ja”.
Najistotniejsze dla tego okresu jest pozwolenie pacjentowi
na wypowiedzenie si¢, wykrzyczenie, nalezy go cierpliwie
wystucha¢, nie potwierdzaé i nie zaprzeczaé — tylko stuchad.

Réwniez krewni, ogarnieci uczuciem buntu, moga sobie
wzajemnie stawiaé ostre zarzuty. Jest to bardzo trudny
okres dla wszystkich, zaréwno pacjenta jak jego bliskich,
poniewaz atmosfera cigglego niepokoju, ,pustych” stéw,
gestéw, moze staé sic powodem kryzysu zaufania. Dlatego
cierpliwo$¢, szacunek i petne zrozumienie wzajemne sg tu
absolutnie niezbedne.

Depresja. W fazie koricowej prawie u wszystkich pacjen-
téw pojawia si¢ depresja. W stanie zwatpienia pacjent nie
dostrzega w ogéle juz zadnych mozliwosci; zycie mingto,
wszystko mineto. Chory zamyka sie w sobie, nie obchodza
go krewni i znajomi. Zawodza wszelkie rozmowy. Pokarm
i napdj pozostaja nietkniete, odsuwane sa wszystkie lekarstwa.
Odwiedziny u chorego sa bezcelowe, gdyz odwiedzajacy nic
juz dla niego nie mogg zrobi¢. Pomoc w tym okresie jest
niezwykle trudna (a u 0séb wierzacych, przede wszystkim
jest to postuga duszpasterska), ze wzgledu na niezwykle
ograniczone porozumiewanie si¢ pacjenta z otoczeniem.
Szczegélnie bolesne jest to dla rodziny, ktéra zmuszona jest
do bezradnego przypatrywania si¢ i gorzkiego godzenia
z faktem. Jest to okres najtrudniejszy, gdyz depresja obej-
muje cala rodzing — ktdra czgsto wraz z chorym usuwa sie
z normalnego zycia spolecznego. Depresja, apatia, bierno$¢
tak bardzo ograniczajg kontake i porozumienie si¢, ze moga
doprowadzi¢ do zerwania wiezi uczuciowej miedzy pacjen-
tem a jego otoczeniem. Dlatego istota tego stadium jest
takie wzajemne pomaganie, inspirowanie, kontynuowanie
normalnego zycia rodzinnego, aby wspélnie dodawacé sobie
sity i odwagi do przetrwania jeszcze cigzszych chwil.

Dr Kibler-Ross podkresla, ze nalezy przede wszyst-
kim starad si¢ poznaé wiasciwg przyczyne depresji. Jesli ta
przyczyna lezy w przysztosci lub terazniejszosci (np. troska
o sprawy, ktére musza by¢ jeszcze uregulowane czy zala-
twione) wéwczas nalezy uczyni¢ wszystko, aby te przyczyny
wyeliminowad. Jezeli natomiast przyczyna depresji jest co$
co ma dopiero nadejs¢ (np. ostateczna roztaka z bliskimi)
woéwczas usunigcie tej przyczyny jest trudniejsze.
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Pogodzenie si¢ z faktem $mierci. Ostatnim stadium,
ktére wielu pacjentéw moze osiggnad jest stadium akceptagji,
pogodzenia si¢ z faktem $mierci. Nie oznacza to, ze chory
uwaza $mier¢ za mile widzianego goscia, lecz ze orientuje
si¢ w swoim stanie i gotowy jest zaakceptowaé wynikaja-
ce z niego konsekwencje. Posréd wszystkich tych spraw
i przezy¢ w glebi duszy czlowieka wierzacego pozostanie
otwarta droga nadziei do ufnosci, ze Bég spetni swoje
obietnice i ostatecznie wszystko si¢ dobrze skoriczy, kiedy
chory dojdzie tak daleko, ze gotéw jest akceptowaé $mieré,
gotéw jest tez do objecia spojrzeniem calego swojego zycia.
Wielu chorych odczuwa w tym stadium potrzebe spojrzenia
wstecz na swoje zycie i sporzadzenie niej lub bardziej szcze-
gbétowego bilansu. Poczucie sukcesu, powodzenia, dobre
matzeristwo i rodzina — wszystkie te czynniki moga mie¢
w tym stadium wielkie, pozytywne znaczenie. Jak zauwazyta
dr Strauch-Rahiuser, przemyslane, nie rozwiazane problemy
zyciowe mogg stanowi¢ wielka przeszkode w uporaniu sig
z problemem umierania. Chorzy, ktérym zycie ukladato si¢
niezbyt szczgsliwie, z trudnoscia godza si¢ ze swoja Smiercia.
Odczuwajg oni potrzebe zalagodzenia przed $miercig wielu
rzeczy, a takze podziekowania najblizszym za wszystko, co
w zyciu mogli od nich otrzyma¢. Niektérzy wyrazaja wiele
zyczeni, ktére majg by¢ wykonane po ich $mierci. Ogdlnie
mozna powiedzie¢, ze wspdlne oméwienie $mierci i jej
nastepstw ma wielkie znaczenie dla rodziny, jako wstep
do przebiegu zaloby. Stadium pogodzenia si¢ ze $miercia
moze by¢ szczegblnie wzbogacajace nie tylko dla samego
chorego, ale takze dla tych, kedrzy pozostang przy zyciu,
z zalem, smutkiem, ale bez poczucia winy, ze co$ przeoczyli,
we wsp6lnej z umierajacym drodze ku $mierci'.

Na nowg rzeczywistos¢, jaka jest fake wiasnej choroby,
reaguja ludzie w rézny sposob:

+ Cze$¢ ludzi nie chee tej sytuacji przyja¢ do wiadomosci.

« Ci, ktérzy nie chea przyja¢ do wiadomosci nowej dra-
matycznej rzeczywistoéci zyciowej, wykazuja zdumiewajaca
energi¢ i Zywotno$¢.

+ Inna cze$¢ usituje sie jakos z ta sytuacja uporaé. Sa to
ci, ktérzy stawiajg czolo sytuacji i prébujg w miarg mozli-
wosci wspéldziatad z zespolem terapeutycznym w walce ze
$miertelng choroba.

» Inna cz¢$¢ popada w rozpacz i rezygnuje.

Najtrudniejsza grupa pacjentéw, ktérzy si¢ zatamuja, po-
padaja w rezygnacje i zwatpienie, nie wspétpracujq w procesie
leczenia. Rolg psychologa jest tu umiejetne odrézniane, czy
postawa taka wynika z faktu pogodzenia si¢ ze $miertelna
diagnoza i czy z poczucia silnego osamotnienia i bezradnosci
wobec nowej sytuacji. Wg Lawrence Le Shan bardziej przy-
datny w praktyce jest zaproponowany przez R. Buckmana,
podzial ostatniego okresu zycia chorych na nowotwory na

trzy etapy.

1. K{ibler-Ross W. 1979. Rozmowy o $mierci i umieraniu. Wydawnic-
two Media Rodzina of Poznafi. Poznan.
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Etap wstepny
Gdy chory zagrozony rychla $miercia reaguje na te sytuacje
mieszaning odczué, ktére moga obejmowaé niektdre lub
wszystkie z wymienionych — strach, niepokdj, szok, nie-
dowierzanie, gniew, wyparcie (usuwanie ze $wiadomosci
w spos6b bezwiedny myfli, ktérych uswiadomienie powo-
dowatoby l¢k), thumienie, poczucie winy, poczucie humoru,
ambiwalencja, nadzieja, rozpacz, targowanie si¢.

Te reakcje na tragiczng sytuacje wywodzg si¢ z poprzed-
nich zachowari i dotychczasowych sposobdw radzenia sobie

chorego w trudnych sytuacjach zyciowych.

Etap przewlektej choroby

W czasie ktérego nastgpuje rozwiazanie tych probleméw
emocjonalnych, ktére moga zostaé rozwigzane i ostabienie
ich intensywnosci. W tym okresie chory cz¢sto znajduje
si¢ w stanie depresji. Chory moze sam rozwiazywaé swoje
problemy emocjonalne lub potrzebowa¢ pomocy z zewnatrz.
Nawet przy zapewnieniu dobrej jakosci zycia i wsparcia
zewngetrznego, zdarzajg si¢ jednak chorzy, ktérym trudno
jest poradzi¢ sobie z wewngtrznymi problemami i kedrzy az
do $mierci moga pozostawa¢ na etapie burzliwych emodji.

Etap akceptacji -

pogodzenie z choroba i rychta smiercia

Osiagniccie tego etapu pomaga w roztadowaniu leku, umoz-
liwia dokonanie bilansu zyciowego, podejmowanie decyzji

dotyczacych przysziosci, a nawet daje szansg wewngtrznego

rozwoju®. Wiemy, ze pacjenci przez caly czas trwania cho-
roby wypracowuja pewien wtasciwy sobie styl przystoso-
waweczy, bedacy konstelacjg funkeji poznawczych, reakgji

uczuciowych i stereotypu zachowan. Postuguja si¢ nim we

wszystkich etapach choroby, wigc takze w okresie termi-
nalnym. Sposéb przystosowania si¢ do choroby rzutuje na

takze na ich jakos¢ zycia. Greer wymienia pi¢é zasadniczych

form przystosowania:

+ ,walczacy duch” — odwazny, aktywny, optymistyczny,
nie poddaje sig,

+ ,radzi sobie z choroba’ za pomocg mechanizméw
obronnych (zaprzecza, minimalizuje, znieksztalca, unika
tematu, czasem prezentuje wisielczy humor),

« fatalistyczny” — spokojnie godzi si¢ z losem, zwykle,
wyznajac teori¢: bedzie co ma by,

+ prezentuje postawe ,helpless-hopeless”, charaktery-
zujacy si¢ poczuciem bezradnosci i beznadziei, potaczonym
z biernoscia, uczuciem leku i przygnebienia,

+ przejawia lekowe zatroskanie, wyrazajace si¢ za-
gubieniem w drobiazgach, czasem przybiera formy hipo-
chondryczne.

2. De Walden-Gatuszko K. 1998. Psychospoteczne aspekty opieki
paliatywnej. W: Podstawy opieki paliatywnej w chorobach nowot-
worowych. Hebanowski M.; De Walden-Gatuszko K.; Zylicz Z.
(red.) Wydawnictwo Lekarskie PZWL. Warszawa.

Wszyscy zgodnie podkreslaja, ze dwie ostatnie sposréd
wymienionych sa najgorszymi formami przystosowania,
obnizajac znacznie oceng jakosci zycia, prowadza czgsto
do dezadaptacji, zwanego zespotem psychoterminalnym.

Zesp6t ten wyraza si¢ zwezeniem zainteresowani i nadmier-
na koncentracja na stanie zdrowia i objawach choroby. Cho-
rzy niechetnie mysla o przyszlosci, chetnie natomiast wracaja
w przeszio$é zwykle wyidealizowana. Snujq wspomnienia,
czasem dokonuja bilansu zycia, przy czym obraz zycia i siebie
jest przewaznie do$¢ negatywny. Czasem pojawiaja si¢ mysli
o umieraniu i §mierci. My§lenie charakteryzuje si¢ pewnym
stopniem regresji do poziomu my$lenia Zyczeniowego (np.
musz¢ dozy¢ do $lubu c6rki) lub myslenia magicznego (np.
wiara w uzdrawiajacg moc $rodkéw pozamedycznych).
W sferze uczuciowej przygnebienie, charakterystyczne sg
takze: drazliwo$¢ i duza zmienno$é nastrojéw, poczucie
winy i malowartosciowosci, okresowo wystepuje tez lgk.

Réine sposoby myslenia i wypowiadania si¢ o §mierci
pozwalaja na skonstruowanie oceny dokonywanej przez
obserwatoréw z zewnatrz odnoszacej si¢ do psychologicz-
nej charakterystykilorientacji cztowieka we wlasnym zyciu
przez okreslenie np. przyjetego systemu wartosci, poczucia
kontroli nad wlasnym losem, poczucia sensu zycia®.

Typologia ta zostata zbudowana poprzez zastosowanie
analizy czynnikowej pozwalajacej na wyodrebnienie pdl
semantycznych, ktdre sa charakterystyczne dla okreslonego
sposobu wypowiadania si¢ o $mierci i umieraniu.

l. Typ biomedyczny

Dominujaca cechg w tym typie semiotyzacji umierania
i $mierci jest wyeksponowanie aspektéw biologicznych
i medycznych, traktowanych jako prakeyczna sprawnosé
zawodowa. Préby uzasadnienia $mierci prowadzone s3 tu
z punktu widzenia mechanizméw adaptacyjnych gatunku.
Koniecznos$é $mierci biologicznej dotyczy obszaru zjawisk
$wiata przyrodniczego, do ktérego takze przynalezy cztowiek.
Préba definiowania $mierci, odwoluje si¢ tu do takich okre-
$lent i kryteriéw ,,$mier¢ mézgu”, ,zanik wyzszych czynnosci
nerwowych”, ,ustanie proceséw w organizmie” itp. Jest to
rodzaj podejscia instrumentalnego, bowiem wyrazone jest
oczekiwanie, ze medycyna i biologia odpowiedzg na pytanie,
kiedy nast¢puje $mier¢ i utatwia w warunkach klinicznych
ustalenie tego momentu.

Proces umierania widziany jest gléwnie poprzez starzenie
si¢ organizmu i nie wypetnianie poprzez poszczeg6lne organy
swoich funkcji. Ujecie to mozna uzna¢ za redukcjonistyczne,
gdyz $mieré ma sens czysto biologiczny i nie jest wigzana
jako taka z szeregiem pozabiologicznych wartoéci i ocen.

Jedynie zauwazalne sa wartosci witalne.

3. De Walden-Gatuszko K. 2004. Psychospoteczne aspekty opieki
paliatywnej. W: De Walden-Gatuszko K. (red.) Podstawy opieki
paliatywnej. Wydawnictwo Lekarskie PZWL. Warszawa.
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»omier¢ jest zjawiskiem naturalnym, procesem fizjolo-
gicznym i prawidfowym, bo kazdy umiera. Organizm
przestaje funkcjonowaé.”

Il. Typ psychologiczno-interakcjonistyczny

Smier¢ i proces umierania rozpatrywane s3 w kategoriach
psychologicznych. Wazne jest to, jakie funkcje psycholo-
giczne dziatajg w procesie umierania. Rozwazania dotycza
réwniez kwestii, jak nalezy postgpowad wobec $miertelnie
chorych, jakie emocje wywotuje $mier¢, jakie oczekiwania
maja pacjenci. Czg¢sto zadawane sa pytania: jak nalezy
rozmawia¢ z umierajacym? Czy méwi¢ mu o stanie $mier-
telnej choroby?

Generalnie rzecz ujmujac percepcja $mierci zawiera rézne
kwestie emocjonalne, poznawcze, behawioralne i interak-
cyjne. Wspélne jest podioze psychologiczne i kategorie
pojeciowe réznych kierunkéw psychologii.

,Smier¢ wylania si¢ dla mnie jako kleska, tragedia nisz-
czaca sity psychiczne umierajacego, rodziny i lekarzy.
Biologicznie potrafi¢ ja zrozumieé, psychologicznie
nie bede w stanie nigdy jej zaakceptowaé. Zbyt duzo
mnie to kosztuje.”

anonimowa wypowiedz studenta medycyny [V r.

lll. Typ religijno-eschatologiczny

Odnosi si¢ do préby wiaczenia problematyki $mierci i umie-
rania w ramy chrze$cijaniskiej teologii $mierci. Temat §mierci
uruchamia problematyke niesmiertelnosci duszy, jej we-
dréwki po zagwiatach, zbawienia wiecznego, zycia jako daru
Bozego, a wigc i $mierci jako decyzji Boskich (,,Pan zabrat”),
»to Bdg decyduje kto umrze i kiedy”. Interpretowanie §mierci
w kregu tego typu kresli nastgpujace tezy:

- wiara w Boga pomaga przetrwa¢ trudny okres choroby
terminalnej i $mierci zaréwno osobie umierajacego jak
i najblizszej rodzinie,

+ nalezy wigc mie¢ nadzieje, ze po $mierci oczekuje nas
nagroda za zgodne z przykazaniami zycie,

« czlowickowi wierzacemu w Boga jest tatwiej umierad,
nie odczuwa on takiego bélu i strachu,

» oceny etyczne stuzg do wyjasnienia kwestii teologicz-
nych,

« $mier¢ jest kara za grzechy, ktére popetnia cztowiek.

IV. Typ spoteczno-kulturowy

Temat $mierci jest ujety w plaszczyznie refleksji spoteczno-
~kulturowej. Smier¢ traktuje si¢ jako wazny problem i fakt
o charakterze spolecznym.

Wyréznia si¢ dwa sposoby budowania znaczenia:

« poprzez makrospoleczna problematyke medycyny (np.
chorzy na AIDS, wzmozona ich $miertelno$¢, chorzy na
raka, choroby spoteczne, potrzeby tworzenia hospicjéw).

+ przez mikrospoleczng problematyke $mierci jak np.
$mier¢ w rodzinie i jej konsekwencje dla funkcjonowania

www.oipp.lodz.pl

wigzi, $mier¢ dzieci, sposoby kontaktowania si¢ z umiera-
jacymi, przezywanie zaloby. Przyjeto tu perspektywe zycia
codziennego i interakgji spolecznych.

»>MySlac o $mierci zazwyczaj widzimy ludzi starych,
chorobe terminalng. Ja miatem do czynienia ze
$miercig dziecka. To najbardziej tragiczne przezycie
w rodzinie. Zatamuje si¢ caly $wiat. Unikano siebie
wzajemnie, zeby nie przypominad sobie. Wszyscy czuli
si¢ winni. Wszyscy si¢ buntowali.”

anonimowa wypowiedz

V. Typ filozoficzny

Filozoficzny typ semiotyzacji $mierci przybiera postaé na-
jogélniejszej refleksji nad sensem zycia i $mierci. Zaduma
dotyczy nieuchronnosci procesu starzenia si¢. Konstatowana
jest podstawowa wiasciwo$¢ bytowania czlowicka w $wiecie,
posiada on rozum pozwalajacy us$wiadomi¢ mu biolo-
giczny fake $mierci. Bo brak jest jednak jakiej$ okreslonej
konceptualizacji natury §wiata i czlowieka, odniesienia do
okreslonych koncepdji filozoficznych.

,Smier¢ jest czyms§ strasznym przez to, ze mam $wia-
domo$¢ $mierci wlasnej, to rzutuje na moje widzenie
$wiata. Przypominam sobie stowa Epikura — kiedy
zyjemy, nie ma $mierci, gdy jest $mier¢ nie bedzie
nas. Korzystam z tej maksymy, biorac zycie jakie jest.”

anonimowa wypowiedz

VI. Typ organizacyjno-instytucjonalny

Rozwazane sa zagadnienia takich instytucji, jak szpitale,
hospicja jako miejsca pobytu chorych w stanach terminal-
nych i zwigzanych z tym spraw organizacyjnych. Poruszane
zagadnienia dotycza medykalizacji $mierci.

»Lekarz jest mistrzem ceremonii §mierci”.

»Za takie pieniadze, jakie ptaci si¢ lekarzowi, trzeba by¢

masochista, aby patrze¢ na cierpienia i $mier¢ ludzi”.
anonimowe wypowiedzi

Eksponowane sg dwa problemy:

» zly stan techniczny szpitali, brak lekéw i srodkéw, brak
troskliwej opieki paliatywnej,

+ kwestia wynagrodzenia za pracg lekarzy, zwlaszcza
w oddziatach intensywnej terapii i onkologicznych, gdzie
$miertelno$¢ jest duza.

Odwolywanie si¢ do teoretycznych ustalert semiotyki
spolecznej, socjologii, wiedzy i fenomenologii spolecznej
oraz ich wykorzystywanie w analizach empirycznych daly
szans¢ na tzw. niemedyczne spojrzenie na problematyke

;. 4
smiercl .

4. Galuszka M. 1997. (red.) Umiera¢ bez leku. Wydawnictwo
PWN. Warszawa.
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Prawo pacjenta do prawdy o $miertelnej chorobie

Wsp6lczesng zasadg postepowania jest przedstawienie cho-
rym prawdziwych, niezb¢dnych w danej sytuacji informacji
co do choroby, leczenia, rokowania.

+ Informacji nalezy udzieli¢ po pelnym rozpoznaniu
histopatologicznym choroby.

+ Informowany powinien by¢ zdolny do rozumienia
wlasnej choroby.

+ Informowany jest sam pacjent, a krewni na jego wy-
razne zyczenie.

+ Rozmowg informacyjng nalezy przeprowadzi¢ w odpo-
wiednim pomieszczeniu (bez $wiadkéw) i o odpowiedniej
dla chorego porze. Trzeba unika¢ okresu glebszego doznania
stresu i zakldceri spokoju pacjenta.

« Informacja powinna by¢, o ile to mozliwe, przekazywana
stopniowo. Na jeden raz tylko tyle ile niezbednie potrzeba
dla procesu terapeutycznego.

« Informacja nie powinna zawiera¢ zadnych konkretnych
prognoz czasowych (np. tygodnie, miesigce, lata). Nalezy pa-
migtaé, ze dane statystyczne sg indywidualnie zréznicowane.

+ Stosowaé terminologi¢ zrozumialg dla chorego. Méwi¢
jezykiem prostym, uzywaé niewielu stéw, poniewaz chory
w stanie choroby przyswajajg tylko niewielkq ilo§¢ informaciji.

+ Informowanie pacjenta moze i niejednokrotnie wymaga
wielu rozméw i powtérzen. Pod zadnym pozorem nie wolno
si¢ dziwié, czy wy$miewaé mocno ograniczonej umiejetno-
§ci zrozumienia ze strony chorego. Czg¢sto ma to zwigzek
z tendencjg do niecheci przyjecia wiadomosci, odrzucenie
ztej informagji lub ograniczonej mozliwosci zrozumienia.

+ Dla latwiejszego wyjasnienia choremu jego sytuacji,
nalezy przedstawi¢ schematyczny przebieg choroby i ewen-
tualnie pokaza¢ wyniki badani np. zdjecie reg,. itp.

+ Przedstawienie pelne, rzetelne i bardzo szczegétowe
informacji udzielonej choremu, calemu zespotowi terapeu-
tycznemu. Ma to na celu zachowanie zaufania i wiarygod-
nosci personelu zaangazowanego w proces terapii chorego’.

Aspekty prawne w informowaniu chorego

Pacjent ma uzasadnione ustawowe i lub regulowane poprzez
urzgdowe zarzadzenia dyrekeji placéwek medycznych prawo
do petnego, zrozumialego, wyczerpujacego informowania co
do rozpoznania, leczenia, nastepstw, powiklasi i rokowania.

Dopuszcza si¢ sytuacje dla ,,ochrony” pacjenta, prze-
milczenie niektérych informacji, ktére zdaniem lekarza
mogg przynies$¢ zty wplyw na stan emocjonalny i soma-
tyczny chorego.

Kazdemu lekarzowi prowadzacemu chorego nalezy pozo-
stawi¢ wolny wybdr, co do relacji lekarz-pacjent i prywatnosci
tych stosunkéw terapeutycznych. Udzielanie informacji
o stanie zdrowia chorego innym osobom, moze nastapié

5. Hans-Jtrg S.; Drings D.; Glus A.; Jungi W.; Sauer R.; Schlag
P. 1995. (red.) Kompendium onkologii. Wydawnictwo Lekarskie
PZWL. Warszawa.
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jedynie po wyrazeniu zgody chorego. Sytuacja ta rodzi
najwiccej konfliktow i roszczeri na gruncie lekarz — pacjent —
rodzina, dlatego problem ten jest niezmiernie indywidualny
i niepewny.

Nalezy podkresli¢ tu réwniez niezmiernie trudne regu-
lacje prawne tych kwestii i duza swobode orzekania dla
sedziéw. Prawo i obowiazek informowania sa bardzo trudne
dla jednoznacznego prawnego uregulowania. Przenikajace
si¢ aspekty prawne, moralne, medyczne i ludzkie zaburzaja
jednomyslno$¢ prawnych regulagji®.

Zmiana w nastawieniu wobec umierajacych, dostrzezenie,
a przede wszystkim uznanie jakosciowej réznicy migdzy
chorym, a umierajacym zachodzi z trudem. W $wiecie
anglosaskim proces ten zaczat si¢ na przetomie lat pie¢dzie-
siatych i sze$¢dziesiatych, poczatkowo w kregu psychologéw
i socjologéw. Mobilizacji srodowiska lekarskiego dokonala
psychiatra Elizabeth Kdbler-Ross, ktdrej rozmowy z umie-
rajacymi pacjentami amerykanskich szpitali zaowocowa-
ty przelomowgq praca ,Rozmowy o $mierci i umieraniu”.
Warunkiem koniecznym, aczkolwiek niewystarczajacym,
poprawy stosunku do umierajacych jest zerwanie ze zmowg
milczenia, ktéra od korica XIX w. juz prawie nieodmiennie
ich otacza. Przywrdcenie $mierci godnosci wymaga przede
wszystkim §wiadomego jej przezywania, a na lekarzu ciazy
powinno$¢ poinformowania pacjenta o diagnozie i niepo-
my$lnym rokowaniu’.

Art. 17 polskiego ,,Kodeksu etyki lekarskiej” stanowi:

»W razie niepomyslnej prognozy dla chorego, powinien
by¢ o niej poinformowany z taktem i ostroznoscia.
Wiadomo$¢ o rozpoznaniu i ztym rokowaniu moze
nie zosta¢ choremu przekazana tylko w przypadku,
jesli lekarz jest gleboko przekonany, iz ujawnienie
spowoduje bardzo powazne cierpienie chorego lub
inne niekorzystne dla zdrowia nastepstwa; jednak na
wyrazne zadanie pacjenta lekarz powinien udzieli¢

petnej informacji”®.

Zapisy te maja charakter przelomowy, gdyz tradycja
ukrywania prawdy przed nieuleczalnie chorym, umiera-
jacym pacjentem i falszowanie jego stanu bardzo silnie
zakorzenita si¢ w polskiej kulturze. Czesto wygodne dla
lekarzy kfamstwo, motywowane dobrem pacjenta i ochrong
jego psychiki przyjmuje posta¢ milczenia. Mozna ten rodzaj

ktamstwa nazwa¢ kltamstwem pedagogicznym’.

6. Hans-Jlirg S.; Drings D.; Glus A.; Jungi W.; Sauer R.; Schlag
P.1995. (red.) Kompendium onkologii. Wydawnictwo Lekarskie
PZWL. Warszawa.

7. Galuszka M. 1997. (red.) Umiera¢ bez lgku. Wydawnictwo PWN.
Warszawa.

8. http://www.kodeks+etyki+lekarskiej

9. Ossowska M. 1985. Normy moralne — préba systematyzacji.
Wydawnictwo PWN. Warszawa.

www.oipp.lodz.pl

Belgijski moralista A. Vermeersch poddat tzw. koncepcje
dwuznacznikéw konwencjonalnych, przychylnie cytowanych
przez polskiego etyka T. Slipke. Dwuznaczniki konwencjo-
nalne s3 to wyrazenia, ktére na mocy konwencji nabieraja
w danej sytuacji sensu innego niz dostowny i funkcjonuja
jako oczywiste dla wszystkich sposoby uchylania sie od
odpowiedzi na pytania z jakich$ waznych wzgledéw nie-
wygodne. Sa to np. pytania o wlasny stan zdrowia nieule-
czalnych pacjentéw. Interpelowane w takich przypadkach
osoby uciekaja si¢ do zwyczajowo utartych, szablonowych
odpowiedzi: ,nie wiem”; ,nie mam”; ,stan powazny, ale
sa nadzieje”; ,,zobaczymy”; ,na razie sprawa niejasna” itp.

Podstawowy, zasadniczy sens tych wyrazen nie oznacza
nic wigcej, jak tylko nieche¢ do podjecia rozmowy na dany
temat i wypowiadania swej wlasciwej mysli. Dzieje si¢ to
jednak za pomocg zdan, keére dzigki nabytej w danych
warunkach wieloznacznosci czynig to w sposéb znosniejszy
dla oséb pytajacych anizeli udzielenie im otwarcie nega-
tywnej odpowiedzi. Z potocznego doswiadczenia wiado-
mo, ze pacjenci na og6t zdaja sobie sprawe, ze lekarze nie
moéwig im calej prawdy oraz nie uwazajg ich odpowiedzi
za wyczerpujacy i wiazaca informacje. Z drugiej zas$ strony
taki sposéb zalatwienia sprawy jest bardziej zgodny z wy-
mogami spotecznej kultury i grzecznoscei, tagodzac uczucie
przykrosci, jakie moze wywolaé ujawnienie bez zadnych
ostonek niemilej czy wrecz bolesnej prawdy. Poniewaz za$
odmienna funkgcja znaczeniowa tych wszystkich wyrazen
jest w danych $rodowiskach tajemnicg poliszynela, nie
znang co najwyzej bardzo prostym i naiwnym umystom,
przeto nie naruszaja one wymogdéw prawdoméwnosci. Po
prostu nie ma zadnych podstaw, aby zaliczy¢ je do kategorii
ktamstwa. Z tego tytutu, kiedy zachodza wystarczajace po
temu racje — a takie racje na pewno maja miejsce, gdy moz-
na sie spodziewaé niepozadanych reakeji ze strony cigzko
chorego — moga by¢ i bywaja bez moralnej skazy stosowane
przez lekarzy oczywiscie w obrgbie znanych w okreslonym
$rodowisku i zaakceptowanych spotecznie konwencji. W tym
zakresie nie obowiazuje $cisty nakaz informowania pacjenta
o rzeczywistym stanie jego zdrowia, wystarczy, ze wie o tym
otoczenie™.

Kodeks Etyki Zawodowej Pielegniarki i Potoznej Rze-
czypospolitej takze nawiazuje do zachowania poczucia god-
nosci zycia ludzkiego i umierania w petnym poszanowaniu
Jego Czlowieczeristwa.

Punkt 1 podpunkt ¢ stanowi: ,udzielania pacjentowi
rzetelnej i zrozumiatej informacji dotyczacej procesu pie-
legnowania™!1.

Punkt 6 czgéci szczegbdlowej kodeksu etyki stanowi:

10. Slipko T. 1994. Granice zycia — dylematy wspélczesnej bioetyki.
Wydawnictwo Akademii Medycznej. Krakéw.

11. Kodeks Etyki Zawodowej Pielegniarki i Potoznej Rzeczypospolitej
Polskiej £.6dz 2005r.0IPIP w Lodzi

www.oipp.lodz.pl

»Pielegniarka/potozna powinna dotozy¢ wszelkich staraf,
aby zapewni¢ pacjentowi humanitarna opieke terminalna,
godne warunki umierania wraz z poszanowaniem uznawa-
nych przez niego wartoéci”12.

Na podstawie wlasnych spostrzezen wiem, ze u pacjentéw
poinformowanych o nieuchronnie zblizajacej si¢ $mierci,
dochodzi po pewnym czasie do wyksztalcenia si¢ mecha-
nizméw obronnych. Pozwalajg one na czg¢sciowa redukeje
niepokoju, ktérego szczytem jest stan, w jakim si¢ czlowiek
znajduje po uzyskaniu wiadomosci o zapowiedzianej $mierci.
Wsréd wielu mechanizméw obronnych wystepuje réwniez
intelektualizacja, tzn. oddzielenie uczu¢ od myfli i przyjecie
wobec choroby postawy poznawczej, a takze sublimacja
polegajqca na uczynnieniu swoich negatywnych doznan,
przestanka wyrafinowanych dazen. Pacjent czgsto pragnie
wzigé udzial w procesie umierania jako ,eksperymentalnie
badawczym” dajac sobie szans¢ do podjecia whasnej misji
wobec choroby. Jest to zachowanie wyrazajace poznawczy
stosunek do wtasnej $miertelnej choroby. Postawa taka
przynosi uspokojenie i daje subiektywne poczucie sensu.
Umieranie jest procesem posiadajacym wlasng dynamike
i dramaturgic. Badania kliniczne przychodza tutaj w sukurs
postulatom etycznym.

Stawna konceptualizacja etapéw umierania dokonana
przez E. Klbler-Ross, a takze mniej znana, ale réwniez
interesujaca koncepcja E. M. Patissona pokazuja, ze $mier¢
wymaga czasu na przygotowanie si¢ do spotkania z nia.
Jesli chory nieuleczalnie zostat prawdziwie poinformowany
przez lekarza, proces przygotowania si¢ do $mierci zostaje
uruchomiony juz od chwili otrzymania informadji i cztowie-
kowi pozostawione jest wigcej czasu na duchowe i Zyciowe
dojrzenie do ostatniego etapu. Gdy jednak zabraknie tej
rozmowy, pacjenta wyczerpujg jatowe podejrzenia i samot-
nie przezywana depresja, lgk i rozpacz. Bowiem zmowa
milczenia, jedli nawet byta zawiazana w dobrej wierze, jest
przede wszystkim nieskuteczna. Badania przedstawione
przez A. Ostrowska wykazuja, ze wickszo$¢ utrzymywa-
nych w nie§wiadomosci pacjentéw i tak zdaje sobie sprawe
ze swego stanu'’.

Obserwacje kliniczne wykazuja, ze stan psychiczny
umierajacego jest lepszy, jesli moze nawigzaé ze swoim
otoczeniem kontakt pozwalajacy na dzielenie si¢ reflek-
sjami, a takze niepokojem i lekiem. W bioetyce lekarskiej
(etyce lekarskiej) poszanowanie godnosci pacjenta wyra-
za si¢ przede wszystkim w uznaniu jego autonomii. Na
strazy warto$ci autonomii stoi zasada informed consent
($wiadoma zgoda po poinformowaniu) u nas rozumiana
jako zasada zgody pacjenta, iz zgoda pacjenta na dziatania

lekarskie wyrazona jest na podstawie informacji udzie-

12. Kodeks Etyki Zawodowej Pielegniarki i Potoznej Rzeczypospo-
litej Polskiej £6dz 2005 r. OIPIP w Lodzi

13. Slipko T. 1994. Granice zycia — dylematy wspétczesnej bioetyki.
Wydawnictwo Akademii Medycznej. Krakéw.
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lonej przez lekarza. Zasada ta dotyczy nie tylko chorych
rokujacych wyleczenie, ale takze chorych nieuleczalnie.
Zatem poszanowanie autonomii umierajacego pacjenta
domaga si¢ petnej prawdoméwnosci lekarza. Lekarze, nie-
stety, nie s3 na ogét przygotowani do prowadzenia rozméw
o $mierci. Nie sg przygotowani intelektualnie, nie posiadaja
odpowiedniej wiedzy merytorycznej, tanatologicznej ani
psychologicznej.

Ponadto jako ludzie naszej kultury zapomnienia §mierci
i naszych czaséw ucieczki od my$lenia i méwienia o niej,
nie s3 réwniez gotowi psychicznie do podjecia tej tematy-
ki. Dlatego sztuka ,dobrego umierania” — wspomagania
umierajacych spoczywa na barkach psychologéw i wymaga
przede wszystkim przetamania podstawowej trudnosci: nie-
umiejetnosei i niemoznosci udZwigniecia rozmowy, ktéra
gdy diagnoza jest niepomy$lna i rokowanie powazne, musi
by¢ takze rozmowa o $mierci. Przeprowadzenie rozmowy
z umierajacym jest momentem inicjujacym zawiazanie si¢
wspoélnoty tanatologicznej taczacej psychologa — bedacego
odrtad dla niego — Ty z pacjentem i jego Ja. Wéwczas dopie-
ro otwiera si¢ zadanie umiejetnej pomocy w przebywaniu
drogi ku zdarzeniu ostatecznemu, ku fenomenowi $mierci'.
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1. Ochrona zdrowia pracujacych

2. Problemy zdrowotne pielegniarek
i potoznych zwigzane z ich praca

cz. 1

mgr ELZBIETA MIELCZAREK-PANKIEWICZ

WSTEP

Pielegniarki i potozne sg w swojej pracy czesto
narazone na liczne czynniki ucigzliwe i szkodliwe,
ktére maja niekorzystny wptyw nie tylko na ich
kondycje psycho-fizyczna, ale réwniez na zdrowie
i bezpieczenistwo 0sdb znajdujacych si¢ pod opieka
tego personelu. Chcac dba¢ o zdrowie innych,
nie sposéb zapominaé o wlasnym, zwlaszcza ze
narastaé beda obciazenia zdrowotne zwiazane
z niedoborem kadr pielegniarskich i wydtuzaniem
czasu pracy zawodowej. Celem niniejszego (ob-
szernego) opracowania jest proba przedstawienia
sposobéw jesli nie eliminowania/rozwigzywania
to przynajmniej ukazania mozliwosci zapobiega-
nia problemom zdrowotnym, co cz¢sto zalezy od
samych zainteresowanych, o ile w petni ponosza

odpowiedzialnos¢ za swoje zdrowie.

1. OCHRONA ZDROWIA PRACUJACYCH

1.1. Medycyna pracy

i zakres jej zainteresowan

Wptywem warunkéw pracy na stan zdrowia czlo-
wieka zajmuje si¢ medycyna pracy, czyli zespé6l
wielu dyscyplin naukowych, takich jak: higiena
pracy, toksykologia, kliniczna patologia zawodowa,
fizjologia pracy i ergonomia, psychologia oraz so-

cjologia pracy, epidemiologia, zdrowie publiczne

www.oipp.lodz.pl

czy promocja zdrowia w miejscu pracy. Higiene
pracy interesuje Srodowisko i warunki zatrudnie-
nia, czynniki wystepujace w pracy oraz sposoby
ich oceny/pomiaru i zapobiegania ich szkodliwe-
mu wplywowi na zdrowie. Toksykologia zajmuje
si¢ zatruciami. Kliniczna patologia zawodowa
koncentruje si¢ na chorobach zawodowych. Fizjo-
logi¢ pracy i ergonomi¢ zajmuje przystosowanie
warunkéw pracy do mozliwosci cztowieka. Psy-
chologia pracy rozpatruje psychiczne mozliwosci
jednostki, a socjologia — aspekty spoleczne zaktadu
pracy traktowanego jako grupa/system spoteczny.
Epidemiologi¢ interesujg problemy zdrowotne
populacji, ktére wyznaczajg kierunek polityki
zdrowotnej pafistwa, w tym promocji zdrowia
spoleczeristwa/pracujacych.

1.2. Higiena pracy

Higiena pracy jest to nauka, ktérej celem jest po-
znanie wplywu otoczenia na zdrowie czlowieka.
Zajmuje si¢ ona Srodowiskiem pracy, czyli wa-
runkami otoczenia, w ktérym odbywa si¢ proces
pracy. Warunki pracy to zesp6t czynnikéw wy-
stepujacych w srodowisku pracy, wynikajacych
z procesu/wykonywania pracy zawodowej. Pod-
stawowe pojecia z zakresu higieny pracy dotycza
czynnikéw wystepujacych w srodowisku pracy. Sg
to czynniki: uciazliwe, szkodliwe, niebezpieczne/

urazowe, a takze czynniki materialne: biologiczne,
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chemiczne i fizyczne oraz niematerialne: psycho-
spoleczne, organizacyjne, ergonomiczne i zwiazane
ze sposobem wykonywania pracy.

Czynniki uciazliwe wywoluja u pracujacego
dyskomfort — na przyktad hatas, ktéry w pewnych
warunkach moze sta¢ si¢ ewidentnym czynnikiem
szkodliwym — uszkadzajacym nie tylko wybiér-
czo stuch, ale ujemnie oddziatujacym na caly or-
ganizm. Czynniki niebezpieczne (na przyktad
ostre narz¢dzia) moga by¢ przyczyna wypadkéw
i urazéw wystepujacych w srodowisku pracy.

Przyktadami czynnikéw biologicznych sa
makro- i mikroorganizmy roélinne, zwierzgce
oraz ich toksyny i alergeny, na przyktad wirusy
wywolujace WZW, HIV, pratki gruzlicy, grzyby,
pierwotniaki.

Czynniki chemiczne/toksyczne wystepuja
w postaci: aerozoli, cieczy, gazéw, par, ciat statych
i wchlaniaja si¢ drogami oddechowymi, przez
skére oraz przewdd pokarmowy. Majg dziata-
nie: duszace, drazniace, mutagenne, rakotworcze,
toksyczne, uczulajace, zrace. Nalezg do nich na
przyklad: amoniak, arsen, tlenki azotu, benzen,
chlor, chrom, dwusiarczek/tlenek wegla, fenol,
fluor, fosfor, nikiel, otéw, pestycydy, rteé, siarko-
woddr, tlenki siarki, chlorek winylu, cytostatyki.

Czynniki fizyczne to pola/promieniowanie
elektromagnetyczne, elektrostatyczne, jonizujace,
optyczne (nadfioletowe, podczerwone, laserowe),
hatas, wibracja/drgania, pyly, mikroklimat (cis-
nienie, temperatura, ruch i wilgotnos¢ powietrza).

Na czynniki psychospoteczne sktadaja si¢ tem-
po pracy, jej ilo$¢, jako$¢ oraz organizacja, a takze
relacje migdzyludzkie.

Do ergonomicznych czynnikéw zalicza si¢ np.:
wysilek fizyczny, wymuszona pozycje ciata, dZwi-
ganie cigzaréw, prace na wysokosci, zmianowa,
wymagajaca dtugotrwalego wysitku glosowego.

Higiena pracy postuguje si¢ licznymi pojeciami,
z ktérych do podstawowych naleza: narazenie —
czyli przyczyna; jest to fizyczny kontakt z czyn-
nikiem, wyrazony jego stezeniem, nat¢zeniem
i czasem trwania; to podleganie oddziatywaniu

czynnikéw srodowiska pracy (na przyklad kontake

z azbestem, cytostatykami). Ryzyko zawodowe/
zdrowotne — to prawdopodobieristwo, mozliwos¢
niepozadanego, negatywnego/szkodliwego efektu
w wyniku narazenia (na przykfad ryzyko nowo-
twordw przy narazeniu na wymienione powyzej
czynniki rakotwéreze). Zagrozenie — inaczej sku-
tek — to stan $rodowiska pracy mogacy spowodo-
waé wypadek lub chorobg (na przyktad narazenie
na azbest, czy leki cytostatyczne, osoby palacej
tytoft moze spowodowad raka ptuc). Synergizmem
nazywa si¢ wzajemne wzmacnianie, potegowanie
dziatania czynnikéw szkodliwych (na przykiad
czynniki rakotwoércze: azbest + palenie, to nie
jak 1+1=2, tylko 1+1=50 (mozliwo$¢ az so-krot-
nego wzrostu ryzyka nowotworu pluc). Narzad
krytyczny — docelowego dziatania — to narzad,
w ktérym najszybciej obserwuje si¢ szkodliwe
skutki narazenia (w tych przykfadach — ptuco).
Higiena pracy postuguje si¢ takimi pojeciami, jak
normatyw higieniczny. Jest to: prawnie ustanowio-
na Srednia warto$¢ stezenia czynnika szkodliwego
dla zdrowia w powietrzu $rodowiska pracy, ktéra
nie powinna by¢ przekroczona w okresie, ktérego
dotyczy. Normatywy higieniczne okreslajg naj-
wyzsze dopuszczalne stgzenia (NDS) i nat¢zenia
(NDN) czynnikéw szkodliwych dla zdrowia na
stanowisku pracy. Najwyzsze dopuszczalne ste-
zenie (NDS) oznacza — warto$¢ $rednig (wazona)
stezenia czynnika szkodliwego, ktérego oddzia-
tywanie na pracownika w ciagu 8-godzinnego
dobowego i przecigtnego tygodniowego wymiaru
czasu pracy (okreslonego w Kodeksie pracy) przez
okres jego aktywnosci zawodowej nie powinno
spowodowac ujemnych zmian w jego stanie zdro-
wia oraz stanie zdrowia jego przysztych pokolen.
Najwyzsze dopuszczalne natezenia (NDN) do-
tyczg czynnika fizycznego — na poziomie szkod-
liwym dla zdrowia — ktérego oddzialywanie na
pracownika w okresie jego aktywnosci zawodo-
wej nie powinno spowodowaé ujemnych zmian
w stanie jego zdrowia oraz w stanie zdrowia jego
przyszlych pokolen.

Pielegniarki powinny interesowad si¢, czy w ich

zakladzie pracy sa dokonywane pomiary NDS
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i NDN ewentualnych czynnikéw szkodliwych
dla zdrowia oraz zaznajamia¢ si¢ z ich wynikami
i pyta¢ stuzby odpowiedzialne za BHP, czy nie sa
przekraczane normy/normatywy.

1.3. Patologia zawodowa
Istotag medycyny pracy jest kliniczna patologia
zawodowa, koncentrujaca si¢ na chorobach za-
wodowych. Choroby zawodowe s3 niechlubnym
dowodem niemoznosci stosowania skutecznych
zasad ich zapobiegania, czyli profilaktyki (o cha-
rakterze medycznym, organizacyjno-prawnym
i technicznym) w miejscu pracy. Spoteczno-
ekonomiczne skutki choréb zawodowych to: cho-
roby/niepetnosprawnosé, absencja chorobowa,
urlopy, zasitki, renty, odszkodowania za skutki
choroby (a nie za sama chorobg, ktéra nie jest
réwnoznaczna z niezdolnoscig do pracy). Wedtug
Kodeksu pracy: za chorobe zawodowa uwaza
si¢ chorob¢ wymieniona w wykazie choréb
zawodowych, jezeli w wyniku oceny warun-
kéw pracy mozna stwierdzi¢ bezspornie lub
z wysokim prawdopodobienistwem, ze zosta-
la ona spowodowana dzialaniem czynnikéw
szkodliwych dla zdrowia wystepujacych w sro-
dowisku pracy albo w zwiazku ze sposobem
wykonywania pracy, zwanych ,narazeniem
zawodowym”. Natomiast choroba zwigzana
z praca — parazawodowa, psychospoleczna, cy-
wilizacyjna, o duzym znaczeniu spofecznym, to
choroba: przewlekla; wystepujaca z duzq czgstoscia
w populacji ogélnej; o wieloczynnikowej etiologii
(czynniki ryzyka — sprzyjajace jej rozwojowi — to
migdzy innymi: niewlasciwa dieta, brak akeyw-
nosci fizycznej, predyspozycje genetyczne); na
ktérej rozwdj i przebieg ma niekorzystny wplyw
praca zawodowa. Chorobg zwigzana z pracy jest
na przykfad: nadcisnienie t¢tnicze, cukrzyca, nie-
dokrwienna choroba serca, choroba wrzodowa
przewodu pokarmowego, zaburzenia zachowania,
zespoty bélowe kregostupa.

Liczba stwierdzanych choréb zawodowych
w Polsce z roku na rok maleje, na co ma wplyw

migdzy innymi profilaktyka (na przyktad wpro-
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wadzenie szczepieni przeciw WZW u pracownikéw
medycznych czy jednorazowego/bezpiecznego
sprz¢tu), a takze sytuacja na rynku pracy — mniej-
sza liczba zaktadéw i zatrudnionych czy obawy
tych ostatnich przed utratg pracy w razie ujawnie-
nia kfopotéw zdrowotnych. Na przestrzeni ponad
30 lat liczba stwierdzanych choréb rocznie wahata
si¢ od ponad 11 tysigcy (rok 1995) do ponad 2500
w 2011 roku. (Tabela 1.)

Tabela 1.

Liczba stwierdzanych choréb zawodowych w Polsce od
roku 1980 do 2011

1980 8305
1985 8626
1990 9326
1995 11320
2000 7339
2005 3249
2010 2933
20N 2562

Wiréd choréb od wielu lat dominuja pylice ptuc
u gérnikéw (blisko 1/3 ogdlnej liczby stwierdza-
nych chordb). Réwnie waznym problemem sa
ostatnio choroby zakazne wéréd pracownikéw
lesnictwa i rolnictwa (w tym — borelioza — cho-
roba przenoszona przez kleszcze), stanowiace 1/4

og6tu stwierdzanych rocznie choréb zawodowych

w Polsce (Tabela 2.).

Tabela 2.
Struktura stwierdzanych choréb zawodowych w Polsce
w roku 2011:

1 Pylice ptuc 27,5
2 Choroby zakazne i pasozytnicze 253
3 Obustronny trwaty ubytek stuchu 10,1
4 Przewlekte choroby narzadu gtosu 89

Przewlekte choroby obwodowego

. uktadu nerwowego 7l
6  Przewlekte choroby narzadéw ruchu 39
Choroby skéry 3.2

Whbrew oczekiwaniom pielegniarek — brak
w obowiazujacym wykazie choréb zawodowych
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choréb kregostupa (dolegliwosci bardzo powszech-
ne u wigkszosci spoteczeristwa), stad nasuwa si¢
wniosek o koniecznosci profilaktyki. Dowodem
skutecznosci zapobiegania jest na przyklad zde-
cydowanie mniejsza liczba choréb zakaznych,
stwierdzanych na przestrzeni ostatnich lat wéréd
pracownikéw medycznych, po wprowadzeniu ta-
kich $rodkéw zapobiegawczych, jak szczepienia,

bezpieczny sprzet, edukacja zdrowotna. (Tabela 3.).

Tabela 3.

Choroby zawodowe u pracownikéw ochrony zdrowia

Hezba 1024 246 220 183

z tego choroby zakazne 40% 68%
w tym WZW 70% 70%
w tym gruzlica 30% 30%

Choroby zawodowe s3 rozpoznawane gtéwnie
po 20-letnim narazeniu, miedzy: 5o a 59 rokiem
zycia u blisko 50% pracujacych; miedzy 40 a 49
rokiem zycia u ponad 20%; u pracownikéw do 29
roku zycia — wystepuja gléwnie choroby alergiczne.

Podstawg prawng dotyczaca choréb zawodo-
wych sa rozporzadzenia w sprawie choréb zawo-
dowych oraz sposobu dokumentowania choréb
zawodowych i skutkéw tych choréb.*

Wykaz choréb zawodowych zawiera 26 podsta-
wowych jednostek chorobowych. Przy zgtaszaniu
podejrzenia choroby zawodowej istotny jest okres
czasu (okreslony w wykazie przy kazdej chorobie),
w ktérym wystgpienie udokumentowanych ob-
jawéw chorobowych upowaznia do rozpoznania
choroby zawodowej pomimo wcze$niejszego za-

koriczenia pracy w narazeniu zawodowym.

Skrécony wykaz choréb zawodowych

(wytluszczonym drukiem oznaczono choroby najczesciej
stwierdzane u pielggniarek i poloznych):

1. Zatrucia ostre i przewlekte (...)
2. Goraczka metaboliczna

w

Pylice ptuc (...)

Choroby optucnej lub osierdzia wywotane ptynem
azbestu

5. Przewlekte zapalenie oskrzeli(...)

6. Astma oskrzelowa

Zewnatrzpochodne alergiczne zapalenie pecherzykow
ptucnych

8. Ostre uogdlnione reakcje alergiczne
Byssinoza

10. Przedziurawienie przegrody nosa

11.  Przewlekte choroby narzadu gtosu

1. ;hgrqby wywotane dziataniem promieniowania
jonizujacego (...)

13.  Nowotwory ztosliwe (...)

14.  Choroby skéry

15.  Przewlekte choroby ukfadu ruchu

16 Przewlekte choroby obwodowego uktadu nerwowego
" )

17. Obustronny trwaty ubytek stuchu

18. Zespot wibracyjny (...)

19. Beryloza

20. Choroby ptuc wywotane ptynem metali twardych
21. Alergiczny niezyt nosa

22. Zapalenie obrzekowe krtani o podtozu alergicznym

23 Choroby wywotane prace w warunkach podwyzszo-
" nego cisnienia atmosfeerycznego (...

Choroby wywotane dziataniem wysokich albo niskich

2 temperatur (...)

25. Choroby uktadu wzrokowego (...)
26. Choroby zakazne lub pasozytnicze

Procedura stwierdzania choréb zawodowych
sktada si¢ z trzech podstawowych etapéw:

1. Zgloszenia podejrzenia choroby.

2. Uzyskania orzeczenia lekarskiego o jej roz-
poznaniu.

3. Wydania decyzji o stwierdzeniu choroby za-
wodowej.

Szczegdlowy tryb postgpowania przy uzyski-
waniu decyzji o stwierdzeniu choroby zawodowej
jest dos¢ skomplikowany i obejmuje kolejno na-
stepujace etapy:

1. Podejrzenie choroby (z powiadomieniem
panistwowego inspektora sanitarnego/PIS i okrego-
wego inspektora pracy/OIP) zgtasza lekarz/lekarz
dentysta, pracodawca, pracownik/byly pracow-
nik i w efekcie pracownik otrzymuje skierowanie
(przez lekarza) do jednostki orzeczniczej na ba-
danie w celu wydania orzeczenia o rozpoznaniu
choroby zawodowej (lub braku podstaw do jej

rozpoznania).
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2. Orzeczenie o rozpoznaniu (lub nie) choroby
wydaje uprawniony lekarz specjalista z jednostki
orzeczniczej | stopnia (na przyktad wojewédzkiego
osrodka medycyny pracy/ WOMP) i II stopnia (na
przyktad instytutu medycyny pracy/IMP) na pod-
stawie wynikéw badar lekarskich i pomocniczych,
dokumentacji medycznej i na temat przebiegu
zatrudnienia oraz karty oceny narazenia zawo-
dowego, ktére przesyla si¢ do PIS, pracownika,
osoby zgtaszajacej podejrzenie choroby.

3. Decyzje o stwierdzeniu choroby zawodowe;j
(lub braku podstaw do jej stwierdzenia) na podsta-
wie orzeczenia lekarskiego o rozpoznaniu i oceny
narazeni zawodowych wydaje PIS, ktéry przesyta ja
pracownikowi, pracodawcy, jednostce orzeczniczej,
OIP, a kartg stwierdzenia choroby zawodowej — do
IMP w Lodzi. Pracodawca przesyta do IMP i PIS
zawiadomienie o skutkach choroby zawodowej;
IMP i PIS prowadza rejestry choréb zawodowych
i skutkéw tych choréb. Nalezy pamietad o istnie-
jacej mozliwosci odwolari os6b zainteresowanych
na kazdym etapie procedury.

Pracodawca jest zobowigzany (na podstawie art.
art. 235—237 Kodeksu pracy):

- stosowac $rodki zapobiegajace chorobom za-
wodowym,

- przenie$¢ pracownika do innej pracy na pod-
stawie orzeczenia lekarskiego,

- niezwlocznie zglosi¢ inspektorom sanitarnemu
i pracy kazdy wypadek podejrzenia/rozpoznania
choroby zawodowej,

- ustali¢ przyczyny powstawania choréb zawo-
dowych,

- przystapi¢ niezwlocznie do usunigcia czynni-
kéw powodujacych powstanie choroby zawodowej
i zastosowa¢ inne niezbedne srodki zapobiegawcze,

- zapewni¢ realizacje zalecen lekarskich,

- prowadzi¢ rejestr podejrzen i przypadki stwier-
dzonych choréb zawodowych,

- zawiadomi¢ o skutkach choroby zawodowej
IMP i PIS,

. systematycznie analizowal przyczyny wypad-
kéw przy pracy, choréb zawodowych i stosowad

whasciwe srodki zapobiegawcze.
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1.4. Profilaktyka miejscu pracy

Istotne jest ujednolicenie terminéw okreslajacych
zagadnienia dotyczace dziatan profilaktycznych/
zapobiegawczych stosowanych takze w $rodo-
wisku pracy. Pierwotnie funkcjonowato pojecie
prewencja — oznaczajaca redukcje zagrozen. Pro-
filakeyke, utozsamiang z zapobieganiem, dzieli si¢
na wezesng — I-rz¢dowg nieswoista, polegajacg na
zapobieganiu powstawaniu choréb, umacnianiu
zdrowia poprzez zdrowy styl zycia i pracy (BHP)
oraz profilaktyke wezesng swoista, do ktérej zali-
cza si¢ na przyktad szczepienia. Profilakeyka wtér-
na, 2-rzedowa, to wezesne wykrywanie choréb
z uwzglednieniem czynnikéw ryzyka. Beda to na
przyktad badania profilaktyczne pracownikéw.
Trzeciorzgdowa profilaktyka to inaczej leczenie,
rehabilitacja, czyli zapobieganie poglebianiu sig
chordb, powiktaniom, niepetnosprawnosci. Sto-
sowany ostatnio termin promocja zdrowia ozna-
cza potggowanie, utrzymanie zdrowia wlasnie
poprzez profilaktyke oraz edukacj¢ i wychowa-
nie zdrowotne, ktére polegaja na przekazywaniu
wiedzy (dawna tak zwana ,,o$wiata zdrowotna”);
uczeniu umiejetnosci; motywowaniu; stworzeniu
mozliwosci promowania zdrowia przez odbiorcéw
wiedzy i do przejawiania przez nich zachowan
zdrowotnych. Istotna tez jest polityka zdrowotna
promujgca zdrowie, do ktdrej nalezg na przyklad
realizowane narodowe programy zdrowia.

W $rodowisku pracy stosuje si¢ trzy podsta-
wowe rodzaje przedsigwzi¢é zapobiegawczych.
Jest to profilaktyka techniczna, ktérg mozna
podzieli¢ na — zbiorowa, a ktérej przyktadami
moze by¢ wprowadzona w miejscu pracy auto-
matyzacja, hermetyzacja, klimatyzacja, ekrany,
filtry, ostony, pomiary NDS/NDN, oraz profi-
laktyke indywidualna, czyli stosowanie srodkéw
ochrony indywidualnej/osobistej (na przyktad
masek, rekawiczek) i odziezy roboczej. Profilak-
tyka o charakterze organizacyjno-prawnym sg
funkcjonujace w zakladzie regulaminy, na/zakazy,
nadzér, instrukgje, standardy, rotacja pracowni-
kéw, ich szkolenia, urlopy. Wreszcie profilakeyka
medyczna to realizowane badania profilaktycz-
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ne pracownikéw, czynne poradnictwo, edukacja
zdrowotna, sanatoria, szczepienia, bezpieczne
i higieniczne warunki pracy (BHP), zdrowy styl
zycia pracujacych.

1.5. Organizacja ochrony zdrowia
pracujacych w Polsce

W Polsce organizacje i zadania opieki zdrowotne;j
nad pracujacymi reguluje ustawa o stuzbie medy-
cyny pracy/SMP). Okresla ona mi¢dzy innymi
zadania pracodawcy zobowiazanego do wspét-
dziatania z pracownikami SMP (mi¢dzy innymi
lekarzami, pielegniarkami, psychologami) w za-
kresie objgcia profilaktyczng opieka zdrowotng
pracownikéw. Do opieki tej zalicza sie:

- ograniczanie szkodliwego wplywu pracy na
zdrowie, w szczegdlnosci przez rozpoznawanie
i oceng ryzyka zawodowego, czynnikéw wyste-
pujacych w $rodowisku pracy;

- informowanie pracodawcéw i pracujacych
o mozliwosci wystapienia niekorzystnych skutkéw
zdrowotnych;

- udzielanie im porad w zakresie organizacji
pracy, ergonomii, fizjologii i psychologii pracy;

- wykonywanie badan wstepnych, okresowych
i kontrolnych, przewidzianych w Kodeksie pracy;

- oceng mozliwo$ci wykonywania pracy;

- dzialalno$¢ konsultacyjna, diagnostyczna,
orzecznicza w zakresie patologii zawodowej;

- prowadzenie czynnego poradnictwa w sto-
sunku do chorych;

- wykonywanie szczepieni ochronnych;

- monitorowanie stanu zdrowia oséb szczegdl-
nego ryzyka (mtodocianych, kobiet w wieku roz-
rodczym i ci¢zarnych, niepelnosprawnych, oséb
wykonujacych pracg w warunkach przekroczenia
normatywéw higienicznych);

- prowadzenie ambulatoryjnej rehabilitacji
leczniczej, uzasadnionej stwierdzong patologia
zawodowa; organizowanie i udzielanie pierwszej
pomocy medycznej;

- inicjowanie i realizowanie promocji zdrowia;

- inicjowanie dziatan pracodawcéw na rzecz

ochrony zdrowia pracownikéw i udzielania im

Vi

pomocy w ich realizacji, prowadzenie analiz stanu
zdrowia pracownikéw, zwlaszcza dotyczacych
wystepowania oraz przyczyn choréb zawodowych
i wypadkéw przy pracy;

- gromadzenie, przechowywanie i przetwarza-
nie informacji o narazeniu i ryzyku zawodowym
oraz stanie zdrowia os6b objetych profilaktyczna
opieka zdrowotna.

Wspétdziatanie SMP z pracodawcami polega
migdzy innymi na: wzajemnej wymianie infor-
macji o zagrozeniach zdrowia i inicjatywach pro-
zdrowotnych na rzecz pracujacych; wykonywaniu
przez SMP $wiadczeni zdrowotnych na podstawie
zawartej pisemnej umowy z pracodawca; dziatal-
nosci naukowej, szkoleniowej, konsultacyjnej. Per-
sonel SMP prowadzi dokumentacj¢ medyczna oséb
objetych zakresem ich dziatania, a dane zawarte
w dokumentacji medycznej sa objgte tajemnica

zawodowa i stuzbowa.

1.6. Badania profilaktyczne

Kodeks pracy/Kp okresla rodzaje profilaktycznych
badan lekarskich pracownikéw, do ktérych naleza
badania:

- wstepne (obowiazujace przed podjeciem pracy
lub zmiang stanowiska);

- okresowe (majace na celu systematyczng kon-
trole zdrowia pracownika);

« kontrolne (wykonywane po 30 dniach nie-
obecnosci w pracy z powodu choroby).

Istnieje mozliwos¢ korzystania takze z badan
kofcowych, zwlaszcza przez osoby koriczace prace
w szkodliwych warunkach, a takze badan prze-
siewowych/celowanych, majacych na celu wykry-
wanie choréb o duzym znaczeniu spofecznym (na
przykiad cukrzycy, nowotworéw). Pielegniarki,
jako osoby odpowiedzialne za zdrowie innych,
powinny takze dba¢ o wlasne zdrowie i korzystaé
z kazdej mozliwosci poddawania si¢ profilaktycz-
nym badaniom.

Obowiazujace Rozporzadzenie MZiOS
w sprawie przeprowadzania badan lekarskich
pracownikéw, zakresu profilaktycznej opieki

zdrowotnej nad pracownikami oraz orzeczen le-
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karskich wydawanych dla celéw przewidzianych
w Kodeksie pracy™ jest podstawowym przepisem
prawnym regulujacym zakres wstgpnych, okreso-
wych i kontrolnych badan lekarskich pracowni-
kéw, o ktérych mowa w Kp, zwanych ,,badaniami
profilaktycznymi”, tryb ich przeprowadzania oraz
sposéb dokumentowania i kontroli tych badar.
Rozporzadzenie to okresla:

- czestotliwos¢é wykonywania badan okreso
wych;
- zakres profilaktycznej opieki nad pracowni

kami;
- tryb wydawania i przechowywania orzeczeni

lekarskich o: 1. utracie przez pracownika zdol

nosci do wykonywania dotychczasowej pracy;
2. konieczno$ci przeniesienia pracownika do
innej pracy ze wzgledu na stwierdzenie szkod-
liwego wplywu wykonywanej pracy na zdrowie
pracownika; 3. stwierdzajacych, ze ze wzgledu
na stan ciazy kobieta nie powinna wykonywa¢
pracy dotychczasowej; 4. stwierdzajacych, ze
dana praca zagraza zdrowiu mlodocianego; s.
o braku przeciwwskazan do wykonywania pracy
na okreslonym stanowisku; 6. stwierdzajacych
u pracownika objawy wskazujace na powstawa-
nie choroby zawodowej i 7. stwierdzajacych nie-
zdolnos¢ do wykonywania dotychczasowej pracy
u pracownika, ktéry ulegt wypadkowi przy pracy
lub u ktérego stwierdzono chorobe¢ zawodowa,
lecz nie zaliczono go do zadnej z grup inwalidéw.

Pielegniarki powinny zapoznacé si¢ z omawia-
nym Rozporzadzeniem w sprawie badan profi-
laktycznych, gdyz zawiera ono tak wazne — dla
0s6b ponoszacych odpowiedzialno$é za zdrowie
wiasne i innych — informagje, jak:

- czynniki szkodliwe lub uciazliwe (z ich wyka-
zem i podziatem na czynniki fizyczne, pyt prze-
mystowy, czynniki toksyczne, biologiczne i inne);

- zakres badani wstgpnych, pomocniczych oraz
okresowych i ich czgstotliwo$é;

- zakres ostatniego badania okresowego;

- narzady/uktady krytyczne oraz uwagi.

Na przyktad, jesli pracownik jest narazony na
zagrozenia zwigzane z obstuga monitoréw ekra-
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nowych, obowiazuja go ogélne badania lekarskie
wstepne, okresowe oraz koricowe, ze zwréceniem
uwagi na skére, uktad ruchu w obrebie koriczyn
gérnych, kregostupa szyjnego; badanie okulistycz-
ne i dermatologiczne — w zaleznosci od wskazan;
zalecana czgstotliwo$¢ badani okresowych — co
4 lata; narzadami krytycznymi sa tkanki oko-
tostawowe w obrebie kodczyn gérnych, skéra,
zwlaszcza twarzy (tradzik rézowaty); wskazana
jest ewentualna konsultacja ortopedyczna.

Nalezy pamigta¢, ze badanie profilaktyczne
przeprowadza si¢ na podstawie skierowania
wydanego przez pracodawce, ktére powinno
zawierac:

- okreslenie rodzaju badania profilaktycznego,
jakie ma by¢ wykonane;

- okreslenie stanowiska pracy, na ktérym
pracownik bedzie lub jest zatrudniony;

- informacje o wyst¢gpowaniu na stanowi-
skach czynnikéw szkodliwych, uciazliwych
oraz aktualne wyniki badan i pomiaréw czyn-
nikéw szkodliwych dla zdrowia, wykonanych na
tych stanowiskach.

Badanie profilaktyczne koniczy si¢ orzeczeniem
lekarskim — zaswiadczeniem stwierdzajacym brak
przeciwwskazan badz przeciwwskazania zdrowot-
ne do pracy na okreslonym stanowisku pracy na
podstawie wynikéw przeprowadzonego badania
lekarskiego oraz oceny zagrozeni dla zdrowia i zy-
cia pracownika, wystepujacych na stanowisku
pracy, wedtug przekazywanej przez pracodawce
informacji o wystgpowaniu czynnikéw szkodli-
wych lub ucigzliwych dla zdrowia, w tym réwniez
aktualnych wynikéw badan i pomiaréw tych
czynnikéw. Informacje te powinny by¢ uzupet-
nione przez spostrzezenia z przeprowadzonych
wizytacji stanowisk pracy przez stuzby SMP
i BHP. Orzeczenia lekarskie sa przekazywane
pracownikowi i pracodawcy. Jesli ktérys z nich
nie zgadza si¢ z trescig wydanego zaswiadczenia
moze wystapi¢ w ciagu 7 dni z wnioskiem o prze-
prowadzenie ponownego badania.

Zaréwno badania, jak i inne zadania profilak-
tyczne w zakladzie pracy, w ktérym wystepuja
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czynniki szkodliwe wymagaja od lekarzy, oraz
wspdtpracujacych z nimi pielegniarek stuzby me-
dycyny pracy, odpowiednich kwalifikacji pody-

plomowych.

1.7. Gldwne podstawy prawne

dotyczace ochrony zdrowia

i bezpieczenstwa pracujacych

Istnieje wiele przepiséw prawnych dotyczacych
opieki profilaktycznej nad pracownikami*. Gléw-
nym i podstawowym jest Kodeks pracy oraz inne
ustawy, na przyktad Ustawa o stuzbie medycy-
ny pracy, ponadto rozporzadzenia, na przyktad
w sprawie ogdlnych przepiséw BHP czy badan
lekarskich pracownikéw, takze szczegélowe prze-
pisy wykonawcze dotyczace BHP oraz czynnikéw
wystepujacych w §rodowisku pracy, w tym — bio-
logicznych, chemicznych, fizycznych, ergonomicz-
nych, psychospotecznych.

Kazdy pracownik, w tym pielegniarki i potozne,
powinien zna¢ Kodeks pracy/Kp, zawierajacy pod-
stawowe prawa i obowiazki pracodawcéw i pracuja-
cych. Zawiera on pigtnascie dzialéw, w tym kolejno:
pierwszy traktuje o podstawowych zasadach prawa
pracy; rownym traktowaniu w zatrudnieniu; nad-
zorze i kontroli przestrzegania prawa pracy; dziat
drugi omawia: stosunek pracy — umowy o pracg;
dziat trzeci okresla wynagrodzenie za pracg i inne
$wiadczenia, na przyklad zasitek chorobowy, odpra-
wy. W dziale czwartym zawarto obowiazki praco-
dawcy i pracownika, w piatym — odpowiedzialnos¢
materialng pracownikéw (za szkode i mienie). Dziat
szOsty precyzuje czas pracy — normy i wymiar,
rozktady czasu pracy, okresy odpoczynku, pra-
c¢ w godzinach nadliczbowych, w porze nocnej,
w niedziele i $wigta; siddmy — urlopy pracownicze
— wypoczynkowe, bezptatne; 6smy: uprawnienia
pracownikéw zwiazane z rodzicielstwem (art. 176—
189). Dziat dziewiaty charakteryzuje zatrudnianie
miodocianych. Bardzo istotny jest dzial dziesigty
Kp o bezpieczeristwie i higienie pracy (art. 207—
237) oraz podstawowych obowiazkach pracodawcy;
prawach i obowiazkach pracownika; obiektach

budowlanych i pomieszczeniach pracy; maszynach
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i innych urzadzeniach technicznych; czynnikach
oraz procesach pracy stwarzajacych szczegdlne
zagrozenie dla zdrowia lub zycia; profilaktycznej
ochronie zdrowia; wypadkach przy pracy i choro-
bach zawodowych; szkoleniach; srodkach ochrony
indywidualnej, odziezy i obuwiu roboczym; stuzbie
bezpieczeristwa i higieny pracy oraz komisji BHP;
obowiazkach organéw sprawujacych nadzér nad
przedsi¢biorstwami (...); przepisach BHP dotycza-
cych wykonywania prac w réznych galeziach pracy.
W dziale jedenastym Kp okreslono uktady zbioro-
we pracy, w dwunastym — rozpatrywanie sporéw
o roszczenia ze stosunku pracy. Odpowiedzialnos¢
za wykroczenia przeciwko prawom pracownika
opisuje dziat trzynasty; o przedawnieniu roszczen
— czternasty. Kodeks pracy zamyka dzial pietnasty

zawierajacy przepisy koricowe.

*Gléwne przepisy prawne dotyczace ochrony zdro-
wia pracujacych:

1. Ustawa Kodeks pracy

2. Rozporzadzenie w sprawie ogélnych przepi-
séw bezpieczenistwa i higieny pracy. 1997.129.844;
2002.91.811;003.169.1650.2007.49.330; 2008.108.690
1 2011.173.1034

3. Rozporzadzenie RM w sprawie choréb zawodo-
wych. 2009.105.869 i 2012.662

4. Rozporzadzenie MZ w sprawie sposobu dokumen-
towania choréb zawodowych i skutkéw tych choréb.
2002.132.112T i 2012.663

5. Ustawa o stuzbie medycyny pracy. 2004.125.1317
(tekst jednolity), 2008.220.1416 i 2011.112.654

6. Rozporzadzenie MZiOS w sprawie przeprowa-
dzania badan lekarskich pracownikéw, zakresu profi-
laktycznej opieki zdrowotnej nad pracownikami oraz
orzeczeni lekarskich wydawanych dla celéw przewi-
dzianych w Kodeksie pracy. 1996.69.332; 1997.60.375;
1998.159.1057; 2001.37.541; 2010.240.1611 i 2011.88.503.

Pi$miennictwo, w duzej mierze wydawnictwa
Instytutu Medycyny Pracy w Lodzi:
www.imp.lodz.pl, u autorki elmicz@wp.pl

mgr piel. Elzbieta Mielczarek-Pankiewicz
specjalista medycyny spotecznej

i specjalista pielegniarstwa

w dziedzinie ochrony zdrowia pracujacych

www.oipp.lodz.pl

Rola pielegniarki w oddziale pediatrycznym
w opiece nad dzieckiem chorym na mukowiscydoze cz.2

mgr MARTA WOZNIAK

Mukowiscydoza (CF) jest przewlekta, metaboliczng
i ogélnoustrojowa choroba genetyczna [1, 2]. Jej ob-
jawy kliniczne najcz¢sciej dotycza uktadéw oddechowego
i pokarmowego [3]. Ze wzgledu na wystgpowanie wielu
czynnikéw powodujacych chorobe, jak i skomplikowany,
dtugotrwaty proces leczenia, stanowi ona w dzisiejszych
czasach powazny problem zdrowotny zaréwno dla sro-
dowiska medycznego, chorych, jak i ich rodzin. Opieka
nad dzieckiem chorym na mukowiscydoz¢ powinna
mie¢ charakter kompleksowy. Zaréwno chorzy jak i ich
rodzina powinni otrzyma¢ wsparcie nie tylko medyczne,
ale i psycho-spofeczne. Wezesne rozpoznanie choroby,
wdrozenie odpowiedniego leczenia prowadzonego regu-
larnie i w sposéb konsekwentny przez wykwalifikowany
personel medyczny pozwalaja poprawi¢ stan kliniczny
chorych oraz zapewni¢ im czynny tryb zycia, zblizony
do zdrowych réwiesnikéw. Niestety, pomimo postgpow
w leczeniu, CF ciagle pozostaje chorobg ograniczajaca
czas przezycia [4].

Jednym z wazniejszych zadan pielegniarki opiekujacej
si¢ dzieckiem chorym na CF jest ciagta obserwacja pa-
cjenta oraz prowadzenie dokumentacji w tym specjalnego
dzienniczka obserwacji, w ktérym pielegniarka codziennie
notuje podstawowe parametry zyciowe, takie jak: t¢tno,
ci$nienie t¢tnicze krwi, temperatura ciala, ilo§¢ oddechéw
na minute.

Pielegniarka obserwuje réwniez stolce dziecka ocenia-
jac: ich ilo$¢, barwe (czy zabarwienie prawidlowe, czarne,
krwistoczerwone), konsystencje (zbity, uformowany, luzny,
czy s widoczne niestrawione resztki pokarmu). W mu-
kowiscydozie charakterystyczne sa tzw. thuszczowe stolce.
W przypadku obecnosci ttuszezy w stolcu dziecko ma
wykonane dodatkowo badanie katu na stopieni strawienia.

Podobna obserwacjg stosuje si¢ w przypadku plwociny
i kaszlu. Pielggniarka obserwuje ilo$¢ i jako$¢ plwociny
oraz nasilenie kaszlu chorego (np. ropna plwocina i nocne
napady kaszlu moga $wiadczy¢ o zaostrzeniu choroby).
Nastepnie wszystkie zaobserwowane spostrzezenia kon-
sultuje z reszta zespotu terapeutycznego.

Ze wzgledu na wystepujace w przebiegu mukowiscy-
dozy zaburzenia zewnatrzwydzielnicze trzustki u chorych
w okresie dzieciristwa lub dorostosci moze pojawi¢ si¢
choroba metaboliczna, jaka jest cukrzyca. Nalezy u tych
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pacjentéw o Scile okreslonych godzinach kontrolowa¢
za pomocg glukometru poziom glukozy we krwi, czyli
prowadzi¢ dobowy profil cukru, a w przypadku podwyz-
szonych wartosci glukozy na zlecenie lekarza podawaé
odpowiednia dawke insuliny.

W codziennej obserwacji wazna jest réwniez ocena
masy ciafa polegajaca na codziennym wazeniu dziecka
o tej samej porze dnia i w podobnych warunkach (np.
w ubraniu, po wypréznieniu), by uzyskane wyniki byty
miarodajne.

Pielegniarka prowadzi takze obserwacj¢ ilosci przyj-
mowanych positkéw, a w niektérych przypadkach (kiedy
pacjent jest odwodniony lub przewodniony) na zlecenie
lekarza prowadzi bilans ptynéw, czyli notuje ilosci ptynéw
przyjmowanych przez dziecko droga dojelitows i pozaje-
litow oraz ptynéw wydalanych.

Dba o prawidfowe odzywianie chorego. Leczenie die-
tetyczne w CF polega gléwnie na zastosowaniu diety
wysokoenergetycznej. Zapotrzebowanie na energie u dzieci
chorych na mukowiscydozg jest bardzo rézne — zalezy
przede wszystkim od stanu uktadu oddechowego i wy-
dolnodci trzustki: im czesciej wystepuja zapalenia ptuc
i im bardziej nasilone sa objawy uposledzonego trawienia
i wchianiania — tym wyzsze zapotrzebowanie na energig
i sktadniki odzywcze. Ponadto dieta ta powinna by¢
bogatobiatkowa (okolo 2,5 g/kg m.c.) i wysokottuszczo-
wa. Zwigkszone zapotrzebowanie na biatka i ttuszcze
u chorych na CF wynika z uposledzonego trawienia
i wchlaniania, strat sktadnikéw odzywczych ze stolcem,
zwigkszonego wysitku przy oddychaniu i kaszlu, zwigk-
szonej podstawowej przemiany materii i cz¢stych infekeji
przebiegajacych z wysoka goraczka. Dlatego zalecanymi
produktami sa: mleko, jaja, migso, wedliny, ryby, rosliny
straczkowe. Ponadto nalezy zwigkszy¢ dawke podawanych
witamin, zwlaszcza rozpuszczalnych w tluszezach (wita-
miny A, D, E, K), ktérych przyswajanie jest w duzym
stopniu uposledzone.

Z powodu niewydolnosci trawiennej trzustki, czesto
wskazane jest réwniez stosowanie preparatéw enzyma-
tycznych takich jak Kreon, Panzytrat, ktére wspomagaja
trawienie. Dawka enzyméw ustalana jest dla kazdego
chorego indywidualnie i zwigksza si¢ w miar¢ pogarszania
czynnosci trzustki [s].
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PRAKTYKA ZAWODOWA

U niektérych pacjentéw (gtéwnie u tych, u ktérych
stwierdzono niedozywienie) konieczne jest zalozenie przez-
skérnej endoskopowej gastrostomii tzw. PEGa. U cho-
rych na mukowiscydozg¢ PEG wykorzystuje si¢ przede
wszystkim do uzupelniajacego zywienia, prowadzonego
podczas snu (najczgsciej w nocy podawane sa Nutrisony).
Pielegniarka podaje specjalne mieszanki odzywcze przez
zatozonego PEGa oraz prowadzi odpowiednia pielegnacje
gastrostomii. W pierwszych dniach po zatozeniu PEGa:

« kontrola gojacej si¢ rany (w celu wezesnego zaobser-
wowania powiklani np. miejscowego ropnia, martwiczego
zakazenia powtok brzusznych),

+ przemywanie rany jalowym roztworem soli fizjolo-
gicznej, wymiana jalowych opatrunkéw.

W dalszych dobach:

« raz dziennie przemywanie skéry w okolicy gastro-
stomii wodg z mydtem,

+ 2-3 razy w tygodniu dezynfekowanie powierzchni
rurki gastrostomijnej np. 70% alkoholem etylowym,

+ codzienne czyszczenie konica zglebnika przy uzyciu
wody i szczotki,

+ po zakoriczeniu podawania pokarmu przeptukanie
PEGa niewielka iloscia wody,

« wokresie przerw w karmieniu koricéwke rurki nalezy
zamkna¢ i przyklei¢ plastrem do skéry brzucha zapobie-
gajac jej nadmiernemu przemieszczaniu si,

- unikanie zapar¢ sprzyjajacych wystgpowaniu prze-
cieku tresci zoladkowej wokét PEG, a w przypadku
wyciekania zawartosci zoladka skére wokdt PEGa ochra-
niaé preparatami zawierajacymi tlenek cynku np. pasta
cynkowgy [6, 7].

U niektdrych pacjentéw dodatkowo stosuje si¢ podaz
plynéw ilekéw droga dozylna. Pielegniarka przestrzegajac
zasad aseptyki i antyseptyki szykuje i podaje leki. Obser-
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nazywam si¢ Mirostawa Chojnacka, jestem pielegniarka, cztonkiem naszej OIPiP w Lodzi, zwra-
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Mam syna chorego na mukowiscydozg, chorobg genetyczng nieuleczalng. Choroba ta u kazdego
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wuje réwniez miejsce wktucia dozylnego (obwodowego,
centralnego) i w razie spostrzezenia objawéw mogacych
sugerowa¢ niedroznos$¢ wktucia lub stan zapalny powstaly
w miejscu zatozonego wenflonu zmienia miejsce zaloze-
nia drogi dozylnej na inne. Pielegnujac port naczyniowy
(czyli trwaly dostgp dozylny implantowany pacjentom
wymagajacym dtugotrwalej terapii dozylnej) pielegniarka
musi pamigtaé o przestrzeganiu zasad aseptyki podczas
manewrowania przy wktuciu, zabezpieczeniu przed za-
torem powietrznym, a w przypadku przerwy w infuzji
o przeptukaniu portu solg fizjologiczna i zalozeniu , korka
heparynowego” (podanie do portu 2—3 ml roztworu
heparyny 100 j.m/ml).

Pielegniarka przygotowuje fizycznie i psychicznie
chorego do wszystkich zabiegéw i badan, jakim ma by¢
poddany, oraz asystuje podczas ich wykonywania.

Czestymi zabiegami wykonywanymi na tego typu
oddziatach sa inhalacje, polegajace na podawaniu lekéw
droga wziewna. Pielggniarka powinna zna¢ technike,
cele, istotg oraz zasady aerozoloterapii ze szczegdlnym
uwzglednieniem kolejnosci podawanych lekéw (najpierw
leki rozszerzajace oskrzela, péiniej przeciwzapalne) jak
i potrafi¢ w sposéb prawidlowy wykona¢ inhalacje pa-
cjentowi, ktéry bedzie tego zabiegu wymagal.

Podobnie rzecz wyglada w przypadku drenazu uto-
zeniowego, gimnastyki oddechowej czy innych zabie-
gbéw fizykoterapeutycznych. Pomimo, iz na wigkszosci
oddziatach wykonywanie tego typu zabiegéw wchodzi
w zakres kompetengji i umiejetnosci fizykoterapeutéw
i rehabilitantéw, pielegniarka réwniez powinna posiada¢
podstawowa wiedz¢ i umiejetnosci w tym zakresie.

Kolejnym zadaniem pielegniarki opiekujacej si¢ dzie-
ckiem chorym na CF jest dawanie wsparcia psychicznego
choremu i jego rodzinie, a takze zapewnienie im profe-
sjonalnej opieki medyczne;j.

Nie mniej wazna rola pielegniarki jest edukacja pacjenta
i jego rodziny (z zakresu zdrowego stylu zycia), oraz nau-
czanie zachowan pozwalajacych na osiggni¢cie w miarg
mozliwo$ci najwyzszego komfortu Zycia z ta choroba.
Program edukacyjny nalezy rozpoczynaé jak najwczesniej.
Szczegblne wyzwanie dla pielggniarki stanowi edukacja
dzieci, u ktérych dopiero co zdiagnozowano chorobg.
Osoba chora musi przystosowac si¢ do nowej, trudnej sytu-
agji, nauczy¢ si¢ zy¢ ze Swiadomoscia przewleklej choroby,
jaka jest mukowiscydoza, zaakceptowac ja. Pielggniarka
w sposdb delikatny i taktowny powinna uzmystowi¢
dziecku i jego bliskim, ze CF nalezy do choréb nieule-
czalnych, nie mniej jednak w przypadku przestrzegania
zalecen lekarskich i prowadzeniu odpowiedniego stylu
zycia (dieta, codzienne zabiegi fizjoterapeutyczne, systema-
tyczne przyjmowanie lekéw i regularne kontrole lekarskie)
pozwala dozy¢ wieku dorostego w stanie wzglednego
zdrowia. Stajac przed faktem przewleklej, nieuleczalnej
choroby zaréwno chorzy jak i ich rodziny narazeni sg
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na wystapienie depresji. Pielegniarka powinna wspiera¢
ich w tym trudnym okresie poprzez czgste przebywanie,
rozmowg, okazywanie zrozumienia i empatii, otoczenie
atmosfera bezpieczeristwa i zaufania, oraz zache¢canie do
zachowan prozdrowotnych i motywowanie do dalszego
leczenia. Jej zadaniem jest réwniez udzielanie informadji,
gdzie rodzina i chory mogg szuka¢ pomocy (pracownik
socjalny, psycholog, inni chorzy na CF, Stowarzyszenie
Walki z Mukowiscydoza, fundacje np. MATIO). Pieleg-
niarka powinna w sposéb zrozumiaty, dostosowany do
wieku, wyksztalcenia chorego i jego rodziny przekaza¢ im
podstawowe informacje na temat choroby, poczawszy od
samego wyjasnienia, co to za choroba, czym jest spowodo-
wana, jakie moga by¢ jej objawy i skutki, a skoczywszy
na postgpowaniu i leczeniu, oraz w miar¢ mozliwosci
udzieli¢ odpowiedzi na nurtujace ich pytania. Pacjent
powinien nauczy¢ si¢ samoobserwacji, samokontroli i sa-
moopieki, oraz umieé rozpoznawad u siebie objawy mogace
$wiadczy¢ o zaostrzeniu choroby: duszno$é¢, zwigkszenie
ilosci odkrztuszanej wydzieliny lub zmiana jej wygladu
na bardziej ropna, $wiszczacy oddech, nieproduktywny
kaszel, utrata taknienia, pogorszenie tolerancji wysitku
fizycznego, goraczka lub stany podgoraczkowe.

mgr pielegniarstwa Marta Wozniak
CSK Instytut Stomatologii w Lodzi
Oddziat Zaburzen Afektywnych
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Dodac serca do opieki
nad osoba z chorobg Alzheimera cz.2

Dziatania w kierunku humanizacji relacji miedzyludzkich we wspoétczesnym swiecie

AGNIESZKA KUBIAK

Potrzeby serca - najistotniejsze potrzeby
w podnoszeniu jakosci zycia 0os6b z choroba
Alzheimera

Mozliwos¢ zaspokajania przez czlowieka waznych dla
niego potrzeb poprawia znaczaco jego samopoczucie,
motywuje do dziatan skierowanych ku potrzebom wyz-
szego rzedu, a takze generuje pozytywne nastawienie do
siebie i do $wiata. Tym samym stwierdzenie, ze osoby
z chorobg Alzheimera nie s3 zdolne odczuwaé potrzeb
wyzszego rzedu jest jak najbardziej nieprawdziwe i stereo-
typowe. Osoby z chorobg Alzheimera odczuwaja potrzebe
samorealizagji, jednak w bardzo podobnej formie jak ma
to miejsce u matych dzieci. Mate dziecko potrafi bawi¢
si¢ wspaniale w piaskownicy, jednak potrzebuje bliskosci
matki, keéra bedzie siedziata gdzie$ obok na tawce i nawet
nie musi uczestniczy¢ w zabawie swego dziecka, ale po
prostu bedzie obok, tak by mogto ono w trakcie zabawy
podbiec do niej, przytuli¢ si¢, ucatowac ja i nastgpnie
znéw z radodcig kontynuowaé zabawe, petne checi by
stworzy¢ najpigkniejsza pod storicem ,babke z piasku”,
po to tylko, by ja mamie natychmiast pokazaé i otrzymaé
pochwale, ktéra jest dla niego wazniejsza niz wszystkie
zlote medale olimpijskie razem wzigte. Analogicznie jest
z osoba z chorobg Alzheimera, ktéra by podjaé okre-
§long aktywno$¢ np. artystyczna musi uprzednio
zaspokoi¢ potrzebe glodu ,chleba” i mitosci. Oso-
b¢ z choroba Alzheimera charakteryzuja stowa Biasa
z Prieny: ,Omnia mea mecum porto” (tac. wszystko,
co posiadam, nosz¢ z soba). Wszystko, co posiada cho-
ry nosi z soba, czyli dwie r¢ce wyciagnicte z prosba
o nakarmienie i przytulenie oraz serce, ktére kocha¢
pragnie i pragnie by je kochano. Chory syty i peten
poczucia, ze jest kochany i potrzebny bedzie tworzyt
nawet przez caly dzien pigkne rysunki, czy rzezby, pod
warunkiem, ze tak jak dziecko otrzyma pochwaly juz
w trakcie tworzenia oraz zaraz po jego ukoriczeniu. Nawet
najbardziej bezradne dziecko mozna pobudzi¢ do dzia-
tania i zastymulowa¢ odczuwanie checi do aktywnosci,
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checi do zycia. Tam natomiast, gdzie cztowiek realizuje
potrzeby wyzszego rzedu, mozliwy jest rozwéj, a tym
samym mozliwy jest rozwéj osoby z choroba Alzheimera.

Kontakty spoteczne - najlepsza droga
zaspokajania potrzeby mitosci

Sens zycia czgsto utozsamiany jest z dazeniem do reali-
zacji okreslonych celéw. Czy jest tak faktycznie, czy sens
zycia jest determinowany przez posiadanie w zyciu celéw?
Gdyby to zalozenie uzna¢ jako prawidtowos¢, wowczas
nalezatoby stwierdzi¢, ze zycie bez celu nie posiada zad-
nego sensu, ze im wazniejsze, Wznios'lejsze cele, tym zycie
lepsze, cenniejsze. Czy jednak jest tak w istocie rzeczy?
Autorka nie zgadza si¢ z powyzszym stwierdzeniem. Za-
przeczeniem tego jest miedzy innymi zycie osoby z cho-
roba Alzheimera, ktéra nie

potrafi stawia¢ sobie

www.oipp.lodz.pl

celéw w zyciu, a tym bardziej ich internalizowaé, a wrecz
czesto dziala bezcelowo, nie finalizuje podjetych czyn-
nosci, co jednak nie upowaznia nas do wnioskowania
o bezsensie zycia tej osoby. Bezcelowo$¢ nie oznacza
w tym wypadku bezsensu, bowiem efekt dziatania po-
siada réwniez inne determinanty précz celu, jak migdzy
innymi sposéb wykonania, przebieg, $rodki dziatania,
ktérych nierzadko nie u§wigca nawet bardzo wazny cel.
W dziataniu czlowieka istotny jest ponadto jego charak-
ter, ktéry moze by¢ zindywidualizowany badz grupowy.
W przypadku okreslonego dziatania mozna osiagnaé
sukces podejmujac je indywidualnie, cho¢ zawsze pomoc
innych moze je urozmaici¢, natomiast w zyciu nie sposéb
zy¢ w pojedynke, nawet przy ustalonych najwznioslej-
szych celach i starannie wypracowanych algorytmach
ich osiagania.

Czlowiek jest istota spofeczna, stad sens jego zycia
nie zawiera si¢ tylko w dziataniu od celu do celu, lecz
takze w dziataniu wspdlnotowym. Czas spedzony przez
cztonkéw rodziny na wspSlnym nicnierobieniu przyniesie
o wiele wigksze poczucie sensownosci zycia zaréwno ro-
dzinnego, jak i osobistego jej cztonkéw, anizeli realizacja
przez kazdego z nich okreslonych indywidualnych celéw,
chyba ze te cele realizowane sg wespét z innymi lub tez
tej wspdlnocie stuza. Osoba z chorobg Alzheimera nie
potrafi stawia¢ sobie celéw w zyciu, nie jest tez $wiado-
ma gléwnych celéw swego zycia, nie potrafi budowa¢
wizji swej przysziosci, ani tez tworzy¢ idealnego obrazu
siebie i $wiata. Czy zatem zycie takiej osoby nie jest
wartosciowe? Czy moze jest mniej warto$ciowe od Zycia
ludzi zdrowych, sprawnych? Wedlug mnie zycie tychze
oséb jest tak samo wartosciowe, jak innych zdrowych
ludzi. Z pewnoscig zycie osoby z choroba Alzheimera
jest pozbawione wigkszosci wartosci kultury, ale nadal
posiada wartosci zycia. Zycie samo w sobie bowiem
posiada warto$¢ nadrzedna, priorytetowa, warto$¢ sama
w sobie. Samo zachowanie Zycia stanowi warto$¢, bowiem
istniejemy nie w jakims$ celu, ale zyjemy przede wszyst-
kim ,dla” — dla siebie samych i dla innych. Przeciez to

nie zaden wstyd — po prostu zy¢, zy¢ nie dla jakiego$
ideatu, ale zy¢ realnie, zy¢ nie oczekujac nic i niczego
nie cheag, ale zy¢ tym, co si¢ ma, tym jakim si¢ jest
naprawde. Wedlug mnie sens ludzkiej egzystencji
stanowi¢ moze samo zycie, samo bycie tu i teraz.
Prawdziwie kochamy, bowiem nie dlatego, ze kogo$
potrzebujemy, ale potrzebujemy kogo$, bo go tak
bardzo kochamy.
Zblizenie cztowieka do cztowieka oparte na mito-
$ci daje poczucie bezpieczenistwa, na ktérego gruncie
mozna dostrzegaé pozytywne strony zycia, odczuwaé
rado$¢ i szczgscie. Mitos¢ wyptywajaca z kontaktéw
spolecznych jest zyciodajng energia, ktéra ,nasto-
necznia” i budzi do Zycia najbardziej uspio-

ne poktady ludzkich sit. Wigzi spoleczne

www.oipp.lodz.pl

zbudowane poprzez takie wlasnie kontakty spoteczne
oparte na mitosci nie tylko przynosza rados$¢ i szczgsicie
tych moze juz ostatnich dni (cho¢ przeciez kazdy dzien
moze by¢ ostatni), podnoszac tym samym jako$¢ zycia,
ale réwniez wydobywajac sity ludzkie podtrzymuja zycie,
wydluzajac je.

Dodac serca do opieki, czyli rola postawy
mitujacej w podnoszeniu jakosci zycia chorych

,Czlowiek uzbrojony w tak wielka moc nauki moze by¢
straszny i moze by¢ wspaniaty”'. Rozpoczynajac prace
z podopiecznymi SDS w Eodzi, wyposazona w wiedze
na temat osob z chorobg Alzheimera czulam, ze moge
by¢ dla nich ,wspaniata”, ze moge wiele dla nich zrobi¢,
poméc im, sprawiajac by ich zycie bylo, jesli nie lepsze,
to chociaz przyjemniejsze. Juz od pierwszego kontaktu
z podopiecznymi okazalo si¢ jednak, ze mogge by¢ dla
nich réwnie ,straszna’, co ,wspaniata”. Mianowicie bylam
dla chorych ,wspaniata”, bowiem potrafitam zaciekawi¢
nowymi metodami pracy, nowymi zaj¢ciami, ¢wiczenia-
mi, ale takze, a moze przede wszystkim zaciekawiatam
samg soba. Moja osoba stanowifa dla chorych nowa
posta¢, a tym samym interesujaca. Jednoczesnie bytam
jednak dla podopiecznych ,straszna”, poniewaz niostam
za soba nowe dzialanie, ktdrego jeszcze nie opanowali,
ktére odbiegato od przyswojonych i zautomatyzowanych
czynnosci. To nowe dzialanie, jakie chciatam podja¢
wespot z chorymi budzito w nich Iek i obawy, zakl6cajac
schemat codziennego funkcjonowania, ktére cho¢ jest
zrutynizowane, to jakze przy tym bezpieczne. Ta am-
biwalencja uczu¢ chorych, jaka powstata w stosunku do
mojej osoby, kiedy rozpoczynatam wspdlng prace z nimi,
sktonita mnie do refleksji nad doborem jak najbardziej
odpowiedniej postawy wzgledem podopiecznych, ktéra
nie tylko zaowocowataby ich konkretna aktywizacja, ale
takze zapewnitaby komfort psychiczny, bezpieczeristwo
i przyjemnos¢ ptynaca z wspdlnego obcowania. Nie cho-
dzi tu zatem o stan umystu osoby pracujacej z chorymi,
wyposazenia w bogata wiedz¢ i urozmaicong metodyke
dziatan, ale o konkretng postawe moralna. Jesli bowiem
jej »postegpowaniem pokieruje rozumna mitos¢ i twércza
my$l, wtedy mozemy by¢ spokojni, ze w kazdej nowej
sytuacji znajdzie wiasciwe dla siebie miejsce i dokona
whasciwych wyboréw™2.
Gléwnym celem, ktdry przyswiecat mi podczas inicja-
qji kontaktu z podopiecznymi byto wspdlne osiagniecie
»postepu”, za ktérym to kryje si¢ dobro i ktéry dobru
stuzy. Juz podczas pierwszych kontaktéw spotecznych

1. M. Lopatkowa, Pedagogika serca, WSiP, Warszawa 1992,
s. 6.
2. Ibidem, s. 6.
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z chorymi zastanawialam si¢, czy postgp 6w moze si¢
dokona¢, a jesli tak, to od kogo jest on zalezny, jaka
droga nalezy p6js¢ i czego od siebie wymagaé. Wyma-
gamy bowiem czgsto, szczegdlnie od innych, ale tez
i od siebie zbyt wielu rzeczy nieistotnych, banalnych,
ktére mozna pomina¢ lub zatroszczy¢ si¢ o nie w tzw.
»miedzyczasie” dokonywania si¢ ,wielkich” spraw. Nato-
miast ,,postep stuzacy dobru tworzyli ludzie, ktdrzy cos
lub kogo$ pokochali™. Jak si¢ okazuje zatem niewiele
trzeba by osiagnaé postep — wystarczy kogos pokochad.
Jednak nie jest to takie proste we wspétczesnym $wiecie,
w ktérym to mitosci jest coraz mniej. Zbe¢dne sa badania
naukowe, by méc dostrzec postgpujacy proces dehu-
manizacji wspélczesnego §wiata. Zwykta obserwacja
kontaktéw cztowieka z drugim cztowiekiem pozwala mi
stwierdzi¢, ze ,.kochamy wciaz za mato i stale za pézno™.
Skutki tego sa odczuwane najdotkliwiej przez naszych tzw.
»hajmniejszych braci”, czyli m.in. dzieci, osoby starsze,
niepetnosprawne umystowo, osoby z chorobg Alzheimera.
To wtasnie sktonitlo mnie do wyboru takiego, a nie in-
nego obszaru pracy i takiej drogi osiagnigcia wspdlnego
postepu. Droga ta miaty by¢ kontakty spoteczne z oso-
bami z chorobg Alzheimera oparte na wartosci uznanej
przez ludzkos¢ za najwazniejsza, a mianowicie na mifosci
i majace miejsce podczas dziatan projektowych realizo-
wanych w SDS w Eodzi. ,Ludzkoé¢ uznata mitosé za
warto$¢ najwyzsza. Jesli wigc warto$¢ ta zaistniata jako
zwigzek uczuciowy miedzy czlowiekiem a cztowiekiem,
znaczy to, iz ludzie ci zdobyli jedno z najcenniejszych
débr osobistych™, dzigki czemu wzrosta jakos¢ ich zycia,
a tym samym dokonat si¢ postep.

Pokocha¢ drugiego cztowieka jest zdolny kazdy czlo-
wiek, cho¢ nie kazdy to potrafi. Aby méc pokochaé nalezy
wpierw kogo$ pozna¢ i to nie poznaé w sposéb powierz-
chowny, czy tez zewngtrzny, lecz poznanie to musi mie¢
charakter dogt¢bny, wewnetrzny. Rozpoczynajac pozna-
wanie podopiecznych wiedziatam, ze pozna¢ ich tak do
korica nie mozna. Nie sposéb bowiem pozna¢ doglebnie
drugiego czfowieka, bo i siebie tak naprawdg do korica nie
znamy. Nie mozemy poznaé w pelni §wiata wewngtrznego
osoby, ktérag znamy od dziecifistwa, a co dopiero czlo-
wieka, ktérego poznajemy na ostatnim etapie jego zycia,
czyli starosci. Poznajac jednego ze swoich podopiecznych,
pana Tadeusza, widzialam przed soba starego cztowieka,
z pomarszczong twarzg, spracowanymi dlorimi, nie
pamictajacego kim jest i gdzie si¢ znajduje. Ogromna
trudno$¢ stanowito dla mnie wyobrazenie sobie tego pana
jako matego Tadeuszka ze swoimi troskami i swawolami
lub dorostego juz mlodzierica, petnego zapatu, silnego,

3. M. Lopatkowa, Pedagogika serca, WSiP, Warszawa 1992, s. 6.
4. J. Twardowski, Spieszmy sic kocha¢, WSiP, Warszawa
2003, s. 5.

5. M. Lopatkowa, Pedagogika serca, s. 6
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z wieloma smutkami i rado$ciami. Byt przed nig tylko
jeden wizerunek — cztowieka zniedol¢znialego, chorego,
z ogromnym bagazem doswiadczen i wspomnien, do
ktérego dostgpu broni ktédka, do ktérej klucz zagubit
si¢ dawno temu, zapasowe klucze natomiast posiadaja
jedynie najblizsi tej osoby. Zrodzilo to liczne pytania
i obawy: jak dotrze¢ pod ta powierzchownos¢, jak odrzucié
pozornos¢ i znalezé sig, jesli nie w wewngtrznym $wiecie
pana Tadeusza, to blisko niego, jak najblizej. Kim jest
ten cztowiek z chorobg Alzheimera? Kim sa podopieczni
Srodowiskowego Domu Samopomocy dla Oséb z Choroba
Alzheimera w Lodzi? Kim jest autorka wobec cztowieka
z chorobg Alzheimera i jaka powinna by¢? ,,Co robi¢, aby
stal si¢ homo amans — cztowickiem mitujacym?™

Nie od razu Krakéw zbudowano, a mito$¢ nie rodzi si¢
juz od pierwszego kontaktu, lecz wymaga czasu. Mitos¢
nie przychodzi od razu, lecz musi by¢ wypracowywana,
oswajana, a wreszcie podtrzymywana i pieleggnowana
w drodze kontaktéw spofecznych. Jak to pisze Martin
Gray: , Trzeba wymysla¢ mitos¢,/ Tworzy¢ ja kazdego
dnia./Trzeba mifosci da¢ czas™.

Jednak, aby to moglo si¢ dokona¢, aby da¢ mitosci szan-
s¢ zaistnienia w relacjach migdzyludzkich potrzeba czegos,
co przekona ludzi do siebie, nie poprzez manipulacje
i perswadowanie swoich racji, ale poprzez konkretna po-
stawe — postawe mitujaca. Bez wyposazenia we wlasciwa
postawe moralng nasycong mitoscig cztowiek wchodzacy
w kontakt z druga osoba dehumanizuje relacje migdzy-
ludzkie, skazujac je na porazke. Szczegdlnie odnosi sig
to do wchodzenia w kontakty spoteczne z ludZzmi od
nas stabszymi, utomnymi, z licznymi ograniczeniami,
zaleznymi od nas i wymagajacymi naszej opieki, jak m.in.
osoby z choroba Alzheimera. Opiekun takich oséb musi
szczegblnie zadbad o reprezentowanie wlasciwej postawy
juz od pierwszych kontaktéw z nimi, by przeciwdziata¢
tworzeniu ,,pustki emocjonalnej”, ktéra powstaje bardzo
szybko jako owoc zimnych stosunkéw migdzyludzkich.
Rozpoczynajac pracg z podopiecznymi wiedziatam, ze
bed¢ miata nad nimi ,,przewagg”, swoistg wladze, dzigki
ktérej mozna wiele uczyni¢ dobrego, ale tez i wiele zle-
go. Erich Fromm pisze: ,To nie szatan ani nie sadysta,
ale zwykly czlowiek posiadajacy nadzwyczajng wladze
stanowi gtéwne zagrozenia dla gatunku ludzkiego™.
W celu przeciwdziatania temu zagrozeniu, jakie daje
wladza, juz na poczatku wspélnych dziatan z chorymi
przyjetam postawe ,,homo amans”, bedac jednoczesnie
petna nadziei, ze réwniez podopieczni dzigki wspSlnym
ze mng kontaktom beda ludZmi mitujacymi.

6. M. Lopatkowa, Pedagogika serca, s. 6

7. M. Gray, Sity zycia. Wyd. Naukowe PWN, Warszawa
2003, s. 42

8. E. Fromm, Serce cztowicka, Wyd. Naukowe PWN,
Warszawa-Wroctaw, 1999, s. 16
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\ x J e wspdlczesnej praktyce medycznej dochodzi do

szeregu ciagtych, dynamicznych zmian. Ich od-
zwierciedleniem moze by¢ przekazywanie pielegniarkom
$wiadczeri zdrowotnych, ktdre jeszcze nie tak dawno
przypisane byly wytacznie praktyce oraz roli lekarza.
Za przyklad takiego $wiadczenia mozemy uznaé bada-
nie fizykalne.

Na wstepie nalezy zaznaczy¢, iz pomimo identycznych
metod i technik wykorzystywanych przez jedna, jak
i druga grupe zawodowa ocena pacjenta bedzie miata
w swym podlozu inny cel.

Badanie fizykalne wykonywane przez personel pieleg-
niarski nie stanowi elementu diagnozy lekarskiej, lecz
pozwala na ustalenie nieprawidlowosci wystepujacych
u naszych podopiecznych, powiadomienie ich o tym
oraz wskazanie, ze wymagaja one konsultacji lekarskiej.
Zgodnie ze starym powiedzeniem ,,profilaktyka nie boli”.

Cel pracy

W artykule chciatbym przyblizy¢ Padstwu podstawowe
elementy badania fizykalnego oraz goraco zacheci¢ do
wlaczenia tej kompleksowej metody oceny stanu pacjenta
do Waszej codziennej prakeyki kliniczne;j.

Definicja pojecia
Badanie fizykalne to systematyczna ocena catego ciata, po-
szczegolnych jego uktaddw i narzadéw oraz ich czynnosci
w zakresie dajacym si¢ oceni¢ za pomoca prostych metod.
Jak méwi nam juz sama definicja, podczas wykonywa-
nia procedury badania fizykalnego, ,medyka” obowiazuje
pewna kolejno$¢, a mianowicie: ogladanie, obmacywanie/
palpacja, opukiwanie, ostuchiwanie.
Jedynym ,wyjatkiem” podczas ktérego zmieniamy
kolejno$¢ badania jest ocena jamy brzusznej: ogladanie,
ostuchiwanie, obmacywanie/palpacja, opukiwanie.

www.oipp.lodz.pl

Metody i techniki badania fizykalnego
Badanie fizykalne zasadniczo dzieli si¢ na badanie pod-
miotowe oraz badanie przedmiotowe.

Badanie podmiotowe (wywiad) to rozmowa z ukie-
runkowana na osiagnigcie konkretnego celu. W tym
przypadku bedzie to zebranie konkretnych informacji
zwigzanych ze stanem zdrowia naszego pacjenta.

W zebraniu wywiadu pomocne moga okazaé si¢ dwa,
specjalnie do tego celu przeznaczone schematy:

1. OLDCART:

O (onset — poczatek) — kiedy rozpoczely si¢ dolegli-
wosci?

L (location — umiejscowienie) — gdzie znajduje si¢ miejsce
odczuwania dolegliwosci?

D (duration — czas trwania) — jak dlugo pacjent od-
czuwa dolegliwosci?

C (characteristics — charakter) — jak moze opisaé/scha-
rakteryzowac swoje dolegliwosci?

A (aggraviting — czynniki pogarszajace) — jakie wystepuja
czynniki, ktére pogarszaja dany objaw?

R (relieving factors — czynniki fagodzace) — jakie wy-
stepuja czynniki, ktére tagodza dang dolegliwos¢?

T (treatment — leczenie) — jakie leczenie dotychczas za-
stosowano?

2. AMPLE:

A (allergies — alergie) — na jakie leki lub inne substancje
chory jest uczulony?

M (medication — medykamenty/leki) — jakie leki pacjent
przyjmuje/przyjmowal?

P (past medical history — historia medyczna) — na jakie
choroby dotad si¢ leczyt?

L (last meal — ostatni positek) — kiedy spozyt ostat-
ni positek?

E (environment — $rodowisko) — jak doszto do zdarzenia?
(okolicznosci zdarzenia)

19

VMOAOMVYZ VYALYVYd



PRAKTYKA ZAWODOWA

W 80 proc. przypadkéw juz sam prawidtowo zebrany
wywiad pozwala postawi¢ diagnoz¢ pielegniarska.

Po zebraniu wywiadu od naszego pacjenta przecho-
dzimy do drugiej, wlasciwej, cz¢sci badania fizykalnego,
tj. badania przedmiotowego. Na badanie przedmiotowe
sktadajg si¢ okreslone, konkretne, techniki badania:

« Ogladanie (inspectio) najczgsciej stosowana technika
badania fizykalnego pacjenta. Stosowana w ocenie stanu
ogdlnego, a takze w ocenie poszczegdlnych czesci ciata
i narzadéw badanego.

+ Obmacywanie/palpacja (palpatio) — w zaleznosci
od sity ucisku dzieli si¢ na powierzchowna oraz gleboka.
Odgrywa znaczenie w ocenie topografii, wielkosci i granic
narzadu. Umozliwia oceng ich spoistosci, tkliwosci czy
tez bolesnosci. Powinno by¢ wykonywane ogrzang dlonia
(zapobiega to odruchowemu skurczowi migéni badanej
okolicy). W zaleznosci od badanej okolicy ciata, moze
by¢ wykonywane cala, luzno potozong dfonia, ktéra caty
czas musi pozostawaé w kontakcie ze skora pacjenta — nie
odrywamy r¢ki (badanie jamy brzusznej), jednym lub
kilkoma palcami (np. badanie weztéw chionnych).

+ Opukiwanie (percussio) — w tej metodzie badania
fizykalnego wykorzystuje si¢ fakt wywolywania tzw.
odgtosu opukowego. Jego charakter zalezy od ilosci
znajdujacego si¢ w badanym narzadzie powietrza. Na
tej podstawie w praktyce klinicznej wyrézniono pigé
typéw odgloséw opukowych:

- jawny — stwierdzany nad prawidtowymi, wypetnio-
nymi powietrzem ptucami,

- przytlumiony — charakterystyczny dla tkanek z nie-
wielka iloscig powietrza, np. ogniska niedodmy,

- stlumiony — powstaje przy opukiwaniu tkanki bez-
powietrznej, np. watroby, ledziony,

- b¢benkowy — wystuchiwany nad potozona powierz-
chownie, jamista przestrzenia, wypetniong powietrzem,
np. wypetniony powietrzem zotadek badz petle jelitowe,

- metaliczny — wystuchiwany podczas opukiwania
powierzchownie potozonych jam, posiadajacych gladkie
$ciany, wypetnionych powietrzem o podwyzszonym
ci$nieniu, spotkamy go, np. w preznej odmie optucnowe;.

Te technike badania wykonujemy uderzajac opuszka
zgictego palca srodkowego r¢ki prawej w paliczek $rodko-
wy $rodkowego palca lewej reki, utozonej na powierzchni
opukiwanej. Palec opukujacy uderza prostopadle w palec
ulozony na powierzchni opukiwanej, natomiast reka
opukujaca powinna by¢ utozona réwnolegle do reki,
w ktéra pukamy.

o Osluchiwanie (auskultatio) — metoda stosowana
glownie podczas badania klatki piersiowej, a takze jamy
brzusznej. Tq cz¢$¢ badania przeprowadza si¢ przy uzyciu
stetoskopu wyposazonego w membrang oraz lejek.

Podczas badania za posrednictwem stetoskopu do
naszych uszu docieraja dZwieki o wyzszej czestotliwosci,
ktére to lepiej odbierane sg przez membrang (np. szmery

20

plucne, tony serca, odglosy perystaltyczne), natomiast
dzwigki o nizszej czgstotliwosci lepiej rejestruje lejek (np.
szmery serca, a takze szmery pochodzace z naczyn tet-
niczych).

Regulacje prawne

w zakresie badania fizykalnego

Na koniec chciatbym zwréci¢ Paristwa uwagg na pewien
»absurd prawny” zwiazany z kwestia badania fizykalnego
wykonywanego przez polska pielegniarke.

Zgodnie z obowigzujacym standardem, w grupie pod-
stawowych tresci ksztalcenia na kierunku pielggniarstwo
obowiazuje przedmiot ,,badanie fizykalne”, koniczacy si¢
egzaminem.

Pomimo tego wcigz nie znowelizowane Rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z dnia 7 listopada 2007 r. w sprawie
rodzaju i zakresu $wiadczen zapobiegawczych, diagno-
stycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych udzielanych
przez pielegniarke albo potozng samodzielnie bez zle-
cenia lekarskiego, nadaje uprawnienia do wykonywania
tego ,$wiadczenia diagnostycznego” tylko pielegniarce
z tytulem spegjalisty.

Miejmy nadziejg, ze juz wkrétce Ministerstwo Zdro-
wia ,,péjdzie po rozum do glowy”, a badanie fizykalne

swdzigkiem wkroczy na salony” codziennej praktyki pie-
legniarskiej licencjatéw pielegniarstwa.

lic. piel. Michat Bancerowski

student kierunku pielggniarstwo
Oddziat Piel¢gniarstwa i Potoznictwa
Wydziatu Nauk o Zdrowiu
Uniwersytet Medyczny, £6dz

Pismiennictwo:

1. Douglas G., Nicol F, Robertson C.: Badanie kliniczne.
Wydawnictwo Elsevier Urban & Partner, Wroctaw 2010.

2. Dyk D.: Badanie fizykalnie w pielggniarstwie. Wydaw-
nictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2010.

3. Krajewska-Kulak E., Szczepariski M.: Badanie fizykalne
w praktyce pielggniarek i potozinych. Wydawnictwo Czelej,
Lublin 2008.

4. Krajewska-Kutak E., Rolka H., Jankowiak B. Standardy
i procedury pielegnowania chorych w stanach zagrozenia zycia.
Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2009.

5. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 7 listopada
2007 r. w sprawie rodzaju i zakresu $wiadczen zapobiegaw-
czych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych
udzielanych przez pielegniarke albo polozng samodzielnie
bez zlecenia lekarskiego, Dz. U. z 2007 r. Nr 210, poz. 1540.

6. Standardy ksztalcenia na kierunku Pielegniarstwo
UMED LE6dz — studia pierwszego stopnia: hetp://pieleg-
niarstwo.umed.lodz.pl

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

Asertywnosci - 17-18. 01. 2013 r. []

Komunikacji w zespole i przekazywania e
trudnych informacji - 22-23. 01. i 02-03. 02. 2013 r.

Komunikacji z pacjentem i jego rodzing e
19-20. 01. i 04-05. 02. 2013 r.

PUNKT REKRUTACYJNY
92-204 L6dz, ul. Jozefa 7/35

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

Radzenia sobie ze stresem - 29-30.01. 2013 r. o

UCZESTNICY OTRZYMUJA BEZPLATNIE:

o materialy dydaktyczne
Biuro Projektu

o plyte z multimedialnym kursem
o . TEB Edukacja Piotrkow Trybunalski
e ksigzki zwigzane z tematem warsztatow e vl
e certyfikat uczestnictwa tel. (44) 647 09 72
e poczestunek

Dowiesz si¢ wiecej na:
www.efs.teb.pl

Zajecia prowadza doswiadczeni, certyfikowani trenerzy posiadajacy duza
wiedze psychologiczng i wspotpracujacy od lat ze Srodowiskiem medycznym.



SZKOLENIA KURSY KONFERENCJE

Kierunek Pielegniarstwo Akademii Humanistyczno-Ekonomicznej serdecznie zaprasza do udziatu
w IX Ogdlnopolskiej Konferencji Szkoleniowo-Naukowej

Ewaluacja ksztalcenia pielegniarek i poloznych w Polsce.
Starzenie si¢ spoleczefistwa wyzwaniem dla zespolu opieki interdyscyplinarne;j

ktéra odbedzie si¢ 1o maja 2013 r. w siedzibie naszej uczelni w Lodzi. Szczegdly na stronie internetowej
www.pielegniarstwo.ahe.lodz.pl

Komisja Opieki Paliatywno-Hospicyjnej przy OIPiP w Lodzi uprzejmie zaprasza na szkolenie:
Obrzek limfatyczny w chorobie nowotworowe;j

Szkolenie odbedzie si¢ w dniach 26—27 kwietnia 2013 r. na terenie Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych w Lodzi,
ul. Piotrkowska 17. Szkolenie obejmuje czg$é teoretyczna i zajecia ¢wiczeniowe w zakresie ksztattowania umiejetnosci
wykonania masazu limfatycznego i bandazowania wielowarstwowego w kompleksowej terapii przeciwobrzgkowe;.
Szkolenie bezptatne. Liczba miejsc ograniczona, decydowaé bedzie kolejnos¢ zgloszen. Formularz zgtoszeniowy do pobrania
w biurze OIPiP w £odzi i na stronie internetowej OIPiP: www.oipp.lodz.pl. Karty zgloszen nalezy sktada¢ do 27 marca
2013 1. do sekgji szkolert OIPiP. Informacje dodatkowe udzielane sa pod numerem telefonu 042 639 92 62. Uczestnicy
szkolenia otrzymaja certyfikaty.

22 www.oipp.lodz.pl

Zycie kulturalne

dniu 24 listopada 2012 r. byty§my w Teatrze Po-

wszechnym na komedii Juliusza Machulskiego
pt. ,Next-ex” w rezyserii Justyny Celedy. Na scenie
matzedistwo w dowcipnej rozmowie oczekuje na cér-
ke z jej sympatia. Okazuje si¢, ze ojcu nie odpowiada
zaden kandydat na jej m¢za. Akgcja toczy si¢ w petnych
humoru i ruchu na scenie bardzo sprawnych aktoréw,
wykorzystujacych liczne skoki i przewroty. Na scenie

ZDZISLtAWA KULESZA

jest tez zespét muzyczny wykonujacy znane melodie
w nowej aranzacji. Aktorzy réwniez $piewajg piosenki.
Na scenie pojawia si¢ mlodzieniec na motorze. Zawiazana
intryga przynosi dobre rezultaty. Spektaklowi towarzy-
szyly liczne $miechy i brawa dla wykonawcéw. Cho¢
scenografia byta skromna to aktorzy swa sztuka ubawili
publiczno$¢, ktéra na zakonczenie bita dtugo brawa. Byt
to mile spedzony wieczor.

Zaden dzien nie jest podobny do drugiego, kazde jutro kryje w sobie cud, magiczng chwile,
ktdéra burzgy stare swiaty i tworzy nowe gwiazdy.

Paulo Coelho

Podzi¢ckowanie dla Pani

HALINY DROZDA

Pielegniarki Oddzialowej Centralnej Zakaznej Izby Przyjec,
Izby Przyje¢ Internistycznej i

Izby Przyje¢ Dermatologiczne;j

za dtugoletnia prace zawodowa w zwiazku z przejéciem na emeryture.

Pani Halina Drozda pracowala w tutejszym szpitalu ponad 40 lat, z czego kilkanascie lat na stanowisku

Pielegniarki Oddziatowej Izb Przyje¢. Byta nieocenionym szefem. Odpowiedzialna, sumienna, niezawodna.

Z wielkim zapatem i zaangazowaniem podchodzita do powierzonych jej zadan i obowiazkéw, dawata

dobry przyktad swoja osoba. Zawsze stata po stronie swojego personelu, motywowata nas i zachgcata

do doskonalenia, wymagajaca ale sprawiedliwa. Stworzyta bardzo dobra atmosferg w pracy, dbata o to,

aby$my czuli si¢ tutaj pewnie i bezpiecznie, a wszystko byto na najwyzszym poziomie.

Jednoczesnie Pani Halina jest nasza dobra kolezanka, zawsze mozna na nig liczy¢. Jest z nami w chwi-

lach trudnych, gotowa do pomocy, a takze wspélnie z nami cieszy si¢ sukcesami i rado$ciami tak

zawodowymi jak i osobistymi.

Jest i bedzie dla nas kim$ specjalnym i wyjatkowym.

DZIEKUJEMY.

Zyczymy dni petnych szczgécia, radosci i spetnienia oraz realizacji marzen i pragnien

W tym nowym etapie zycia.

Pracownicy Centralnej Zakaznej Izby Przyjed,

Izby Przyje¢ Internistycznej oraz

Izby Przyje¢ Dermatologicznej
WSSz im. dr W1. Bieganiskiego w Lodzi

www.oipp.lodz.pl
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POZEGNANNIA

W dniu 15 listopada 2012 r. odszed} od nas
Stawomir Wnukowski (1. 53)

specjalista pielegniarstwa anestezjologicznego

Wspaniaty, zyczliwy, wesoly, uczciwy cztowiek, ktéry nigdy nie odméwit nikomu pomocy.

To nagte odejscie zaskoczyto nas wszystkich. Trudno zegna¢ przyjaciela i kolege. Ciagle mamy wrazenie,
ze zaraz przyjdzie. Kazdy z nas widzi go w innej sytuacji. Te wspomnienia musza nam teraz wystarczy¢,
gdyz nowe juz nigdy nie powstana.

Nie zdazylismy pokaza¢ mu, jak wiele dla nas znaczyl, ale w naszych sercach i pamieci pozostanie na zawsze.

Przelozona pielggniarek
oraz Kolezanki i Koledzy III Szpitala Miejskiego im. dr. K. Jonschera w Lodzi

W dniu 3 stycznia 2013 r. odeszta od nas droga kolezanka pielegniarka
Danuta Zielitiska (1. 71)

Byta przyktadem skromnosci, rzetelnosci i pracowitosci. W sposéb godny i odpowiedzialny niosta pomoc
matym pacjentom przez wiele lat swojej pracy zawodowej. Na zawsze pozostaniesz w naszych sercach i pamieci.

Zegnaja Cie Kolezanki i Koledzy ze Szpitala Klinicznego nr 4 im. M. Konopnickiej w Lodzi

Za szybko los przesypat
ziarenka piasku
w klepsydrze zycia
Pogodzic si¢ z mysly,
ze Cig nie ma?

Tylko jak to zrobic?

Z ogromnym zalem zawiadamiamy, ze dnia 7 stycznia 2013 r. odeszta od Nas na zawsze Nasza kolezanka
Irena Laskowska

Dtugoletnia pielegniarka Oddziatu Psychiatrii Meskiej Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Marii
Sktodowskiej-Curie w Zgierzu.

Odeszta od Nas nagle i zbyt szybko, ale zawsze bedziemy o Niej pamigta¢! Wrazliwa na ludzkie cierpienie.
Na zawsze pozostanie w Naszych myslach i sercach!

Kolezanki i Koledzy z oddziatu
Kadra kierownicza sredniego personelu medycznego WSS w Zgierzu

(& J
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