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o D Nowy rok to nowe oczekiwania, wyzwania i postanowienia. Nie zawsze nam sie udaje

dotrzymac postanowien noworocznych, ale zawsze warto probowac. Natomiast
w pielegniarstwie i potoznictwie duze zmiany zwigzane przede wszystkim z wprowadzeniem
R E DA KCJ I norm zatrudnienia w przeliczeniu na [6zko, ktére juz w pierwszych dniach funkcjonowania
spowodowaty duzy szum medialny i koniecznos¢ likwidacji czesci tézek w wielu szpitalach
zpowodu braku pielegniarek. Potozne z kolei powinny zapoznac sie ze zmianami w organizacji

opieki okotoporodowej, ktére obowiqgzujg od 1 stycznia 2019r. Informacje na ten temat

znajdziecie Paristwo w tym numerze biuletynu.

Przedstawiamy réwniez relacje z konferencji, ktore odbyty sie pod koniec ubiegtego
roku i cieszyty sie duzym uznaniem wsrod uczestnikéw. Polecamy zwtaszcza dwa bardzo

ciekawe wystgpienia konferencyjne nt. typdw pacjentéw itypdw lekarzy.

Wiele z nas ze wzruszeniem wspomina czas ukoriczenia szkoty pielegniarskiej
i uroczyste czepkowanie. Przedstawiamy fotorelacje z wreczenia dyplomow i uroczystego
czepkowania absolwentéow WNO Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu na kierunku

pielegniarstwoipotoZnictwo.

Pragniemy réwniez, aby na tamach naszego czasopisma zagoscit kqcik historyczny,
w ktérym bedziemy zamieszcza¢ wspomnienia lub zyciorysy dolnoslgskich pielegniarek
i potoznych. W styczniowym biuletynie swoimi wspomnieniami podzielita sie pani Jadwiga
Topp.
Zaczepek etyczny w tym miesigcu o daremnosci w leczeniu. Z pewnoscig wielokrotnie
spotykaliscie sie z tym dylematem etycznym w pracy zawodowej, a moze temat ten bedzie

przyczynkiem do dyskusji w wolnejchwili?

Zapraszamy do lektury!
Redakcja
W NUMERZE:
[ ]
Uwaga na nowe akty prawne m Typy pacjentow- Konferencja E Zaczepek etyczny
naukowo- szkoleniowa:
Wroctaw - 7 grudnia 2018
Wreczenie dyploméw ukoriczenia Relacja z konferencji m Ogtoszenia
studidw wyzszych pt. , Zy¢ godnie do konca”
Kacik historyczny m Pamiec i serce

pt., Pielegniarka, potozna, lekarz, pacjent
- wspbtpracai zrozumienie”.

a
n Relacja z konferencji
10]

Typy lekarzy - niektére relacje Spotkanie przed$wiateczne zespotu
lekarz - pacjent . Ujecie typologiczne emerytowanych pielegniarek i potoznych
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Urszula Olechowska

Sekretarz DORPiP

0d 1 stycznia 2019 roku obowia-
Zuja nowe przepisy dotyczace pielegnia-
rek i potoznych w tym : w zakresie norm
zatrudnienia pielegniarek i potoznych
w oddziatach szpitalnych, zmiany do
standardu organizacyjnego opieki zdro-
wotnej w dziedzinie anestezjologii i inten-
sywnej terapii oraz zmiany standardu
organizacyjnego opieki okotoporodowej.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
zmieniajace rozporzadzenie w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu
leczenia szpitalnego zostato podpisane 11
pazdziernika, za$ opublikowane 19 paz-
dziernika. Rozporzadzenie wchodzi w zycie
od 1stycznia2019r

0d 1 stycznia 2019 roku na oddzia-
tach zachowawczych na jedno tézko szpi-
talne ma przypadac¢ 0,6 etatu pielegniar-
skiego, nazabiegowych-0,7. Kolejne zmiany
szpitale czekaja od 1 lipca 2019 roku , beda
dotyczy¢ opieki nad dzie¢mi. Na oddziale
zachowawczym pediatrycznym na jedno
tozko ma przypadac 0,8, na zabiegowym
dzieciecym-0,9 etatu pielegniarskiego.
Petny tekst rozporzadzenia na: www.doipip-
.wroc.plw zaktadce : prawo dla pielegniarek
ipotoznych.

Zmiany w organizacji opieki
okotoporodowej - 1 stycznia 2019 r.
wchodzi w zycie nowy standard organiza-
cyjny.

11 wrzednia 2018 r. w Dzienniku
Ustaw opublikowane zostato rozporzadze-
nie Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018
r. w sprawie standardu organizacyjnego
opieki okotoporodowej (Dz. U. poz. 1756)
Nowy standard to dokument, ktory w spo-
séb kompleksowy obejmuje organizacje
opieki sprawowanej nad kobieta w okresie
ciazy, porodu, potogu oraz nad noworodki-
em. Standard bedzie obowigzywat we
wszystkich podmiotach wykonujacych
dziatalnos¢ lecznicza udzielajacych $wiad-
czen zdrowotnych w zakresie opieki okoto-
porodowej.

Oczekiwane korzysci

Korzysci dla kobiet - standard stawia
kobiete w okresie okotoporodowym i jej
dziecko w centrum zainteresowania per-
sonelu medycznego sprawujacego nad nimi
opieke

zapewni podmiotowe traktowanie, dia-
logirespektowanie praw pacjenta

utatwi podjecie najlepszej decyzji co do
zachowan prozdrowotnych w okresie ciazy,

sposobu i wyboru miejsca porodu oraz
opiekinad noworodkiem,
- wyposazy w wiedze i mozliwo$¢ odnie-
sienia, poréwnania, czy zastosowane wobec
niejdziatania byty wtasciwe,

ujednolici sposéb postepowania perso-
nelu medycznego, bez wzgledu na miejsce
udzielania $wiadczen zdrowotnych,
- dla lepszego komfortu rodzacej pozwoli
na zapoznanie sie ciezarnej z miejscem
porodu, wypetnienie dokumentacji medycz-
nej oraz odbycie konsultacji anestezjologi-
cznej przed porodem (w miare mozliwosci
organizacyjnych podmiotu leczniczego),

nie wyklucza spozywania przez rodzaca
positkow w trakcie porodu (pozostawiajacte
kwestie do decyzji osoby sprawujacej opie-
ke);

pozwolinaobjecie matkiidziecka uniwer-
salnymi zasadami, rowniez w przypadku
czasowo pojawiajacychsie powiktan.

Korzysci i zadania dla personelu medycz-
nego - standard daje podstawe, do ktorej
personel medyczny powinien sie odnies¢,
aby jakos¢ wykonywanej przez niego pracy
bytajaknajlepsza:
- zapewni wtasciwa i jednolita organizacje
pracy, w spos6b najbardziej efektywny
wykorzystujgc caty potencjat kadry, przy
jednoczesnym zagwarantowaniu bezpie-
czenstwa pacjentom,
- zapewni poczucie bezpieczenstwa pa-
cjentom jak rowniez personelowi, ktory
postepujezgodniezjego zasadami,

pomoze przyczyni¢ sie do zmniejszenia
liczby interwencji medycznych, niewynika-
jacych ze wskazan medycznych, w tym licz-
by ciec cesarskich,
- podmioty wykonujace dziatalnos¢ lecz-
nicza udzielajagce Swiadczen zdrowotnych
w zakresie opieki okotoporodowej beda
zobowigzane do ustalenia wskaznikow
opieki okotoporodowejiich monitorowania,
nie rzadziej niz raz w roku, kierujac sie
w szczeg6lnosci ograniczaniem interwencji
medycznych oraz ocena satysfakcji kobiet
objetych opieka w celu oceny skutecznosci
zaplanowanychipodejmowanych dziatan.
Dodatkowo:
- standard podnosirange zawodu potoznej,
wskazujgc wtasciwe jej miejsce w opiece nad
fizjologicznie przebiegajaca cigza, porodem,
potogiem i opieka nad zdrowym noworod-
kiem (opieka w sali porodowej/oddziale
porodowym powinna by¢ realizowana

wytacznie przez potozna);

wyznacza ramowy program edukacji
przedporodowej co w znacznym stopniu
ujednolici tresci przekazywane kobietom
w cigzy i wskazanym przez nig osobom
bliskim, zapewni wtasciwa jako$¢ edukacji,
lepsze przygotowanie do porodu, a takze
zmniejszy lek przed porodem i opieka nad
dzieckiem,

wskazuje na konieczno$¢ zakonczenia
ciazy przed koncem 42 tyg. bez wczesniej-
szej hospitalizacji, jezeli nie wystepuja nie-
pokojace objawy zagrazajace zdrowiu i zyciu
matkiidziecka,

wprowadza konieczne zmiany w $wiad-
czeniach profilaktycznych i dziataniach
w zakresie promocji zdrowia oraz badaniach
diagnostycznych i konsultacjach medycz-
nych ukobietw okresie cigzy,

doprecyzowuje przepisy dotyczace wy-
boru potoznej jeszcze przed porodem (w 21-
26tygodniu);

definiuje zalecane metody tagodzenia
bolu porodowego, zakres wspotpracy
pracownikéw medycznych sprawujacych
opieke nad rodzaca i ich kwalifikacje, odpo-
wiedzialno$¢ za przebieg porodu z zasto-
sowaniem tych metod, zakres i sposéb
monitorowaniarodzacejiptodu,

uwrazliwia na potrzeby i wskazuje wtas-
ciwa organizacje opieki nad kobieta
w sytuacji szczegblnej, do ktorej zalicza sie
rozpoznanie podczas cigzy ciezkiej choroby
lub wady dziecka, poronienie, urodzenie
dziecka martwego, niezdolnego do zycia,
chorego lubzwadamiwrodzonymi,

wspiera karmienie piersia przez za-
pewnienie wtasciwej organizacjii warunkéw
prawidtowej laktacji i odzywiania noworod-
ka, wtym:
a) wtasciwa edukacje przedporodowa
dotyczaca wsparcia w laktacji i rozwia-
zywania probleméw z nig zwigzanych,
b) wzmocnienie znaczenia nieprzerwalnego
kontaktu noworodka z matka bezposrednio
po porodzie (kontakt ,,skora do skéry”), aby
jak najszybciej zainicjowac¢ pierwsze
karmienie,
c) dostarczenie matce przez potozna
informacji spojnych i zgodnych z aktualna
wiedza na temat laktacji w zakresie korzysci
imetod karmienia piersia,
d) podawanie sztucznego mleka pocza-
tkowego na zlecenie lekarza lub zgodnie
z decyzjg matki, po wczesniejszym udziel-
eniujejinformacji o takim zywieniu,
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e) zapewnienie kazdej potrzebujacej matce
sprzetu do skutecznego pozyskiwania mleka
kobiecego (obowigzek od 2022r.),

f) zachecanie podmiotéw leczniczych do
podawania mleka z Banku Mleka Kobiecego
noworodkom przedwcze$nie urodzonym,
w tym o znacznej niedojrzatosci, ktére nie
moga by¢ karmione mlekiem biologicznej
matki, jednoczesnie rekomendujac pro-
wadzenie dziatan na rzecz stymulacji lakta-

cjiumatkidziecka,

g) przestrzen, w ktérych udzielane sg Swiad-
czenia zdrowotne skierowane do kobiet
w cigzy i noworodkéow wolna od tresci
i dziatan reklamowych i marketingowych
zwigzanych z preparatami do poczatkowego
zywienia niemowlat i przedmiotow stu-
zacych do karmienia niemowlat, aby zmniej-
szy¢ ryzyko przedwczesnej rezygnacji z kar-
mienia piersia,

h) profesjonalna opieka potoznej w miejscu
zamieszkania albo pobytu matki i jej
dziecka,

i) wsparcie w zakresie karmienia piersia
i poradnictwo laktacyjne udzielane przez
potozng nie konczy sie po odbyciu wizyt
patronazowych.

Zmiana rozporzadzenia w spra-
wie standardu organizacyjnego opieki
zdrowotnej w dziedzinie anestezjologii
iintensywnej terapii.

Rozporzadzenie ministra zdrowia z dnia
12 grudnia 2018 r. zmieniajace rozporzad-
zenie w sprawie standardu organizacyj-
nego opieki zdrowotnej w dziedzinie
anestezjologiiiintensywnej terapii

Na podstawie art. 22 ust. 5 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej (Dz. U. z 2018 r. poz. 2190 i 2219)
zarzadzasie, co nastepuje:
§ 1. W rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
z dnia 16 grudnia 2016 r. w sprawie stan-
dardu organizacyjnego opieki zdrowotnej
w dziedzinie anestezjologii i intensywnej
terapii (Dz. U. poz.2218) § 16§ 17 otrzymuja
brzmienie:
"§ 16. 1. Pielegniarki wykonujace przed
dniem wejscia w zycie niniejszego rozporza-
dzenia czynnosci przewidziane w rozporza-
dzeniu Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej
z dnia 27 lutego 1998 r. w sprawie standar-
doéw postepowania oraz procedur medycz-
nych przy udzielaniu $wiadczen zdrowot-
nych z zakresu anestezjologii i intensywnej
terapii w zaktadach opieki zdrowotnej (Dz.

U. poz.2150razz2007 r. poz. 1133) dla prze-
szkolonych pielegniarek, niespetniajace
wymagan okreslonych w § 2 pkt 6, moga
wykonywaé czynnosci przewidziane dla
pielegniarki anestezjologicznej nie dtuzej
nizdodnia31grudnia2021r.

2. Podmioty lecznicze niespetniajgce w dniu
wejscia w zycie niniejszego rozporzadzenia
wymagan dotyczacych odrebnosci od-
dziatéw anestezjologii i intensywnej terapii
dla dzieci i oddziatow anestezjologii i inten-
sywnej terapii lub, w przypadku udzielania
Swiadczen zdrowotnych wytacznie z zakresu
anestezji, odrebnosci oddziatow anestezjo-
logii dla dzieci i oddziatéw anestezjologii
dostosuja siedowymagan okreslonychw § 4
ust. 1i2 w terminie nie dtuzszym niz do dnia
31grudnia2021r.

3. Lekarz bedacy przed dniem wejscia
w zycie niniejszego rozporzadzenia kieru-
jacym oddziatem anestezjologii i inten-
sywnej terapii lub oddziatem anestezjologii
i intensywnej terapii dla dzieci albo od-
dziatem anestezjologii lub oddziatem ane-
stezjologii dla dzieci w szpitalu, niespet-
niajacy wymagan okreslonych w & 4 ust. 10,
moze petnic¢ te funkcje nie dtuzej niz do dnia
31lgrudnia2021r.

4. Pielegniarka bedaca przed dniem wejscia

w Zycie niniejszego rozporzadzenia piele-
gniarka oddziatowa oddziatu anestezjologii
i intensywnej terapii lub oddziatu anestezj-
ologii i intensywnej terapii dla dzieci albo
oddziatu anestezjologii lub oddziatu aneste-
zjologii dla dzieci w szpitalu, niespetniajaca
wymagan okreslonych w § 4 ust. 11, moze
petni¢ te funkcje nie dtuzej niz do dnia 31
grudnia2021r.

§ 17. 1. Podmioty lecznicze prowadzace
szpitale, ktore w dniu wejscia w zycie niniej-
szego rozporzadzenia nie spetniaja wyma-
gan okreslonych w zataczniku nr 1 do roz-
porzadzenia, dostosuja sie do tych wyma-
gandodnia3lgrudnia2021r.

2. Podmioty wykonujace dziatalnos$¢
lecznicza w rodzaju ambulatoryjne $wiad-
czenia zdrowotne lub stacjonarne i cato-
dobowe $wiadczenia zdrowotne inne niz
szpitalne, ktére w dniu wejscia w zycie
niniejszego rozporzadzenia nie spetniaja
wymagan okreslonych w czesci | zatacznika
nr1dorozporzadzenia, dotyczacych "Wypo-
sazenia stanowiska znieczulenia", dostosuja
sie do tych wymagan do dnia 31 grudnia
2021r."

§ 2. Rozporzadzenie wchodzi w zycie
zdniem 30grudnia2018r.
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WRECZENIE DYPLOMOW

UKONCZENIA STUDIOW WYZSZYCH ABSOLWENTOW WYDZIALU NAUK
O ZDROWIU UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO IM. PIASTOW SLASKICH

WE WROCLAWIU.

Anna Szafran - Przewodniczaca DORPiP we Wroctawiu

W dniu 7 grudnia 2018 r. odbyto sie
uroczyste wreczenie dyplomoéw ukonczenia
studidw wyzszych absolwentom Wydziatu
Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego
im. Piastow Slaskich we Wroctawiu.

W uroczystosci udziat wzieli
absolwenci szesciu kierunkéw: piele-
gniarstwo, potoznictwo, fizjoterapia, zdro-
wie publiczne, ratownictwo medyczne,
dietetyka.

Absolwentéw przywitat prorektor
ds. nauki prof. Piotr Ponikowski oraz dziekan
wydziatu prof. Joanna Rosinczuk. Absol-

wenci kierunkéw pielegniarstwo i potoz-
nictwo podczas tradycyjnej ceremonii czep-
kowania otrzymali nasz symbol zawodowy,
a po ztozeniu przysiegi odspiewany zostat
hymn pielegniarekipotoznych.

Dolnoslaska Okregowa Rada Pie-
legniarek i Potoznych we Wroctawiu ufundo-
wata nagrody dla najlepszych studentek:
Karoliny Boguckiej, Moniki Kurkowiak,
Violetty Horoszczak, Anety Niteckiej,
Katarzyny Tasior, Andrei Muller i Matgorzaty
Pawliszko.

Tej bardzo pieknej uroczystosci

towarzyszyty duma i wzruszenie, réwniez
wsérod licznie zgromadzonych rodzicéw
absolwentéw.

My sktadamy serdeczne gratulacje
wszystkim absolwentom, w sposéb szcze-
g6lny jesteSmy dumni z tych, ktérzy weszli
do naszych zawodow - zawodow wyjatkow-
ych , bardzo wymagajacych ale dajacych
ogromna satysfakcje. Zyczymy Wam roz-
machu w marzeniach i odwagi w ich spet-
nianiu. Powodzenia!
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RELACJA Z KONFERENCJI

PT. ,,PIELEGNIARKA, POLOZNA, LEKARZ, PACJENT
- WSPOLPRACA | ZROZUMIENIE”’.

Urszula Olechowska - Sekretarz DORPiP

7 grudnia 2018 roku w Hotelu
»Q Hotel Plus”, ul. Zaolzianska 2 odbyta sie
konferencja naukowo-szkoleniowa zorga-
nizowana przez Dolnoslaska Okregowa Izbe
Pielegniarek i Potoznych we Wroctawiu pt.
,Pielegniarka, potozna, lekarz, pacjent -
wspbtpraca, zrozumienie”. Goscilismy
Swietnych wyktadowcow, fachowcow
w swoich dziedzinach. Tematyka obej-
mowata obszary zwigzane z psychologia, ko-
munikacja w zespotach interdyscyplinar-
nych, zagadnienia prawne dotyczace wyko-
nywania zawodow pielegniarki potoznej,
odpowiedzialno$¢ zawodowa oraz wtasny
rozwoj.
Program konferencji:
»TYPY pacjentow” - Tadeusz Kobierzycki -
Profesor filozofii w Katedrze Nauk Huma-
nistycznych Akademii Muzycznej im.
F. Chopina w Warszawie. Filozof, pedagog,
psychoterapeuta.
»Typy lekarzy” - Ewa Kilar Doktor nauk
medycznych - onkolog, na co dzien pracuje
w przychodni i oddziale onkologicznym
w $widnickim Latawcu.
»Jak sprawi¢ przyjemnos¢ pacjentowi”
- Jarostaw Baranski - dr hab. nauk hum.,
kierownik Zaktadu Humanistycznego Nauk
Lekarskich Uniwersytetu Medycznego we
Wroctawiu. Filozof, literaturoznawca, etyk
i estetyk, zajmujacy sie gtownie filozofia

isocjologigciata.

»Pielegniarski obowigzek nalezytej
starannosci i poszanowania praw pa-
cjenta” - Agata Wnukiewicz- Koztowska -
doktor n. prawn. specjalista prawa medycz-
nego oraz eksperymentéw medycznych
w prawie europejskim i miedzynarodowym,
adiunkt w Katedrze Prawa Miedzyna-
rodowego i Europejskiego na Wydziale
Prawa, Administracji i Ekonomii Uniwer-
sytetu Wroctawskiego.

»Odpowiedzialnos¢ zawodowa pielegni-
arek i potoznych” - Grazyna Rogala-
Pawelczyk - dr n.med. Naczelny Rzecznik
Odpowiedzialnosci Zawodowej Piele-
gniarek i Potoznych, w latach 2011- 2015
Prezes Naczelnej Rady Pielegniarek i Po-
toznych, adiunkt w Katedrze i Zaktadzie
Zarzadzania w Pielegniarstwie Wydziatu
Pielegniarstwa i Nauk o Zdrowiu Uniwer-
sytetu Medycznego w Lublinie, Prorektor ds.
Rozwoju i Nauki Panstwowej Wyzszej Szkoty
Zawodowejim. Jana Grodka w Sanoku.
»Najczestsze przyczyny popetniania bte-
dow zawodowych na podstawie rozpat-
rywanych skarg przez Okregowego Rzecz-
nika Odpowiedzialnosci Zawodowej we
Wroctawiu” - Matgorzata Rodziewicz -
Okregowy Rzecznik Odpowiedzialnosci Za-
wodowej w DOIPiP we Wroctawiu, magister
pielegniarstwa, pielegniarka oddziatowa.

»Komunikacja i wspétpraca w interdysc-
yplinarnym zespole - wyzwanie nowoc-
zesnej medycyny” Aldona Katarzyna
Jankowska - dr n.med. hematoonkolog
dzieciecy z Katedry i Kliniki Pediatrii, Hema-
tologii i Onkologii Uniwersytetu Mikotaja
Kopernika w Toruniu, Collegium Medicum
im. Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy, Prezes
Towarzystwa Komunikacji Medyczne;j.
»Praktyczne wskazowki prawidtowej
komunikacji z pacjentem” - Anna
Hildebrandt - Mrozek - Doktor nauk
ekonomicznych, specjalistka ds. rynku
pracy, absolwentka Uniwersytetu Gdan-
skiego i Szkoty Treneréw Biznesu w Aka-
demii Leona Kozminskiego w Warszawie.
Doswiadczony coach, trener, konsultant
i doradca w obszarach: zarzadzania soba,
zarzadzanie zmiana, odkrywania talentow
i mocnych stron, rozwijania inteligencji
emocjonalnej. Zwiazana z wroctawskim
Instytutem Talentow FLASHPOINT.

Program konferencji, wyktadowcy
i organizacja zostata doceniona przez licz-
nych uczestnikéw, ktérzy dopisali swoja
obecnoscia i aktywnos$cia do zakonczenia
spotkania. W tym numerze publikujemy dwa
wystapienia naszych prelegentéw prof.
T. Kobierzyckiego pt. ,, Typy pacjentow” oraz
drE.Kilar pt.,, Typy lekarzy”.
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TYPY LEKARZY

NIEKTORE RELACJE LEKARZ - PACJENT. UJECIE TYPOLOGICZNE

dr n.med. Ewa Kilar -specjalista onkolog, Regionalny Szpital Specjalistyczny ,,Latawiec” w Swidnicy.

Wstep

Nurt racjonalizmu medycznego wprowad-
zony byt przez samego Hippokratesa z Kos
(ok. 460 - 0k.360 p.n.e.), ojca medycyny, od
ktorego pochodzi norma etyczna i prakseo-
logiczna medycyny europejskiej -”primum
nonnocere”-po ,pierwsze nie szkodzié”.

Ta norma jest tez kryterium formacji zawo-
dowej i etycznej lekarzy, stanowiac takze
norme racjonalizmu medycznego. Zawarty
jest on réwniez w charakterze kandydatéw
na lekarzy, w sformutowanej tzw. Przysiedze
Hippokratesa (gr. Hippokratous Orkos).
Znajdujemy tam wiele wskazéwek dotycza-
cych zachowania sie lekarzy, w tym dekla-
racje o wystrzeganiu sie szkodzenia (gr.
delesis), nieprawosci (gr. adike) i niestos-
ownosci w zachowaniu, czyli zachowanie
dyskrecji. Pomaganie cierpigcym ma byc
zwigzane z wystrzeganiem sie wszelkich
Swiadomych naruszen prawa i szkodliwych
postepkow, a zwtaszcza czyndw lubieznych
wobec ciat kobiet i mezczyzn, wolnych czy
niewolnikéw”. (Hippokrates. Wybér pism.
t. 1. ttum. Marian Wesoty, Warszawa 200, s.
55).

Zdrowie i choroba sg naturalnymi wymia-
rami zycia i $mierci, ktérym od czaséw
starozytnych towarzyszy lekarz. Wybitny
polski uczony i filozof, Julian Ochorowicz
(1850-1917) w swojej ksiazce ,Pierwsze
zasady psychologii”, twierdzit, ze lekarz
leczy nie tylko za pomoca lekarstw i pro-
cedur, ale w duzym stopniu leczy wtasna
osobowoscia czyli przez jazn ,,0sobowos¢
syntetyczna”. Zawiera ona w sobie $wia-
domos¢ i podSwiadomos¢, przejawy
cielesne, site zywotna, poped samozach-
owawczy lub poped zachowania rodzaju. A
lekarzmatakze specjalna ,site lecznicza”. Na
to licza pacjenci.

Wtadystaw Bieganski (1857-1917 ) w swojej
,Logice dla medykow” - napisat: ,,Spostrze-
Zenia nasze nie sg pewne i nie zawsze
odpowiadaja rzeczywistosci. Tutaj moze sie
zdarzy¢, ze: 1) nie spostrzegamy faktu
istniejacego; 2) spostrzegamy fakt nieistnie-
jacy; 3) spostrzegamy wprawdzie fakt
istniejacy, ale stwierdzamy go w zupetnie
innejnizrzeczywistej postaci”.

»Przy tézku chorego lekarz, jako fizyko-
chemik, biolog i filozof, dokonuje ciagle
wielkiej syntezy zycia, cierpienia, umierania
i $mierci”. ,Zycie to symfonia, znamy po-
szczegblne instrumenty, ale trzeba poznac
takze partyture i wejs¢ za pulpit kapel-

mistrza. Przy tézku pacjenta odbywa sie
konsylium trzech: lekarz, chory, Bég”.
Cierpienie ludzkie nie jest tylko sprawa
chemiczno-fizyczna, raczej jest to mister-
ium. Lekarz przy tézku chorego raz jest
Scistym naukowcem, raz biologiem, raz
filozofem, raz artysta”.

Kazimierz Wize (1875 - 1953) w artykule pt.
»Pie¢ cnot kardynalnych lekarza” (1835)
wymienit 1- 1) madros¢, 2) zapat, 3) mestwo,
4) poswieceniei5) postannictwo.
Wspotczesny lekarz ma do czynienia z duza
iloscia zmiennych, pacjenci jednak nadal
wierzg w ,niezmienng prawde” dotyczaca
zdrowia i choroby, ktdra lekarze znaja, tylko
ja ukrywaja, albo ujawniaja z dobrej lub ztej
woli. Nierzadko sami lekarze staja sie ofia-
rami tych projekcyjnych obrazéw swoich
pacjentéw, podejmuja fatszywe role zbaw-
cdw, zastepcoOw natury, czasem wykonuja
,boskie gesty”, aby podtrzymac ztudzenia
swoich pacjentéw, ktorzy ,choruja - ku
$mierci” lub ,,choruja - ku zdrowiu”.
Leczenie jest forma negocjacji i negocjacja
jest nieraz najwazniejszym lekiem w sytu-
acjach, gdy niepewnosc¢ staje sie podstawo-
wa pewnoscia zycia, ktore zmierza ku
Smierci. Negocjacja jest proba neutralizacji
urojonych oczekiwan pacjenta i urojonych
obietnic lekarzy, ktorzy nie chca przyjac do
wiadomosci stanu faktycznego, opierajac
sie naoptymistycznych danych.

Moja klasyfikacja ukazuje rozmaite obrazy
zachowan lekarzy, ktérych dane mi byto
spotka¢ w pracy zawodowej. Byli oni inspi-
racja dla mojej wtasnej praktyki lekarskiej,
ktora prowadze od wielu lat w zakresie
onkologii, koncentrujac sie jednocze$nie na
aspektach zawodowych wzoréw realizacji
misji lekarskiej w Polsce na poczatku XXI
wieku.

1. Problemy postaw zawodowych i etycz-
nych mtodych lekarzy

Zawod lekarza wymaga nie tylko wiedzy
specjalistycznej, technicznej i doswiadc-
zalnej, ale takze wiedzy psychologicznej,
humanistycznej i filozoficznej. Badania na
ten temat przeprowadzit Wojciech
Bolanowski (2008), na podstawie 992 odpo-
wiedzi lekarzy stazystéw, 500 odpowiedzi
studentow ostatnich lat studiéw w Polsce
i 70 odpowiedzi z Francji. W swoich bada-
niach zakreslit pola badawcze, réznicujac je
ze wzgledu na uzyskane w badaniu zakresy
skrajne (a-z): a) wysokie wartosci liczbowe
i z) niskie wartosci liczbowe . Autor zbudo-

wat wtasne skale pomiarowe, badajac
osiemtypow postaw:

1(A) - pragnienie pracy w zawodzie lekarza,
zaspokojenie wewnetrznej potrzeby
pomagania innym ( sprawy powotania -
etyki - filozofii zycia); (Z) - brak motywacji
wewnetrznej do pracy w zawodzie lekarza,
niechec¢dotejpracy.

2(A) - lek przed przysztoscia w zawodzie
(obawy o zdobycie miejsca w pracy i do-
chody);(Z) - pewnos$¢ dobrej przysztosci,
poczucie, ze prace da sie pogodzic z zyciem
rodzinnym, a stresy zawodowe da sie
pokonac.

3 (A) - poczucie posiadania odpowiedniej
osobowosci i edukacji ( poczucie dyspo-
nowania osobowoscig predysponujaca do
zawodu); (Z) - poczucie, ze nie jest sie osoba
mato wartos$ciowa, o osobowosci pozbaw-
ionej atutow.

4(A) - brak akceptacji systemu (sprawy
administracyjno-prawne); (Z) - postuszen-
stwo wobec prawnych regut systemu ochro-
ny zdrowia.

5(A) - suwerenno$¢ decyzji lekarza ponad
prawem i zdaniem pacjenta (duma z wy-
sokiego statusu zawodowego - prestizu
zawodowego);(Z) - poczucie, ze prawo
i ,ludzkie” potrzeby pacjenta sg najwazniej-
sze.

6 (A) - wsparcie bliskich w wyborze zawodu
(wptyw rodziny, nauczycieli, rowiesnikow);
(Z) - brak wsparcia bliskich w wyborze
zawodu.

7(A) - ambicja bycia doskonatym specjalista
(poczucie konkurencyjnosci - bardzo dobrej
edukacji); (Z) - brak szczegélnie wysoli
ambicjizawodowych.

8 (A) - przestrzeganie norm etyki zarobkowa-
nia (omijanie norm etyki zarobkowania);(Z)
- sktonno$¢ do omijania norm etyki zarob-
kowania.

W badaniach okazato sie, ze ocena ze stu-
diéw nie moze by¢ bezposrednim ani
posrednim miernikiem badanych tu postaw
lekarzy. Byta ona statystycznie istotna tylko,
gdy byta powiazana z pragnieniem uzys-
kiwania wysokich ocen. Okazato sie, ze
istotne powigzania dotyczyty nastepujacych
powigzan charakterologicznych u oséb
badanych: silne powotanie - brak obaw
i przebojowos$¢ oraz niska empatia(18 %)
lub silne powotanie - duze obawy i empatia
(14%), duze obawy - niskie normy (13%),
bezstresowi (13%), problemowi empatyczni
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(16%), silne powotanie - brak obaw (14%),
wysokie mniemanie o swojej roli (12%). Jak
z tych danych wynika wyodrebniono 7 po-
staw, ktore zawierajg podobna ilos¢ rézni-
cujacych te postawy pozytywnie i nega-
tywnie - sktonnosci do wyodrebnionych
w badaniu zachowan.

2. Problem relacji, komunikacji i wspoét-
pracy lekarzyipacjentow

Lekarz jest identyfikowany przez ludzi
zdrowych i chorych w rozmaity sposob,
przez zdrowych jako specjalista od spraw
choroby, przez chorych jako ekspert od
zdrowia. W istocie powinien by¢ zdolny do
zajmowania stanowiska w jednej i drugiej
dziedzinie zycia ludzkiego. To naktada na
lekarza rozmaite oczekiwania, nie tylko na
poziomie techniczno-medycznym, ale juz
na poziomie przed medycznym, dotyczacym
sposobu komunikacjiinterpersonalne;j.

Do gtéwnych styléw komunikacyjnych
nalezg trzy rodzaje postaw: 1) aktywnosc
w realizacji procedury leczniczej - bierno$¢
w ich realizacji, 2) wspétpraca w realizacji
programu leczenia - odmowa takiej
wspétpracy, 3) wspoétuczestnictwo w lecze-
niu gtownie dtugoterminowym - izolacja
wobec choroby i sposobdéw jej leczenia.
Takie style zachowan pacjentéw maja swoje
podtoze w sytuacji emocjonalnej zaréwno
lekarza jak i pacjenta. Dlatego sg one rézne,
w duzym stopniu zalezne od typu temper-
amentu lekarza i pacjenta. Ich spotkanie lub
zderzenie moze miec¢ istotny wptyw na style
zachowanileczenia.

Aby przekroczyé swego rodzaju determinizm
temperamentalno-charakterologiczny,
wyznaczone zostaty psychologiczno-spo-
teczne warunki wystarczajaco dobrej relacji
pacjent- lekarz: w odniesieniu do pacjenta 1)
poczucie bezpieczenstwa, 2) poczucie
intymnosci, 3) poczucie autonomii, a w od-
niesieniu do postawy lekarza: 1) poczucie
zainteresowania, 2) poczucie kompetencji,
3) poczucie skutecznosci podejmowanego
programu leczenia.

Oprécz tych subiektywnych wskaznikéw
relacji pacjent-lekarz istotne sa obiektywne
wskazniki tej relacji okre$lone przez prawa
pacjenta i prawa lekarza. Ich realizacja
napotyka na réznego rodzaju trudnosci,
ktére wynikaja z btedow komunikacji
i realizacji programu leczniczego, po obu
stronach. Po to, aby je wyeliminowa¢
zaktada sie, ze pacjent jest osobailekarzjest
osoba. Ich relacje reguluje zatozenie
o ,godnosci” pacjenta, zapominajac nieco
0,,godnosci” lekarza.

W godnosci sg réwni, jednak ze wzgledu na
réznice w statusie cztowieka chorego,
pacjenta zaktada sie, ze jego poczucie
godnosci doznaje ostabienia, i dlatego
powinna by¢ wyréwnana przez proces
leczniczy. Dla tego wyréwnania stosuje sie

pojecie ,troski” o pacjenta.

3. Troska lekarza o pacjenta w sytuacjach
skrajnych

Zwyczajowo na lekarza i system leczniczy
naktada sie przymus lub postulat troski,
czyli dodawania pacjentowi do procedury,
oprocz lekarstw i technik leczniczych
specjalnej rytualnej postawy psychofiz-
ycznej, struktury werbalnej, ruchowej, prze-
strzennej i czasowej, i aksjologicznej, ktore
mogtyby zneutralizowa¢ przezywane, czy
odczuwane przez pacjenta poczucie
niedostatku wtasnej godnosci. Jest to
bardzo trudne do wykonania zadanie, ktére
ogranicza lekarza w jego czynnosciach
technicznych, ogranicza pole komunikacji
i ogranicza przekaz werbalny, na przyktad
odnoszacy sie do zakresu negatywnych
skutkéw ubocznych leczenia.

Stad bardzo czesto dla zachowania postu-
latu zachowania godnosci pacjenta,
w polskim szpitalu ogranicza sie zakres
informacji na temat szkodliwych aspektéw
leczenia. Dominacja postawy skoncent-
rowanej na ”godnosci” zamiast na ,praw-
dzie”. Postulat ,umiaru” w informacji moze
by¢ chwilowo uzasadniony, ale nigdy nie
powinien stanowi¢ normy ostatecznej.
Manipulacja informacyjna stosowana
w celach ,leczniczych” moze dawa¢
poczucie dobrostanu czy btogostanu, ale
wiadomo, ze to poczucie moze by¢ btedne
i szkodliwe dla dorostego pacjenta.
Uwazam, ze zasada umiaru informacyjnego
powinna by¢ stosowana tylko wobec
pacjentéw niepetnoletnich, zwtaszcza dzieci
i 0s6b niepetnosprawnych, ktére nie sa
w stanie przyjac i zrozumie¢ podawanej
informacji medycznej.

W Zzadnym razie niepomyslna lub ,zta”
informacja, niepewne rokowania, negat-
ywna diagnoza nie moze by¢ przekazywana
tak jak komunikaty formutowane w celu
psychologicznego zastraszania. Pacjent ma
prawo do informacji prawdziwej, ale nie
podawanej w formie sadowego wyroku.
Nigdy nie powinna by¢ przekazywana
»W cztery oczy”, ale w obecnosci 0s6b naj-
blizszych lub w obecnosci innych cztonkéw
zespotu leczacego. Taka informacja po-
winna by¢ przekazywana w obecnosci
psychologa, wolontariusza, pielegniarki,
rehabilitanta, czy duchownego, w zalez-
nosci od jednostkowej sytuacji zyciowej
pacjenta. Ideatem bytoby osiaggniecie takiej
formy komunikacji medycznej, ktére miato-
by charakter ,terapii przez diagnoze”(K.
Dabrowski (1902-1980).

Lekarze maja problem z wtasnym lekiem
wywotanym przez state obcowanie z sytua-
cjami granicznymi, na granicy Smierci lub po
prostu w procesach umierania, ktore
w kazdym szpitalu zdarzaja sie codziennie.
Ten lek jest racjonalizowany, sttumiony lub

zrytualizowany, mozna go potraktowac jako
zagadnienie ,statystyczne”, gatunkowe,
biologiczne, techniczne, biologiczne,
kulturowe lub egzystencjalne. Niestety sami
lekarze nie maja odpowiednich warunkéw
analizy tych codziennych traum, do ktérych
musza przywyknaé, izolowac sie od niech
mentalnie i emocjonalnie. To wszystko
wprowadza do zachowan lekarzy nieprzep-
racowane psychologicznie urazy, ktore
kumuluja sie w jego osobowosci.

Jedna z oznak ,patologizacji” zachowan
medycznych jest zbledniecie emocjonalne,
znieczulenie na wtasny bélina bél pacjenta,
a nawet umitowanie choroby, jako jedynego
zrodta ekscytacji psychologicznej lub egzy-
stencjalnej. Paradoksalnie pacjent staje sie
wzorcem tego co normalne, zdrowe, bo tylko
z takim wzorcem obcuja lekarze codziennie.
Paradoksalnie postulowana troska staje sie
perwersyjnym ,umitowaniem” pacjenta,
jego choroby, a wreszcie samej choroby juz
bez pacjenta.

4. Klasyfikacja typow lekarzy - obserw-
acje wtasne

Permanentne uczestniczenie w sytuacjach
skrajnych ma wptyw na samopoczucie
i samoocene lekarza, styl pracy zawodowej,
rodzaj komunikacji zsamymsobgizinnymi,
takze z pacjentami. Moja klasyfikacja lekarzy
bierze pod uwage sposob zachowania
i komunikowania lekarzy w miejscu pracy.
Uwzgledniam w niej stosowane uniki
i techniki nasilania lub neutralizacji swojego
postepowania i zachowania pacjentéw. Oto
ta klasyfikacja zebrana w 8 typach i stylach
zachowania lekarzy w sytuacjach zawodo-
wych wymagajacych odpowiedniego zacho-
wania mentalnego, emocjonalnego i lecz-
niczego:

1) Lekarz protegujacy, wykluczajacy, ra-
tujacy

Lekarz protegujacy - uwaza, ze jego praca
powinna by¢ wyceniona dodatkowo przez
leczacego sie lub jego rodzine np. w formie
pochwaty, pieniedzy, rzeczy materialnych,
ktére motywuja go do lepszej pracy. Wtedy
staje sie poplecznikiem pacjenta, dostarcza
mu wiecej informacji, stara sie o dogodne
terminy zabiegow itp.

Ulubiony pacjent: uzalezniony od dodat-
kowych sktadnikéw relacjiiwymiany.
Zagrozenia dla lekarza: brak checi do le-
czeniabez dodatkowych ,wzmacniaczy”.

Lekarz wykluczajacy - ma opér zwigzany
z leczeniem, wiekszo$¢ zaburzen traktuje
jako efekty nieodwracalne, na ktére medy-
cyna ma nieznaczny wptyw. Uwaza, ze jego
wtasna opcja jest najlepsza dla pacjenta,
rodziny, szpitala. Unika negocjacji zasadn-
osciswoichwyborow z kimkolwiek.
Ulubiony pacjent: pasywny, regresywny,
wycofany, zawstydzony.
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Zagrozenia dla lekarza: zwezenie stawia-
nychdiagnoz, egocentryzmimegalomania.

Lekarz ratujacy - decyzje diagnostyczno-
terapeutyczne podejmuje btyskawicznie,
w kazdym miejscu, w ktorym sie znajduje.
Widzi daleko konsekwencje zmian z pozoru
btahych. Doswiadcza czesto konsekwencji
wypadkéw jak okaleczenia, czy Smierc.”.
Ulubiony pacjent: ranny, na granicy zycia
i Smierci.

Zagrozenie dla lekarza: ttumienie powo-
duje emocjonalne ambiwalencje, zachowa-
niabohaterskieidzieciece.

2) Lekarz merkantylny, alternatywny, te-
olog

Lekarz merkantylny - zaktada, ze wszystko
kosztuje, takze choroba i zdrowie. Najpierw
robi szereg "kosztochtonnych badan". Le-
czenie to rzemiosto, a wiec lekarz i jego ro-
dzina musi z niego godnie zy¢. Zdrowie
i zdrowienie to kosztowny produkt.
Ulubiony pacjent: kto$ kto ptaci hojnie za
kazda ustuge, bez doktadnych i adekwat-
nychwyliczen.

Zagrozenie dla lekarza: przesuniecie czyn-
nosci w zakresie adekwatnego brania nad
dawaniem.

Lekarz alternatywny - uwaza, ze najwaz-
niejsze dziatanie intuicyjne, niestandardo-
we. Leczenie jest niepowtarzalng przygoda
na poziomie, ciata, emocjii duszy. Leczenie
tonietylkotechnika ale takze cud.
Ulubiony pacjent: bardziej wierzy w lecz-
nicze energie niz w metody naukowe lecz-
enia

Zagrozenie dla lekarza: pomytki lecznicze
wynikajace z braku badania nieznanych
czynnikéw choréb, ktore zastepuja dobre
mysli, nadzwyczajne moce, itp.

Lekarz teolog - mysli zawsze o tym, ze zycie
prowadzi do $mierci. Uwaza, ze chorobe
i cierpienie trzeba ofiarowac Bogu za siebie
iinnych. Po zrobieniu wszystkiego, co moze
zrobic lekarz, trzeba sie modli¢ o dar zdrowia
doBoga.

Ulubiony pacjent: traktuje zwoje zdrowie,
jako los, ktory zawierza Bogu.

Zagrozenie dla lekarza - pomijanie lub
usuniecie w leczeniu fizykalnosci pacjenta.

3) lekarz empatyczny, sympatyczny, spo-
tecznik

Lekarz empatyczny - silnie odczuwa bél
pacjenta, lek, potrzebuje wiecej czasu aby
podjac konstruktywng pomoc. Identyfikuje
sie z problemami zyciowymi pacjenta,
miesza je z problemami leczniczymi. Gdy je
zréznicuje wowczas jego leczenie staje sie
skuteczne.

Ulubiony pacjent: to, kto$ totalnie zidenty-

fikowanyzchoroba.

Zagrozenie dla lekarza: nadmierne ziden-
tyfikowanie sie z losem pacjenta, zastania
wtasne potrzeby.

Lekarz sympatyczny - zwraca wielka
uwage na pozytywna opinie pacjenta. Sym-
patie zdobywa za sprawa wygladu i zacho-
wania (z powodu bycia mitym, usmiechnie-
tym, nienagannie ubranym), a nie z powodu
skutecznoscileczniczej.

Ulubiony pacjent: powinien by¢ mity w oby-
ciu, grzecznyius$miechniety.

Zagrozenie dla lekarza: niemozno$¢ iden-
tyfikowania i analizy wtasnych negatyw-
nych emocjiwobec pacjenta.

Lekarz spotecznik - zaktada, ze tylko roz-
wigzania spoteczne, edukacyjne poprawia
sytuacje zdrowia. Lekarz dla pacjenta zrobi
"wszystko", wiec przyjmuje telefony w nocy,
pracuje w dni wolne od pracy i w $wieta.
Byciedlainnychtodlaniegonorma.
Ulubiony pacjent: jest to kto$ wyeduko-
wany, dbajacy o zdrowy styl zycia.
Zagrozenia dla lekarza: Bycie dla innych
jest na wyciagniecie reki, rodzina i najblizsi
czekaja w kolejce na kontakt.

4) Lekarzinformatyk, naukowiec, filozof
Lekarz informatyk - uwaza, ze najwazniej-
sze jest zebranie danych o pacjencie w sys-
tem danych. Leczy program informatyczny,
rozmowa z pacjentem odbywa sie najczesc-
iej w kodzie zero - jedynkowym, tak-nie.
Ulubiony pacjent: akceptuje fakt, ze staje
sie uktadem cybernetycznym danych i zapi-
semnaserwerze.

Zagrozenie dla lekarza: zatarcie wymiaru
humanistycznego leczenia.

Lekarz naukowiec - wie, ze leczenie po-
winno odbywac sie tylko w klinikach, tam
gdzie mozna zrobi¢ ,wszystkie” badania.
Cho¢ wie, ze wyniki wielu badan nie maja
wptywu ani na rozpoznanie, ani na wynik
leczenia. "Tortury badawcze", sg konieczne
bo tego wymaga nauka.

Ulubiony pacjent: powinien z aprobata
reagowac nabadawcze nowosci.
Zagrozenia dla lekarza: duzy dystans
pomiedzy intencjami lekarza naukowca,
arozumieniem jego wiedzy przez pacjenta.

Lekarz filozof - uwaza, ze leczenie to roz-
wiazywanie dylematéw egzystencjalnych,
a nie tylko korygowanie proceséw bioche-
micznych, czy psychofizycznych; to wybér
pomiedzy mniejszym ztem, a wiekszym
ztem, pomiedzy mniejszymi, a wiekszymi
kosztami.

Ulubiony pacjent: rozwigzuje sam swoj
problem, przy wsparciu lekarza.

Zagrozenie dla lekarza: traktowanie cho-

roby fascynujacego stanu, bardziej niz
dziatanianarzeczzdrowia.

5) Lekarz pracoholik, meczennik, misjo-
narz

Lekarz pracoholik - stracit kontrole nad rze-
czywistoscia tzn. nad biorytmami przyrody
jak dzien i noc, nad biorytmami emocjona-
Inymi, spotecznymi i cielesnymi. Zatracenie
jesttak duze, ze bez leczeniainnych czuje sie
bezuzyteczny - traci sens wtasnego ist-
nienia.

Ulubiony pacjent: to ktos, kto ma wiele
przewlektych choréb.

Zagrozenie dla lekarza: zespét przewlek-
tegozmeczenia.

Lekarz meczennik - ubezwtasnowolnia
pacjenta w imie wyzszych celéw, utrzymujac
go w przekonaniu o pozytywnej roli cier-
pienia. Spowalnia to proces zdrowienia. Ma
poczucie utraty radosci z zycia wtasnego
i traci obiektywizm nad tym, co robi z pa-
cjentem.

Ulubiony pacjent: zamienia chorobe w stra-
tegie cierpienia, ma duzo problemoéw, nie
tylko zdrowotnych.

Zagrozenie dla lekarza: poczucie zme-
czenia, dajgce satysfakcje, ze jest sie niezbe-
dnym.

Lekarz misjonarz - traktuje leczenie jako
misyjne uzdrawianie, ktore trzeba ofiaro-
wac Bogu. Jezeli ciato bedzie chore, kalekie,
to taka réwniez jest wola Boga i to rozwigza-
nie dla danego pacjenta jest najlepsze.
Najwazniejsze jest zbawienie, a nie zdrowie.
Ulubiony pacjent - chetnie podporzadko-
wujesie paternalistycznej pasji lekarza.
Zagrozenia dla lekarza - wiara w swoja
misyjnos$¢ zamiast w efekty leczenia.

6) Lekarzwojownik, milczacy, artysta
Lekarz wojownik - traktuje chorobe jako
pole walki. Szybko podejmuje decyzje, gdyz
nie ma co czekac¢ na rozwdj choroby -
najlepsza obrong jest atak. Pacjent jest
traktowany, jako "choroba". Objawy nie-
pozadane sa wliczone w koszty zdrowienia.
Jakjestwalkato musza bycofiary.
Ulubiony pacjent: pozwala traktowac
swoja chorobe jako pole walki.

Zagrozenia dla lekarza: abstrahowanie od
witasnych sitzdrowotnych pacjenta.

Lekarz milczacy - traktuje informowanie
pacjenta jako uciazliwe. Podejmuje decyzje
bez komentarza, w tajemnicy ustala zasady
leczenia. Pacjent ma mozliwo$¢ opowiada-
nia o swoich problemach zdrowotnych,
jednakze nie jest do nich zachecany. Lekarz
swoje decyzje opiera przede wszystkim na
wynikach badan dodatkowych.

Ulubiony pacjent: taki, ktéry nie potrzebuje
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diagnozy.

Zagrozenia dla lekarza: pomijanie roli
wczesniejszych chordb, ostabia aktualne
efekty lecznicze.

Lekarz aktor - traktuje niektére zjawiska
cielesne jak teatr, taniec, pantomime i inne
rodzaje sztuki. Lekarz aktor uczestniczy
w leczeniu tak jak uczestniczy sie w spe-
ktaklach. Niekiedy doznaje z powodu cho-
roby jakiego$ "uwznioslenia". Niektére
dramatyczne sytuacje go przerazaja, np.
widok zagtodzonego cztowieka, czy ciata po
wypadku.

Ulubiony pacjent: to ktos, kto chorobe
traktuje, jako ekscytujacyincydent.
Zagrozenia dla lekarza: zainteresowanie
gtownie tym, co robi pacjent (jego gestami),
aniejegoleczeniem.

7) Lekarz organizator, moderator, sta-
tysta

Lekarz organizator - wierzy, ze warunkiem
decyzji leczniczych jest odpowiednia struk-
tura: umowa, pomieszczenia, personel itd.
Jego praca polega na przyjmowaniu formal-
nych procedur. Jezeli nie ma miedzy nimi
zgodnosci, ma poczucie nieprawidtowosci
postepowaniaileczenia.

Ulubiony pacjent: to kto$, kto pasuje do
stworzonej organizacjii procedur.
Zagrozenie dla lekarza: przyktadanie
nadmiernej roli organizacji, ktéra jest waz-
niejszaniz samproces leczniczy.

Lekarz moderator - daje sie wypowiedziec¢
pacjentowi i jego rodzinie w zakresie zdro-
wia i choroby, stylu zycia - odzywiania,
aktywnosci ruchowej. Jednakze modeluje
je przez widzenie wtasne i ,stawia kropke
nad ,i”.

Ulubiony pacjent: to ktos, kto jest bardzo
podatny na projekcje przedstawiona przez
lekarza

Zagrozenia dla lekarza: poczucie wtadzy
i nieomylnosci w zakresie przekazywanych
informacji.

Lekarz statysta - jest w pracy obecny cia-
tem, wykonuje dziatania automatycznie, bez
zainteresowania i emocji. Na temat podej-
mowanych decyzji terapeutycznych nie
wypowiada sie, ma poczucie, ze nie sg ani
dobre, ani zte. W zespole lekarzy jest ,figura
statyczna”.

Ulubiony pacjent: nie ma ulubionych lub
nielubianych pacjentéw, sg bo musza by¢,
zkoniecznoscilub z przypadku.

Zagrozenie dla lekarza: schematyczne
trzymanie sie powzietej opinii o stanie
zdrowiaichoroby.

8. Lekarz turysta, wirtualny i konceptual-
ista

Lekarz turysta - poszukuje odpowiedzi na
temat leczenia u konkretnego pacjenta
w réznych miejscach, krajach, na réznych
kontynentach. Nieustajaca zmiana otocze-
nia utatwia mu podejmowanie decyzji,
nabieraniedystansu dosiebieipacjenta.
Ulubiony pacjent: to ktos, kto oczekuje na
powrot lekarza ,z zagranicy” i na jego
decyzje.

Zagrozenia dla lekarza: kolejne wyjazdy
edukacyjne nie przektadaja sie bezposre-
dnio na obowiazujace procedury terapeu-
tyczne.

Lekarz wirtualny - widzi wiele rozwigzan
problemoéw choroby ,w jednej chwili”. Jed-
nak, aby je zrealizowa¢ musi sie zderzyc
z rzeczywistos$cia np. ekonomia, przeko-
nania kulturowe pacjenta i kontakt osobisty.
Mozliwosci audiowizualne dajg mu poczu-
cie skutecznego leczenia w kazdym miejscu
(nawet bez pacjenta).

Ulubiony pacjent: to, ktos, kto réwniez
funkcjonuje w $wiecie wirtualnym.

Zagrozenia dla lekarza: wyalienowanie sie
zzyciarodzinnegoipsycho-spotecznego.

Lekarz konceptualista - stara sie nadazyc
za nowymi trendami w nauce, zmianami
w koncepcjach zarzadzania i leczenia, ktére
wydaja sie mu stuszne i jedynie skuteczne.
Wazne sa style pielegnowania zdrowia
(diety, SPA itp.), ktore trzeba przestrzegac,
bo wynikaja z wielu najnowszych i najlep-
szych przestanek naukowych.

Ulubiony pacjent: zwraca uwage na aktu-
alnelecznicze ,trendy”, mitosnik leczniczych
nowosci.

Zagrozenia dla lekarza: pomijanie wcze$-
niejszych koncepcji diagnostyczno-terapeu-
tycznych, ktoére sg skuteczne, a ich dewalu-
acjajestbtedna.

Nieraz obserwujemy u lekarzy silng potrze-
be ekscytacji ,,zawodowej” cudza choroba,
sama ,chorobliwoscia”, niekiedy staje sie
ona obsesyjna, nawykowa, perwersyjna.
Woéwczas lekiem lekarza staja sie narkotyki,
alkohol, nieprzerwana praca (dzien - noc -
dzien) pracoholizm, zachowania kompens-
acyjne, zamiana leczenia w biznes. A takze
fantazyjnie ,uprawiane” pasje twoércze,
sportowe, przyrodnicze, turystyczne, reli-
gijne, czy kryminalne np. hazard. Urazy dnia
codziennego, z ktérymi spotyka sie lekarz
pracujacy w szpitalu, trzeba jako$ ,odreag-
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Zakonczenie

Wspotcze$nie w $wiadomosci pacjentow
pokutuje absolutystyczne podejscie do
leczenia i do lekarza. W razie niepowodzen
leczniczych, na ktére skazani sg lekarze
praktycy, sa oni chetnie oskarzani przez
pacjentéw o zaniedbania, przeoczenia,
btedy, nawet wtedy, gdy zachowane zostaty
wszystkie procedury lecznicze. Nie méwigc
otym, ze niekiedy takich procedurzachowac¢
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po prostu nie mozna, gdy zdarza sie wypa-
dek, ostry stan i niemoznos$¢ udzielenia
pomocyitd.

Ani pacjenci, ani lekarze nie moga sobie
poradzi¢ z lekiem $mierci i z lekiem przed
$miercia, z prawda o swojej ograniczonej
wiedzy teoretycznej i brakiem mozliwosci
praktycznych leczenia w skrajnych wy-
padkach, gdy zawodza na przyktad mozli-
wosci komunikacyjne, czy techniczne, kultu-
rowe, czy psychologiczne.

W trudnych sytuacjach lekarz odwotuje sie
do przesadow, do reakcji automatycznych,
do swoich uprzedzen, przyzwyczajen i le-
kéw, do witasnej niewiedzy i przypuszczen,
ktore nie maja zadnych podstaw naukowych
lub klinicznych. Dlatego, wspotczesna dia-
gnostyka powinna miec¢ charakter zbiorowy,
ekspercki, a nie indywidualistyczny. Indy-
widualna powinna by¢ tylko decyzja od-
nosnie sposobu leczenia konkretnego
pacjenta, za ktérego lekarz przyjmuje lub
nie, osobista odpowiedzialnos¢, stosujac
okreslonewzory leczenia.

Lekarz nie powinien wciela¢ sie w postacie
boskie, nadludzkie, anielskie, nie powinien
by¢ nikim wiecej, niz jest - cztowiekiem
dobrze wyksztatconym, kompetentnym,
otwartym na wiedze medyczna, na proble-
my zdrowia i choroby. Ma by¢ otwarty na
ludzi, ktérych ma wspiera¢ w leczeniu
leczacych sie samodzielnie, dzieki wtasnej
woli i checi. Ma wspiera¢ cztowieka, ktory
zapoznany z rolg pacjenta, stara sie z niej
zrezygnowac lub cztowieka, ktéry w te role
sie wciela, wymuszajac opieke lekarska ,
jako alternatywe opiekinad samym soba.
Lekarzmaby¢ zyczliwy, odporny na sytuacje
nadzwyczajne, na swoje stabosci, na ko-
niecznos¢ kleski, gdy przegrywa wraz ze
swoja najlepsza wiedza z sitami choroby
i Smierci. Jedynymi niezmiennymi wymiar-
ami prawdy lekarzy i pacjentéw moze byé ta,
ze gdy sie urodza moga zy¢, ale to nie jest
pewne, i moga umrzed, tylko to jest pewne.
Stany posrednie mozna poréwnac do
przewlektej lub gwattownej negocjacji
pacjentéw z lekarzami.

TYPY PACJENTOW

KONFERENCJA NAUKOWO- SZKOLENIOWA : WROCEAW

dr hab. Tadeusz Kobierzycki - profesor filozofii UMFC

Instytut Ego-Analizy Askeion (Warszawa)

Wstep

Stowo o pacjent wywodzi sie z jezyka grec-
kiego - ze stowa - pathein przezycie, wra-
zenie, ktérego znaczenie ewoluowato
w tacinie do okreslenia stanu - cierpienia -
a dalej do - okreslenia cztowieka cierpia-
cego - ,homo patiens” (Por. Viktor Frankl ).
Cztowiek cierpiacy szuka zrozumienia swo-
jej negatywnej sytuacji - u oséb bliskich,
a nastepnie u ludzi wyspecjalizowanych
w pomaganiu i czynnosciach opiekuniczych
- ratownikéw, lekarzy, pielegniarek i piele-
gniarzy.

Karol Klecki, patofizjolog - zdefiniowat cho-
robe jako ,sume spraw zyciowych toczacych
sie w ustroju inaczej, niz w stanie prawidto-
wym” (1928). | tak jg tu bede rozumiat.
Odwotam sie tez do wczesniejszych typo-
logii pacjentdw, ktore opisali: 1) Wtadystaw
Szumowski (historyk medycyny) i 2)
Krystyna Osinska (psychiatra).

Wtadystaw Szumowski
-wyroéznitcztery typy pacjentow:

1) postuszny, 2) sceptyk, 3) mistyk, 4)
hipochondryk

Uwazat, ze choc leczenie ma najczesciej cha-

rakter anatomiczny, ale bywaja chorzy,
ktorych skutecznie leczy sie sugestia, np.
chorzy z fobia, histerig itp. ,Ol$niewajace
wyniki mozna widzie¢ u takich chorych na
przyktad w Lourdes. Zreszta wstrzas tauma-
turgiczny daje dobre wyniki, cho¢ nie tak
szybkie, w cierpieniach organicznych”.

Krystyna Osinska

- wyodrebnita dwa typy chorowania. Typy
aktywne : 1) dawca, 2) samarytanin, 3) po-
mocnik, 4) konspirator, 5) poszukiwacz, 6)
zotnierz, 7) artystai8) bohater. Typy pasyw-
ne: 1) biorca, 2) hipochondryk, 3) malkont-
ent, 4) zastuzony, 5) statysta, 6) zebrak, 7)
zawodowiec, 8) Swietoszek .

Tadeusz Kobierzycki

Moja typologia pacjentéw opiera sie na na
wieloletniej pracy w Studenckiej Szkole
Higieny Psychicznej (1984-1994) i Szkole
Treningdw Rozwoju Osobowosci STAKROOS
(1995-2004), wspdtpracy z Onco-Life-Team
(dr n. med. Ewa Kilar - Swidnica-Wroctaw).
Na obserwacjach w czasie pobytu w szpita-
lach i sanatoriach (Warszawa, Otwock,
Radzymin, Minsk Mazowiecki, Kazimierz
Dolny, Zakopane, Jastrzebie Zdroj, Swidni-
ca, Braty-stawa-itd.).

Leczenie jest forma negocjacji i negocjacja
jest nieraz najwazniejszym lekiem w sytu-
acjach, gdy niepewno$¢ staje sie podsta-
wowa pewnoscig zycia, ktére zmierza ku
Smierci. Negocjacja jest proba neutralizacji
urojonych oczekiwan pacjenta i urojonych
obietnic lekarzy, ktérzy nie chca przyjac¢ do
wiadomosci stanu faktycznego, opierajac
sie naoptymistycznych danych.

Podsumowanie:

Typy lekarzy s ,lustrem” typédw pacjentow
i typéw innych pracownikéw ochrony zdro-
wia. Zachowania Lekarzy odzwierciedlaja
relacje jakie sg obecne w spoteczenstwie na
kazdym poziomie jego funkcjonowania
(zarzadzanie, ekonomia, kultura, zdrowie).
Wobec powyzszego greckie Gnothi seauton
- Poznaj samego siebie, wyryte na frontonie
Swiatyni Apollina w Delfach i dalsza troska
i zyczliwo$¢, skierowane na drugiego czto-
wieka i otoczenie (Swiat zwierzat, roslin,
rzeczy) sa bardzobliskoidaleko?
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Maj tekst jest okazja do rozszerzenia kla-
syfikacji - W. Szumowskiego i K. Osinskiej.
Obejmuje 8 profili egzystencjalnei24 typy
behawioralne.

1) model ratunkowy, ambiwalentny, ter-
minalny - rozbity, pétzywy, umierajacy
Rozbity - to pacjent, ktérego choroba
(,Smiertelne wydarzenie”) uruchamia pro-
ces - utraty lub znacznej redukcji energii
zyciowe] - nie dziata a jest dziatany, nie
mysli, a jest myslany przez innych, nie jest
przytomny lub ma przytomnos¢ $ladowa,
wyspow3a; wskaznikami jego zycia sa
odruchy neurologiczne lub nerwowe; jest
pozbawiony woli, kt6rg zastepuja ratownicy,
lekarze, opiekunowie; choroba pozwala mu
odczué czesciowo deficyt witalnosci.
Potzywy - to pacjent, u ktorego choroba
(,losowy wypadek”) jest stanem zagrozenia
zycia, redukuje poszczegblne funkcje zycio-
we, ale utrzymuje funkcje niektorych orga-
now; nie jestéwiadomy, funkcje mézgowe sg
czesciowo czynne, zachowane jest zacina-
jace sie krazenie i oddech, czasem przy
wsparciu technicznym; decyzje za niego
podejmuja lekarze, osoby najblizsze;
choroba daje matg szanse szanse rewi-
talizacji.
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Terminalny - to pacjent, ktérego nagta lub
dtugotrwata choroba jest sposobem fina-
lizacji proceséw zyciowych; funkcje po-
szczegblnych systemdw zamieraja; Swiado-
mos¢ jest w stanie zawieszenia, pacjent nie
jest w stanie nic zrobi¢ I; decyzje za te faze
zycia podejmuje - rodzina lub prawni repre-
zentanci. Choroba jest zrédtem jego nagtej
lub powolnej dewitalizacji (§mierci), zdomi-
nowana przez destrukcji somatycznej i psy-
chicznejikomorkowejsmierci.

2) Model altruistyczny, egoistyczny i syn-
toniczny - dawca, biorcai pomocnik

Dawca - to pacjent, ktérego choroba uru-
chamia proces dawania; jako bodziec dziata
na niego wtasne i cudze cierpienie,ma
zdolnos¢ do inhibicji wtasnego i cudzego
leku i bolu; choroba wyzwala potrzebe
dzielenia sie swoja energia (wzmozona
syntonia, sympatia i empatia). Choroba
tworzy okazje do ujawniania swojej
szczodrosci i dzielenia sie swoimi witalnymi
nadwyzkami.

Biorca - to pacjent, ktorego choroba uru-
chamia proces - brania - chce powiekszyc
witasny zaséb energii, zabierajac jg innym;
zdrowieje, gdy inni choruja, wytwarza lub
wzmacnia w nich cierpienie, lek i bél; staje
sie nieczuty, niewrazliwy i $lepy na cudze
cierpienie, bdl i lek; traktuje chorobe jako
mozliwos$¢ zysku, korzystania z, ustug i, gra-
tyfikacji, przezywa panike utraty wszystkie-
go. Chorobe traktuje jako wyjatkowa szanse
izrodto naleznych sobie korzysci.
Pomocnik - to pacjent, ktérego choroba
uruchamia proces - wspoétdziatania - nawet
swoja staba energie oddaje w czesci innym;
tatwo poddaje sie zaleceniom diagnos-
tycznym i leczniczym, przekonany, ze tak
trzeba; naktania innych do realizacji zalecen
zdrowotnych; uznaje, ze chorowanie jest
droga do zdrowia. Czerpie emocjonalne
korzysci z pomagania, niekiedy jest przylep-
ny lubi by¢ chwalony. Chorobe traktuje jako
okazjedlawykazaniawtasnejprzydatnosci.

3) Model braterski, religijny i dewocyjny -
samarytanin, misjonarziswietoszek
Samarytanin - to pacjent, ktérego choroba
uruchamia proces tworzenia relacji part-
nerskiej albo braterskiej i siostrzanej - wo-
bec innych; choroba jest okazjg do bezin-
teresownego spotkania i pomocy, dzieki
temu obniza dotkliwo$¢ wtasnej choroby; co
zapobiega izolacji, wspomaga lub zastepuje
chorego w jego decyzjach. Chorobe traktuje
jako okazje do autoafirmacji i syntonicznej
pomocy.

Misjonarz - to pacjent, ktorego choroba
uruchamia proces - autocelebracji; sakra-
lizuje chorego i chorobe, nadajac jej status
mistyczny, dzieki ktéremu czuje sie wyrdz-

niony i wybrany do gtoszenia ,religii cho-
roby”; traktuje innych chorych, jako rodzaj
wspotwyznawcdw, wtajemniczonych, kto-
rzy sa wybrani do chorowania i choroby dla
wyzszych celéw. Chorobe traktuje jako ro-
dzajreligijnej misji.

Swietoszek - to pacjent, ktérego choroba
uruchamia proces wyréznienia sie przez
chorowanie pozuje na $wietego; choroba
daje mu okazje do potepien, napomnien,
oskarzen, nawracania/ np. lekarzy czy
pielegniarek lub najblizszych /; postuguje sie
sloganami, hastami i kwiecistymi zwrotami
o chorobie jako sile sprawiedliwosci. Choro-
ba to dla niego oczyszczajaca kara po ktorej
zjawia sie nagroda Choroba jest rodzajem
perwersyjnego uswiecenia siebie w przeci-
wienstwie do innych, ktérych potepia (zwta-
szczazdrowych).

4) Model wojenny, obronny i tragiczny -
Zotnierz, konspiratoriofiara

Zotnierz - to pacjent, ktérego choroba
uruchamia proces - walki - z wtasna
choroba; kieruje energie zyciowa na
eliminacje swoich stabosci, do bezposr-
edniej konfrontacji z sitami choroby;
propaguje postawe odwagi, ktorg traktuje
jako gtowny lek i stara sie da¢ go innym
chorym (i zdrowym); nie boi sie by¢ przy ich
$mierci innych, wspiera ich do ostatniej
chwili zycia. | nie boi sie sam umieracd.
chorobe traktuje jako Zrédto wtasnej odwagi
ichwaty.

Konspirator - to pacjent, ktérego choroba
uruchamia proces - ukrywania - objawéw
choroby i odtaczania sie od niej , zyje tak
jakby jej nie byto; wie o niej, ale milczy,
odwraca uwage innych oséb, ktére mogtyby
sie jej bac¢ (np. dzieci); przezywa swoja
chorobe po cichu, niejako za kulisami, a; gdy
choroba staje sie jawna przezywa poczucie
wstydu i winy, neutralizuje znaczenie
choroby i lek przed nig; umiera tak, jakby
odchodzit gdzie$ w inne miejsce, znika

(V-

y

Chorobe traktuje jako gre komunikacyjna
w chowanego.

Ofiara - to pacjent, ktérego choroba
uruchamia proces - wzmozonej patolog-
izacji, objawow i rytuatéw chorowania;
gotoéw jest ryzykowad chorobe dla jakiegos
szczytnego celu lub dla odzyskania celu,
ktéry uznaje za godny wszelkiego ryzyka;
kalectwo, przewlekto$¢ chorowania poz-
walaja mu przezywaé rodzaj pokuty za
prawdziwe lub urojone przekroczenia. Jest
skrajnie zidentyfikowany z choroba, ktéra
traktuje wyzej niz zycie i zdrowie. Chorobe
traktuje jako zrédto ciezkiej, ale oczysz-
czajacejizastuzonejkary.

5) Model dewaluacyjny, roszczeniowy
i uzaleznieniowy - malkontent, hipocho-
ndryk, zebrak

Malkontent - to pacjent, ktoérego choroba
uruchamia proces - dewaluacji, niezadowo-
lenia i krytyki - siebie i innych, perman-
entnego niezadowolenia - ze swojej sytuacji
i 0séb, ktdre staraja sie jg zmienic; sabotuje
leczenie, odrzuca rézne koncepcje leczenia,
wymysla wtasne, czasem walczy z tymi,
ktorzy go lecza, albo chcieliby leczy¢; uznaje
ich albo za niekompetentnych albo za
niezyczliwych; nie chce da¢ pomoc sobie.
Chorobe traktuje jako okazje do krytyki
siebieinnych.

Hipochondryk - to pacjent, ktérego
choroba uruchamia proces - chorobofilii ,
fascynacji-wtasna choroba; zchorobyicho-
rowania czyni prywatny kult, system zycia,
w ktérego centrum jest choroba, mimo, ze
aktualnie lub potencjalnie nie stwierdza sie
u niego fizycznej lub psychicznej choroby;
jest chorobofilem, ekscytuje sie samym
stowem choroba, przyrasta do niej, mimo, ze
zostat dawno wyleczony; czasem jest le-
czony jest naurojone chorobytak, jakby byty
realne (np. leczenie chirurgiczne). Chorobe
traktuje jako okazje do celebrowania wtas-
nej utomnosci.

w
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Zebrak - to pacjent, ktory zyje z uzaleznieni-
a, ktérego choroba uruchamia proces za-
miany deficytu- wtasnej choroby, w proce-
dure czerpania zyskow, komercjalizuje ja,
doprasza sie renty, zapomogi; jest mistrzem
wytudzania pomocy i nienaleznych $wiad-
czen, ukrywajac to, co otrzymat, albo wyrzu-
cajac lub sprzedajac; uznaje, ze to, co dostat
nie jest do$¢ dobre; marginalizuje sie aby
otrzymywac lepsza opieke, datki i ustugi.
traktuje chorobe jako $rodek do ekonomicz-
nego wyrdznienia przez maskujace poni-
zenie, zktorego sie utrzymuje.

6) Model estetyczny, amorficzny i etyczny
-artysta, statystaibohater

Artysta - to pacjent, ktérego choroba
uruchamia proces - przewartosciowania -
siebie i przeksztatcenie w obraz choroby
w obraz zdrowia; energie z choroby stara sie
wykorzysta¢ w kreowanie stanéw, ktore
maja cechy zdrowia. choroba jest tworzy-
wem nowego stylu zycia, pacjent poszukuje
nowych dekoracji i ozdéb zycia. Zmysto-
wos¢, duza /traktuje chorobe jako zjawisko
kreatywne, estetyczne.

Statysta - to pacjent, ktérego choroba
uruchamia proces - bezradnosci - unieruch-
amia jego energie zyciowa; wywotujac
bierng postawe wobec choroby i zdrowia;
pacjent, jest podatny na cudze opinie,
zachowuje sie ,bezbarwnie”, apatycznie,
»hijak”; staje sie niezdolny do samodzie-
lnosci w mysleniu i dziataniu, zapomina
o zdrowiu i chorobie / traktuje chorobe jako
technike do egzystencjalnej obrony przez
zahamowanieisttumienie.

Bohater - to pacjent, ktérego choroba
uruchamia proces - ekscytacji - kieruje
swoja energie w kierunku podniesienia
upadajacego zdrowia lub zagrozonego zy-
cia, na inny poziom; nadaje im wymiar
heroiczny, ponadosobisty, uszlachetnia
chorobeichorowanienadajacim znaczenie
wyzszego zdrowia. Chorobe traktuje jako
spetnienie wtasnego tragicznego losu.

7) Model psychiatryczny, zamaskowany
i kryminalny - zagubiony, aktor, gangster
Zagubiony - to pacjent, ktérego choroba
uruchamia proces - dezorientacji, powodu-
je nieadekwatne okreslanie miejsca i prze-
strzeni oraz relacji z innymi osobami; ma
poczucie delokalizacji lub dezintegracji
witasnej Swiadomosci; nie jest okresli¢ i mo-
zliwosci zyciowych. Zachowuje sie jak kto$
zalekniony, psychotyczny, urojeniowy. Cho-
robe wykorzystuje do usprawiedliwiania
swojej dezorientacji.

Aktor - to pacjent, ktérego choroba urucha-
mia proces - maskowania; odgrywa role
chorego, bo nie umie gra¢ innej rolij; udaje
choroby tak skutecznie, ze nawet bardzo
kompetentni lekarze dajg sie mu uwiesc

i lecza go na nieistniejace dolegliwosci
fizyczne; gdy chodzi w istocie o psychiczna
niezdolno$¢ do akceptowania rzeczywistos-
ci, jej trudow, wysitku, dramatu. Manipu-luje
swojg diagnoza. Chorobe traktuje jako
okazjedoodegrania nowejzyciowejroli.
Gangster - to pacjent, ktérego choroba
uruchamia proces - atakowania innych,
rozbijania ich; kryminalizuje swoje relacje
poprzez seksualizacje swoich relacji z in-
nymi i ta ekscytacja go uspokaja, daje
poczucie sity; sam sie tatwo uszkadza aby
mie¢ alibi dla swojej choroby i jej znakéw
fizycznych, gdy jest ona w istocie natury
psychologicznej i spotecznej (rodzinnej).
Chorobe traktuje jako okazje do seksualne-
go wytadowania wobec tych ktérzy sie nim
zajmuja.

8) Model badawczy, inkorporacyjny i kon-
templacyjny - badacz, zawodowiec, filo-
zof

Badacz - to pacjent, ktérego choroba uru-
chamia proces - poznania siebie; szybko
poznaje sposoby leczenia, poznaje nowe
metody, nowe leki, nowe odkrycia w dzie-
dzinie medycyny; ma pasje lecznicza,
chetnie wspotpracuje z lekarzami i chorymi
podpowiadaim, co robic¢ w sytuacji, ktora sie
komplikuje; spostrzega szanse i nadzieje
tam, gdzie inni widza brak rozwigzan.
Chorobe traktuje chorobe jako zjawisko,
ktoreniejestjeszcze dobrzerozpoznane.
Zawodowiec - to pacjent, ktérego choroba
uruchamia proces - praktykowania choro-
by; szuka sposobow systematyzacji choro-
wania; znajduje w chorobie wygode, okazje
do odkrycia jej technologii; nie chce wyzdro-
wieé, ani wréci¢ do swojego zdrowego
zawodu; zadomowit sie w chorobie, zyje
zawieszony miedzy zdrowiem i choroba;
przyro$niecie do choroby ma charakter
pasozytniczy, pacjent kwitnie w chorobie.
Chorobe traktuje jako rodzaj alternatywnej
profes;ji.

Filozof - to pacjent, ktérego choroba uru-
chamia proces - kontemplacji, ujmowania
choroby jako podstawowej prawdy zycia,
ktéra obok zdrowia, komponuje jego
dynamike zycia; choroba jest okazjg do
poznania gtebi bytu, jego zrédet, ktérymi sa
ukryte aspekty zdrowia choroby; chorobe
traktuje jako do$wiadczenie granicinadgra-
nicznosci i transgranicznosci, ktora poprzez
cierpienie, lek i bol odstaniaja dramat ludz-
kiego istnienia. Chorobe traktuje jako
najwyzszy rodzaj doswiadczeniaiipoznania
wyzszego rodzaju zdrowia i wiedzy o zyciu.

Zakonczenie

Medycyna wspotczesna korzysta z wiedzy
o chemicznych, technicznych i sytuacyjnych
mozliwos$ciach oddziatywania na organizmy
zywe. Przybiera posta¢ materialistycznej

wiary w cuda. Prawdziwa medycyna jest
zaréwno naturalnym sposobem celebracji
choroby i cudu $mierci jaki tez celebracji
zdrowia i cudu zycia. ,W chorobie i w nie-
szczesciu, gdy zycie i byt sg zagrozone,
sktonnos¢ do mistycyzmu wzrasta. Wiado-
mo, ze wojny i kleski zwiekszaja religijnosc
i nastroje mistyczne w spoteczenstwach.
Wielu jest takich, ktérzy w zyciu gtosili
skrajny materializm, ale w cierpieniu, w cho-
robie beda sie buntowac przeciwko deter-
minizmowi; ktérzy obliczu $mierci porzucaja
role gasnacej maszynki i resztka sit rozdmu-
chaja w sobie iskre wiary w istnienie jeszcze
czego$ wiecej, procz materii i maszyny”
(W. Szumowski, 2007, s.102).

Wspotczesna medycyna ewoluuje od ,me-
dycyny choroby” w strone ,medycyny zdro-
wia”. Jednak zbyt czesto spotykamy sie
z fantazjami na temat ,,medycyny zbawie-
nia”, ktéra zamienia sie w zachowania
magiczne lekarzy i pacjentéw, rodziny, opie-
kunéw i pielegniarzy, ktoérzy wierza, ze
choroba jest dzietem boskim lub diabel-
skim. | ze oni sg od nich lepsi! Obok choroby
ciata i umystu pacjenci doznaja trzeciego
rodzaju choroby, ktéra nazwe ,szpitalnica”,.
Po prostu ,szpitalnieja”, zamieniaja swoje
ciato i umyst w schematy szpitala, lub
w schematy medyczne. Mozna by te chorobe
nazwaé ,medycznica”, od ktérej nie ma
sami lekarze, ktérzy w system leczenia
»przez kompetencje” wtaczaja prywatny
system leczenia ,przez intencje”. Typy
lekarzy opisuje dos¢ wnikliwie Dr n. med.
Ewa Kilar ze Swidnicy.

W XIX w Karol Kaczkowski autor rozprawy -
sLekcye hygieny, czylinaukio zachowaniu
zdrowia” (1826 r) martwit sie, ze ,, brakuje
w kraju niewiast, ktére tylko pilnowaniem
chorych sie trudnia, (i) z dtugiego doswia-
dczenia pewnego juz w tym taktu nabyty.
Taka niewiasta powinna by¢ - zreczna,
skrzetna i akuratna w ustudze przy chorym.
Powinna miec - umiejetnos¢ opowiedzenia
lekarzowi co sie dziato przez czas jego
bytnosci”.

Takie ,infirmiarki” = ,konieczne sg dladobra
cierpigcej ludzkosci, bo stodza cierpienia
chorych, przynosza ulge, budza u nich
nadzieje dzieki tysigcom mitych przymioto-
w, ktérymi sa one obdarzone”. Ale o tym
z pewnoscig powie, kierownik naukowy
dzisiejszej konferencji prof. dr hab. Jarostaw
Baranski-filozof zWroctawia.
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RELACJA Z KONFERENCJI

PT. ,, Z¥C GODNIE DO KONCA”

Matgorzata Wlazto Naczelna Pielegniarka Zespotu Opieki Zdrowotnej w Otawie

16 listopada odbyta sie w Otawie
| Konferencja Naukowo - Szkoleniowa,
ktérej hastem przewodnim byto ,,Zy¢ godnie
do konca”. Organizatorem konferencji byta
grupa pielegniarek ze szpitala w Otawie pod
kierownictwem Matgorzaty Wlazto -
Naczelnej Pielegniarki. Spotkanie miato
miejsce w pieknej Sali Rajcéw otawskiego
ratusza. Patronem honorowym konferencji
byt Tomasz Frischmann - Burmistrz Miasta
Otawy
Celem konferencji ,,Zy¢ godnie do konca”
byto ,,dotkniecie” bardzo istotnego procesu
jakim jest starzenie sie i staro$¢ jako etap
zycia, do ktérego kazdy z nas zmierza.
Zyjemy coraz dtuzejito jest takie pozytywne,
takie budujace. Dane jest nam oglada¢
nasze wnuki, prawnuki a nawet pra-
prawnuki. Niestety w parze z dtugoscia zycia
nie idzie jego jakosc. Starosc to w znacznej
mierze choroby i niedoteznos¢. To moze by¢
trudny okres i dla tej osoby i dla jej otocze-

Seksualnoic osob starszyeh

i B

nia, a szczegdlnie dla rodziny. Czy my jako
spoteczenstwo jesteSmy na to przygotow-
ani, czy sa do tego przygotowane poszczego-
Ine instytucje, w tym szpitale? Nie zawsze
starosc¢ to choroby a jezeli tak, to dlaczego
coraz wiecej starych ludzi trafia do szpitala.
To nie jest dla nich miejsce chociazby, ze
wzgleddw psychicznych. A jezeli juz jest
konieczno$¢ hospitalizacji to, co nalezy
robi¢, aby nasi seniorzy znalezli tam
najlepsza i dostosowang do nich opieke
iz godnoscia doczekali tego, co nieuchronn-
e. Ale czy na pewno wiemy co i jak mamy
robi¢? Czy mamy odpowiednig wiedze, aby
zrobi¢ wiecej i czy potrafimy spojrze¢ na
$wiat oczami starszego, chorego cztowieka,
zrozumiec jego potrzeby - nie koniecznie
dopiero jak nam powie, a jak nie powie? Czy
wreszcie potrafimy poradzi¢ sobie z od-
chodzeniem. Odpowiedzi na te i inne
pytania starali sie udzieli¢ zaproszeni
prelegenci i wyktadowcy - specjalisci

» Choiatym ye fak diuga, jak dugs
- JBkicds mowegn fyma bedes doba i 2
et hede wite! keddy nowy daen.”

Tear Kiwoad

w dziedzinie choréb wewnetrznych, geriatrii
czy opieki paliatywnej. Poruszyli m.in. takie
tematyjak:

- zjawiskostarosciistarzeniasie

- catosciowaocena geriatryczna

- punkty krytyczne w pielegnacji pacjenta
niesamodzielnego

- zrozumie¢Alzheimera

- seksualnosc osob wieku dojrzatego

- problemy zywieniowe osob w wieku
podesztym czy tez przygotowanie sie na
Smier¢, o ktorym mowitkaptan katolicki.
Staro$¢ nie musi kojarzy¢ sie z choroba,
odrzuceniemisamotnoscia. Staro$¢ to takze
nasze nastawienie, nasza aktywnosc, lub jej
brak.

Z uwagi na duze zainteresowanie i pozyt-
ywny oddzwiek konferencji zaréwno wsréd
uczestnikow jak i wyktadowcéw organiza-
torzy planuja konferencje jesienig 2019
roku.
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Jadwiga Topp

KACIK HISTORYCZNY

Komisja Historyczna Zarzadu Oddziatu Polskiego Towarzystwa Pielegniarskiego pragnie gromadzi¢ zyciorysy, wspomnienia,
dokumenty i fotografie ilustrujgce dokonania polskich pielegniarek pracujacych we Wroctawiu i na catym Dolnym Slasku, od czaséw powo-
jennych az po czasy wspotczesne. Zachecamy nasze Kolezanki i Kolegdw, ktérzy chcieliby napisaé o swojej pracy, o historii placowek, w jakich
pracowali, 0 osobistym zaangazowaniu i trosce o chorych rozumianej jako zyciowe powotanie, o podejmowanych inicjatywach i osiagnieciach,
aby nadsytali te materiaty pod adresem Zarzadu Oddziatu Polskiego Towarzystwa Pielegniarskiego, ul. Powstan-céw Slaskich 50; 53-333
Wroctaw lub: info@doipip.wroc.pl Najciekawsze wspomnienia, zdjecia, dokumenty chcielibysmy opublikowa¢ na tamach biuletynu ,W cieniu
czepka”. Prosimy réwniez inne osoby, by podzielity sie wspomnieniami o pielegniarkach, zwtaszcza tych, ktére ze skromnosci lub z powodu
zaawansowanego wieku same nie mogg o sobie napisa¢. W dzisiejszym biuletynie publikujemy zyciorys nadestany przez zastuzong wroctawska

pielegniarke - pania Jadwige Topp.

JADWIGA TOPP

Urodzitam sie 10 pazdziernika 1935 roku we
wsi Studzianki koto Biategostoku. Tu
przezytam okupacje radziecka i niemiecka.
Powojnie, wlatach 1945-1950 uczeszczatam
do miejscowej szkoty podstawowej.
Nastepnie rozpoczetam nauke w liceum
ogolnoksztatcacym w Biatymstoku, ktorej
nie mogtam kontynuowaé w zwigzku z trud-
ng sytuacja materialng swojej wielodziet-
nej rodziny. Majac zapewnione miejsce
w internacie podjetam wiec edukacje
w biatostockiej szkole pielegniarskiej. Nie-
stety, wkrétce po rozpoczeciu nauki mu-
siatam ja przerwac z powodu niewydolnosci
serca. Po niedtugiej przerwie podjetam
ponownie nauke - tym razem w liceum
ogolnoksztatcacym w Bedzinie (Zagtebie
Slasko-Dabrowskie). Jednak brak $rodkéw
utrzymania spowodowat, ze po ukonczeniu
kolejnych dwoéch klas ponownie przerwa-
tam ksztatcenie, by pracowac zarobkowo
w charakterze pomocy administracyjnej
najpierww tobezie (Zachodniopomorskie),
a potem we Wroctawiu. We Wroctawiu
ukonczytam cykl licealnego ksztatcenia
w trybie wieczorowym, uzyskujac w 1956
roku mature.W tym samym roku wysztam
zamaz za licealnego kolege, Hansa Topp,
arok pdzniejurodzita sienam corka, 1zolda.
Ze wzgledu na stan zdrowia i opieke nad
dzieckiem kolejne trzy lata pozostawatam

w domu, bedac nautrzymaniu meza. Wroku
1960 powrdécitam do nauki zawodu piele-
gniarki w dwuletniej pomaturalnej Pan-
stwowej Szkole Pie-legniarstwa we Wroc-
tawiu, gdzie zdatam z wynikiem bardzo
dobrym egzamin koncowy i uzyskatam tytut
pielegniarki dyplomowanej. W 1962 roku
podjetam pierwsza prace w zawodzie
w Wojewodzkim Szpitalu im. J. Babinskiego
we Wroctawiu na oddziale laryngologii.

Po wybuchu we Wroctawiu epidemii ospy
prawdziwej w 1963 roku zgtositam sie
ochotniczo do jej zwalczania i pracowatam
do czasu wygasniecia epidemii na Oddziale
Obserwacyjnym Szpitala Zakaznego na
Psim Polu, kierowanym przez dr Julite Rek.
Za wktad w zwalczanie ospy otrzymatam
dyplom uznania i zostatam wyrézniona od-
znaka ,,Za wzorowq prace w stuzbie zdro-
wia”. W 1965 roku otrzymatam propozycje
objecia stanowiska wojewddzkiej piele-
gniarki (w oficjalnej nomenklaturze: star-
szego inspektora ds. pielegniarstwa) i pod-
jetam prace w Wydziale Zdrowia i Opieki
Spo-tecznej Urzedu Wojewddzkiego we
Wroctawiu, z czasem koncentrujac sie na
problematyce pielegniarstwa $rodowis-
kowego, ktore uznawatam za bardzo wazne
w opiece zdrowotnej( opublikowatam wraz
z lreng Kuczynska, Waldemarem Maszkie-
wiczem, Stanistawem Penarem dwuczescio-
wa analize ,,Préba wstepnej oceny organiza-
cji i dziatalnosci pielegniarstwa $rodowis-
kowego w rejonach zapobiegawczo-leczni-
czych w wojewddztwie wroctawskim”, Zdro-
wie Publiczne,1969, nr8i1970 nr 1).Regular-
nie podnositam swoje kwalifikacje uczest-
niczac w kursach organizowanych przez
Centrum Doskonalenia Nauczycieli i Sred-
nich KadrMedycznych wWarszawie.

taczac prace zawodowq ze studiami na
wroctawskiej Akademii Ekonomicznej
uzyskatam w 1972 roku dyplom magistra
ekonomii w zakresie ekonomii i zarzadzania
(na podstawie pracy magisterskiej ,Stopa
zyciowa ludnosci w Polsce w latach 1945-
1970”). Nastepnie przez okres roku prébo-
watam potaczy¢é kompetencje zawodowe
pielegniarki i analityka w O$rodku Infor-

matyki przy PWRN we Wroctawiu, po czym
powrdécitam do pracy w stuzbie zdrowia. Od
1973 roku do przejscia na emeryture w 1990
roku pracowatam na stanowisku naczelnej
pielegniarki w Zespole Opieki Zdrowotnej
Wroctaw-Srodmiescie, koordynujac prace
pielegniarek w jednej z centralnych dzielnic
miasta. W catym okresie pracy zawodowej
aktywnie angazowatam sie w dziatania na
rzecz rozwoju i podnoszenia prestizu zawo-
du pielegniarki, inicjowatam zaktadanie
wielu két Polskiego Towarzystwa Piele-
gniarskiego. Bytam cztonkiem Gtéwnego
i Wojewodzkiego Zarzadu PTP. Wraz zlrena
Trafny i Bronistawa Chudzicka organizowa-
tam i rozwijatam wroctawska filie Osrodka
Doskonalenia Srednich Kadr Medycznych,
gdzie pracowatam réwniez w charakterze
wyktadowcy na kursach specjalizacyjnych
dla kierowniczej kadry pielegniarskiej,
pielegniarek oddziatowych i pielegniarek
srodowiskowych. Za szczegdlnie wazny
obszar wtasnych dziatan uznawatam two-
rzenie i rozwijanie pielegniarstwa Srodowis-
kowego jako podstawowej formy pielegni-
arskiej dziatalnosci profilaktycznej i opieki
pielegniarskiej w Srodowisku zamieszkania.
W tym zakresie wspétpracowatam z Rachela
Hutner, jedna z najbardziej zastuzonych dla
pielegniarstwa w Polsce postaci. Dzieki Jej
inicjatywie i wytrwatosci powstata w Lub-
linie pierwsza Wyzsza Szkota Piele-gniarska.
Kilkukrotnie bytam organizatorem i prze-
wodniczacg Wojewddzkiej Olimpiady Pie-
legniarek i Potoznych we Wroctawiu. W roz-
wijaniu idei tej olimpiady jako formy
podnoszenia wiedzy i umiejetnosci oraz
popularyzacji zawodu wspétpracowa-
tam z zastuzonymi dla pielegniarstwa
Wilhelming Szlemingerilreng Swidzifska.
W uznaniu dla pracy zawodowej i spotecznej
na rzecz srodowiska pielegniarskiego zosta-
tam odznaczona resortowymi i pafstwow-
ymi odznaczeniami: Honorowg Odznaka
Polskiego Towarzystwa Pielegniarskiego,
Odznaka Zastuzony dla Wojewddztwa
i Miasta Wroctawia, Srebrnym i Ztotym Krzy-
zem Zastugi, Krzyzem Kawalerskim Orderu
Odrodzenia Polski.
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FIZJOTERAPIA

JAKO JEDNA Z MOZLIWOSCI LECZENIA NEURALGII NERWU TROJDZIELNEGO

Aneta Demidas
Akademia Wychowania Fizycznego we Wroctawiu

Wydziat Fizjoterapii, Katedra Fizjoterapii
Zaktad Fizykoterapii

Neuralgia to silny, napadowy, krotki bol
trwajacy od kilku sekund do kilku minut.
Umiejscowienie béluzgadzasie zanatomic-
zng lokalizacja zajetego nerwu lub gatezi
nerwu. Moze réwniez promieniowaé do
innych okolic w trakcie trwania napadu. Bél
pojawia sie nagle i opisywany jest jako
rwacy, parzacy, ktujacy lub przeszywajacy,
intensywny, zwykle krotki, kilkusekundowy,
nawracajacy. Bol jest na tyle silny, ze
powoduje grymas na twarzy pacjenta,
pocieranie lub uderzanie rekg w miejscu
bélu. Opisywany jest tez, jako najsilniejszy
bélw zyciu, trudny do wyobrazenia. Napady
moga zdarzac sie kilka razy dziennie, z okre-
sami bezobjawowymi, ktére moga z kolei
trwaé kilka dni lub miesiecy. Choroba ma
charakter sezonowy i wtedy bél najczesciej
wystepuje w okresie od listopada do lutego,
astan bezobjawowy dotyczy okresu od maja
do wrzesnia. Pomiedzy napadami chory
odczuwa ogromny lek przed zblizajgcym sie
bolem, ktéry moze doprowadzac¢ do roz-
winiecia sie zaburzen psychicznych. W miare
postepu choroby, przerwy pomiedzy na-
padami bélu staja sie coraz krotsze, a liczba
napadow w ciggu dnia sie zwieksza. Objawy
neuralgii najczesciej wystepuja po jednej
stronie, z wyjatkiem mtodych pacjentéw,
gdzie moga pojawic sie dwustronnie.
Neuralgianerwu tréjdzielnego

Jest to uszkodzenie nerwu trojdzielnego,
ktoremu towarzyszy silny bol w okolicy
twarzy; zwane jest neuralgia lub rwa twa-
rzowa. Zaleznie od tego, czy uszkodzenie
dotyczy obu nerwow tréjdzielnych, czy tez
jednego, objawy moga dotyczy¢ potowy
twarzy lub sa obustronne. Nerwobél pieé¢
razy czesciej dotyczy prawego niz lewego
nerwu tréjdzielnego. Obustronny nerwobél
zdarza sie wyjatkowo rzadko, bo tylko wéréd
2% wszystkich chorujacych i najczesciej
dotyczy oséb chorych na stwardnienie
rozsiane. Lokalizacja bolu zazwyczaj
dotyczy obszaru szczekowego lub zuchw-
owego. W grupie 100 pacjentéw, mniej niz 5
0s06b choruje na nerwobdl okolicy czotowe;j.
Neuralgia nerwu trojdzielnego jest choroba
postepujaca i wyniszczajaca. Czestosc jej
wystepowania wynosi 12,6-28,9/100 000
mieszkancow. Inni dane wskazuja na
mniejsza zachorowalnos$¢, bo od 4 do 5 przy-
padkdéw na 100 000 os6b populacji. Choroba

najczesciej objawia sie najczesciej po 50
roku zyciainieco czedciej wystepuje u kobiet
niz u mezczyzn - w proporcji 2:1, niekiedy
4:3. Typowym objawem jest, wspomniany
juz wczesdniej przeszywajacy bél, znacznie
rzadziej wystepujg nietypowe symptomy,
takie jak np. pieczenie. Wyro6znia sie dwa
rodzaje neuralgii nerwu tréjdzielnego
pierwszy, klasyczny z ostrym przeszywaja-
cym bolem i okresem bez bélu, drugi mniej
charakterystyczny, atypowy, z uczuciem
pieczeniaipulsowania. Przyczyny klasyczn-
ego nerwobolu nerwu twarzowego sa bar-
dzo rézne. W zaleznosci od przyczyny mozna
wyroézni¢ nerwobolsamoistnyiobjawowy.
Nerwobdl samoistny zazwyczaj wystepuje
bez uchwytnej przyczyny. W niektérych
przypadkach wywotany jest przez ucisk
réznych struktur na nerw tréjdzielny. Ucisk
spowodowany przez naczynie zylne lub
tetnicze nazywany jest konfliktem naczy-
niowo-nerwowym.

Nerwobdl objawowy moze wystepowac
w przebiegu choréb, na ktore cierpi pacjent.
| tak: ucisk nerwu w miejscu, gdzie sie
zaczyna, czyli w samym moézgu moze byé
spowodowany przez nowotwdr osrodkow-
ego uktadu nerwowego. Inne czynniki, ktére
mogg doprowadza¢ do nerwobdlu to stan
zapalny nerwu lub zwoju trojdzielnego albo
choroba demielinizacyjna, czyli uszkod-
zenie ostonki mielinowej otaczajacej nerw.
Kolejna przyczyne nerwobdlu nerwu V
stanowi pétpasiec uszny, nazywany réwniez
zespotem Ramsaya Hunta. Choroba wywo-
tana jest tu przez wirus ospy wietrznej, ktory
po ustapieniu objawéw choroby umiejs-
cawia sie w zwojach nerwowych i moze
ponownie aktywowac sie po wielu latach
us$pienia. Wirus ospy wietrznej czesto
powoduje uszkodzenie zwoju Gassera. Na
pétpasiec najczesciej chorujg osoby po 60.
roku zycia, ktére w dziecinstwie przeszty
ospewietrzna.

Troche anatomii

Nerw tréjdzielny dzieli sie na cze$¢ wieksza -
czuciowa, wchodzaca oraz cze$¢ mniejszag -
ruchowa, wychodzacg z mostu. Czesc
ruchowa znajduje sie z przodu i unerwia
miesnie zwacze. Cze$¢ czuciowa lezy nieco
z tytu i nizej od czesci ruchowej. Nerw
trojdzielny z mostu przebiega przez kat
mostowo-moézdzkowy i wchodzi do jamy

Meckela. Cze$¢ ruchowa i gataz V3 (nerw
zuchwowy) przechodza przez otwér owalny,
gataz V2 (nerw szczekowy) wchodzi do jamy
czaszki przez otwor okragty, a gataz V1 (nerw
oczny) przez szczeline oczodotowg gorna.
Przestrzenny uktad wtékien przedzwojowy-
ch odpowiada uktadowi pozazwojowemu,
tzn. wtdékna V3 leza do tytu i bocznie, wtdkna
V1do przoduiprzysrodkowo, a V2 miedzy V3
i V2. Anatomicznie przebieg gatezi nerwu
tréjdzielnego przedstawiarycinanr1.

Ryc.1 Przebieg gatezi nerwu tréjdzielnego
(Patrick J. Lynch, medical illustrator;
commons.wikimedia.org/wiki/File:Head_facial_
nerve_branches.jpg)

Boli czucie ciepta z twarzy i ust droga nerwu
trojdzielnego docieraja do jadra nerwu
tréjdzielnego w pniu moézgu. Stad inform-
acja biegna do wzgdérza droga trojdzielno-
wzgorzowa. Bél i czucie temperatury droga
tréjdzielno-wzgdrzowa docierajg odpo-
wiednio do jader: brzuszno-tylno-przysrod-
kowego, brzuszno-przysrodkowego i przy-
Srodkowego-grzbietowego wzgdrza. Czucie
dotyku i potozenia drogg nerwu tréjdziel-
nego dochodzi do gtéwnego jadra nerwu
tréjdzielnego, nastepnie peczkiem nerwu
trojdzielnego do przeciwstronnego jadra
brzuszno-tylno-przysrodkowego wzgorza.
Bol, czucie ciepta i dotyku ze wzgdrza
przekazywane sg do kory somatosensorycz-
nejdroga wzgorzowo-korowa.

Diagnostyka

Niezmiernie istotny dla prawidtowego
rozpoznania choroby jest doktadnie zebrany
wywiad z pacjentem. Klasyczng neuralgie
stanowia powtarzajace sie kilkusekundowe,
kilkuminutowe ataki ostrego bolu w zakresie
gatezi nerwu zuchwowego i nerwu szcze-
kowego. Nalezy zwréci¢ uwage na fakt, ze
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wiele objawéw moze by¢ mylonych zinnymi
zespotami bélowymi, jak np. w neuralgiach
nerwdéw czaszkowych z klastrowym bélem
gtowy czy migrena. W rozpoznaniu roznico-
wym nalezy bra¢ pod uwage choroby zebéw,
zatok przynosowych, zmiany w stawie
skroniowo-zuchwowym czy neuralgie wy-
stepujaca po przejsciu pdtpasca. Jezeli
neuralgia nerwu tréjdzielnego pojawi sie
przed piatg czy szdstg dekada zycia, nalezy
wykluczyé¢ stwardnienie rozsiane. W prawi-
dtowym rozpoznaniu neuralgii nerwu
tréjdzielnego pomaga ocena napiecia
miesni, diagnostyka czucia dotyku, bolu,
wibracji, odruchéw skoérnych oraz badania
pomocnicze, do ktorych naleza badanie
elektromiograficzne (EMG) i elektroneuro-
graficzne (ENG). Rezonans magnetyczny
trzeba wykona¢ w kazdym przypadku z kon-
trastem i bez, w celu wykluczenia patologii,
takich jak oponiak, torbiel naskérkowa,
nerwiak, naczyniak jamisty czy tetniak.
Ucisk naczynia na nerw tréjdzielny nie
zawsze da sie uwidocznié radiologicznie. Nie
jest to okoliczno$¢ wykluczajaca rozpoz-
nanie klasycznej neuralgii ani jej leczenia
przyjetymi metodami.

Leczenie

Neuralgie nerwu tréjdzielnego leczymy
farmakologicznie, chirurgicznie i fizjotera-
peutycznie.

Lekiem, od ktérego zazwyczaj zaczyna sie
leczenie, jest karbamazepina. Dziatania
niepozadane tego leku moga objawiac sie
w postaci sennosci, podwyzszonych
enzymow watrobowych, zmniejszenia
gestosci kosci, leukopenii i wysypki. W 80%
zastosowanie karbamazepiny przynosi
ograniczenie dolegliwosci bélowych. Efekt
stosowania leku pojawia sie w ciggu 24-48
godzin.

Innymi lekami znajdujacymi zastosowanie
w leczeniu neuralgii nerwu tréjdzielnego sa
fenytoina, baklofen, klonazepam, lamot-
rygina i gabapentyna. Okskarbazepina ma
podobne dziatanie jak karbamazepina, ale
wywotuje mniej dziatan niepozadanych.
Baklofen jest zazwyczaj stosowany w pota-
czeniuzinnym lekiem.

Neuralgia nerwu trojdzielnego jest choroba
postepujaca, cze$é chorych po pewnym
czasie przestaje reagowac na wczes$niejsza
terapie farmakologiczna, a cze$¢ z nich
zaczyna odczuwac nieakceptowalne dzia-
tania niepozadane. Uwaza sie, ze 50% pa-
cjentdbw wymaga leczenia chirurgicznego.
Procedury neurochirurgiczne mozemy po-
dzieli¢ na dwa rodzaje: uszkadzajgce nerw
tréjdzielny - ablacje i nieuszkadzajace -
dekompensacja mikronaczyniowa.
Procedury ablacji uszkadzaja wtékna czu-
ciowe i bolowe nerwu trojdzielnego, cen-
tralnie lub obwodowo u$mierzajac bol lub
zupetnie go likwidujac.

Bardziej trwatg metoda ablacji sa uszka-
dzanie zwoju nerwu tréjdzielnego lub
korzeni przedzwojowych falami o czestotli-
wosciradiowej, orazdruga metoda- poprzez
podanie glicerolu czy wykonanie rizotomii
balonem. W niszczeniu nerwu tréjdzielnegoi
kontroli bolu ma réwniez zastosowanie
radiochirurgiazuzyciem nozagamma.
Stosuje sie réwniez mikronaczyniowa de-
kompresje nerwu tréjdzielnego, ktdra jest
uznawana za najefektywniejsza metode
leczenia neuralgii nerwu tréjdzielnego.
Polega na odseparowaniu naczynia, prze-
waznie tetniczego, niekiedy zyty, od nerwu
tréjdzielnego w tzw. strefie przejscia. Dzisiaj
uwaza sie, ze odseparowanie naczynia
w innym miejscu jego przebiegu tez moze
by¢skutecznewwalcezneuralgia.

Fizjoterapia w leczeniu neuralgii nerwu
trojdzielnego

W standardowym leczeniu neuralgii nerwu
trojdzielnego bardzo czesto pomija sie lub
nie wymienia wcale leczenia fizjoterapeu-
tycznego. Tymczasem leczenie zachow-
awcze z uzyciem klasycznych oraz najnows-
zych metod rehabilitacyjnych moze przy-
nie$¢ pacjentom z neuralgia prawdziwa ulge
w bélu, a nawet spowodowaé, ze leczenie
farmakologiczne, a tym bardziej chirurg-
iczne nie bedzie musiato by¢ wykorzystane.
Leczenie zachowawcze daje pozytywne
efekty nawet u okoto 75% pacjentéw i poz-
wala na normalne funkcjonowanie zaréwno
w pracy, jakiw domu. Dopiero chorzy, ktérzy
nie reaguja na leczenie zachowawcze przez
okres od 2 do 3 miesiecy, a stanowig oni 1-
10% pacjentéw, kwalifikujg sie do inter-
wencji chirurgicznej.

W fizjoterapii nerwu tréjdzielnego mozna
wykorzystaé¢ wiele metod, ktére przyniosa
ulge w boélu pacjentowi. Jako pierwsze
i najtatwiej dostepne mozna zastosowac
Swiatto podczerwone z widzialnym emito-
wane przez lampe Sollux. Nalezy uzyc¢ filtra
niebieskiego, ktéry w zestawieniu z energia
Swiatta podczerwonego zadziata kojaco na
mocny, ostry bél. Nastepnie po Swiatto-
lecznictwie dobrze jest zaaplikowac terapie
pradem o szczeg6lnie mocnym dziataniu
przeciwbélowym. Dobre efekty moze przy-
nie$¢ prad diadynamiczny i TENS, czyli
przezskérna elektrostymulacja nerwoéw.
Obydwa te prady dziatajg na zasadzie
hamowania bélu, dzieki wptywie na prze-
wodzenie informacji bélowej przez wtékna
bélowe C do wyzszych pieter osrodkowego
uktadu nerwowego. Maja zadanie hamowac
te informacje, a dostarczac¢ gtéwnie infor-
macje o czuciu dotyku stymulowanym
odpowiednig czestotliwoscia uzytego
pradu. Ponadto, tego rodzaju elektroterapia
przyczynia sie do syntezy endorfin, ktére
réwniez wspomagaja organizm w walce

z bélem. Kolejnym zabiegiem moze by¢
terapia biostymulacyjnym promieniowa-
niem laserowym. Zadaniem jej jest przy-
wroéci¢ komérkom odpowiednia ilos¢
energii, ktéra jest tak potrzebna do wszel-
kich przemian metabolicznych i prawidt-
owego funkcjonowania, a wyraznie ostabio-
na w przypadku wystepowania proceséw
zapalnych. Przy wykonywaniu tych zabie-
gow nalezy zwrdci¢ uwage na ustawienie
sondy laserowej, ktéra powinna dotykac
bezposrednio punktéw, gdzie nerw troj-
dzielny jest umiejscowiony najblizej
powierzchni skoéry twarzy pacjenta. Po-
winna by¢ tez dobrana odpowiednia ilo$¢
energii nakazde znaswietlanych miejsc, tak,
aby moéc zadziata¢ najefektywniej. Oprocz
wymienionych metod mozna zastosowac
metody rozluzniajgce napiete miesnie
twarzy unerwiane przez nerw tréjdzielny.
Beda to techniki rozluznienia powiezioweg-
o, terapia punktéw spustowych, rozluzn-
ienie stawéw skroniowo-zuchwowych,
terapia czaszkowo-krzyzowa i wiele innych,
ktérych zastosowanie zalezy od wiedzy
idoswiadczeniaterapeuty.

Niezaleznie od zastosowanych technik
pamietajmy, ze metod jest wiele, a tym
samym mozliwosci, ktére moga przyniesé
ulgewwalcezbdlem.



PIELEGNIARSTWO

SPOTKANIE PRZEDSWIATECZNE

ZESPOLU EMERYTOWANYCH PIELEGNIAREK | POLOZNYCH W DOLNOSLASKIEJ
OKREGOWEJ IZBIE PIELEGNIAREK | POEOZNYCH WE WROCEAWIU

Urszula Olechowska

SekretarzDORPiIP we Wroctawiu

13 grudnia 2017r. w siedzibie Dolnoslaskiej
Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych we
Wroctawiu odbyto sie kolejne spotkanie
Zespotu Emerytowanych Pielegniarek i Po-
toznych. Tematem przewodnim byty
tradycje bozonarodzeniowe w Polsceiw kra-
jach europejskich. Pani Anna Stepien
emerytowana pielegniarka opowiedziata
zebranym o swoich latach pracy i pobytu
w Libii. Z inicjatywy Krystyny Abramczyk
uczciliSmy minuta ciszy rocznice ogtoszenia
stanuwojennego w Polsce, byta to tez okazja

do wspomnien tych trudnych czaséw dla
naszego kraju , ale rowniez dla pielegniarek
i potoznych, ktore pracowaty wowczas
w warunkach petnej gotowosci. Spotkanie
zakonczyliSmy zyczeniami $Swiatecznymi
iwspolnym $piewaniemkoled.

Uprzejmie informuje, ze kolejne spotkania
Zespotu Emerytowanych Pielegniarek
i Potoznych w roku 2019 odbywac sie beda
w nastepujacych terminach: 14.02.2019r,
11.04.2019r., 13.06.2019r. 26.09.2019r.,
12.12.2019r. we wszystkich terminach

0 godz.12.00 w siedzibie Dolnoslaskiej
Okregowi izby Pielegniarek i Potoznych we
Wroctawiu przy ul. Powstaricow Slaskich 50.
Zeby zostaé cztonkiem Zespotu nalezy by¢
cztonkiem DOIPiP we Wroctawiu i posiadac
status emeryta. Osoby chetne proszone sa
o kontakt z Sekretarzem DORPIiP Urszulg
Olechowskatel.71/3335704.

Zapraszamy!
Wiecej informacji na stronie
www.dopip.wroc.pl
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ZACZEPEK ETYCZNY

O DAREMNOSCI W LECZENIU

dr hab. Jarostaw Baranski - etyk, filozof, kierownik Zaktadu

Humanistycznych Nauk Lekarskich Uniwersytetu Medycznego im. Piastow Slaskich
we Wroctawiu

Od ponad stulecia kotacze sie w ludzkim umysle to przekonanie, ze zycie cztowieka jest
za krotkie i nalezy je przedtuzad. Dzis tym bardziej staje sie ono dla nas cenne, im jest
dtuzsze. Zmieniajq sie tylko sposoby lub srodki, w ktérych poktada sie nadzieje na
urzeczywistnienie tego pragnienia, upatrujgc w medycynie panaceum nie tylko na
choroby, ale wrecz narzedzie zwalczania Smierci, a nawet jakgs magiczng (technologi-
czng) przepustke do niesmiertelnosci. A przeciez, czym innym jest ratowanie zagrozo-
nego chorobq lub urazem zycia cztowieka, czym innym zas jego przedtuzanie. Coraz
bardziej jednak krucha staje sie w naszych emocjach granica miedzy interwencjg
medyczng chronigcg przed skréceniem zZycia a wyobrazeniem wydtuzenia ludzkiego

zycia.

Pisat juz o tym Wincenty Szczucki
lat dwiescie temu: ,Medycyna jedno tylko
ma przeznaczenie, to jest: udzielanie
stosownej pomocy w celu zmniejszenia
cierpien juz obecnych lub tez zapobieganie
uszkodzeniom nastapi¢ mogacych. Nigdy
nie byto ani by¢ nie moze zamiarem
medycyny przedtuzenie zycia w $cistym
znaczeniu tego wyrazu, ani tez ochronienie
od $mierci; te bowiem wypadki sa w zwiazku
z og6lnym porzadkiem przyrodzonym, a za-
tem przewyzszaja moc cztowieka. Skrocié
zyciemoga choroby (...), lecz przedtuzeniem
chybaby nazwa¢ mozna te usitowania
sztuki, ktére nas chronig od skrocenia zycia”.
Jednak zycia jako takiego medycyna nie
przedtuza, ani tym bardziej nie zwalcza
Smierci.

Mamy jednak te sktonnosé, by
wypiera¢ wtasng i innych $miertelno$¢ na
rzecz szans leczniczych i cudu, ktérych, jesli
juz nie domagamy sie od medycyny, to
przynajmniej zaktadamy, ze personel
medyczny powinien sprzyja¢ temu, aby 6w
cud uprawdopodobnié. A jesli juz Smierc
otuli najblizszych? Pielegniarki, potozne,
lekarzy, siebie, az wreszcie umartego
obarczamy wing za$miertelnos¢.

Nie dopuszczamy nadto daremno-
$citerapii wtedy, gdy nastepuje nieodwraca-
Ina i pogtebiajaca sie wielonarzadowa
dysfunkcja, gdy rozpoczyna sie umieranie.
Do konca sktonni jesteSmy liczy¢ na éw cud,
ponaglajac nierzadko personel medyczny
do postepowania wzmagajacego cierpienia
umierajacego. A cierpienia te karmig jedynie
ztudne nadzieje najblizszych.

Méwimy o pacjentach, wobec
ktorych wyczerpano mozliwosci terapii,
terapia taka nie istnieje; ktorzy umieraja, bo

stan ich pogarsza sie nieuchronnie prowad-
zac do $Smierci w krétkim, dajacym sie
przewidzie¢ terminie. Pisze Andrzej Kiibler
ze wspotpracownikami: ,,Podtrzymywanie
funkcji narzadoéw moze by¢ warunkiem
wyleczenia chorego, ale moze tez prze-
dtuzac proces umierania, bez korzysci dla
niego. U wielu chorych niewydolnos¢
narzagdowa nie moze zostac trwale wylec-
zona. W takich przypadkach daremne
leczenie moze potegowac dolegliwosci
chorego, a takze stanowié przyczyne
cierpien i rozterek moralnych dla os6b mu
najblizszych”. Niepodejmowanie wiec
leczenia, ktére nosi znamiona daremnego,
w zaden sposoéb nie jest rezygnacja
z obowiazku opieki nad chorym, w tym ze
specjalistycznej opieki pielegniarskiej.
Pacjent bowiem objety jest paliatywnym
leczeniem, ktére ,zmierza do usmierzenia
cierpien przez najskuteczniejsze wykorzy-
stanie lekdéw przeciwbolowych, uspokaja-
jacych lub nasennych. Celem takiego
postepowania nie moze by¢ przyspieszenie
naturalnego przebiegu procesu umierania”.

Badania postaw personelu
pielegniarskiego wobec intensywnej terapii
(J. Dzido, P. Domagata) wykazaty, ze jedynie
3% personelu pielegniarskiego uznaje, ze
daremna terapia oznacza dziatania
medyczne prowadzace do $mierci pacjenta,
a 61%, ze nalezy przerwac leczenie, gdy
nabedzie sie przekonania, ze leczenie
spetnia przestanki terapii uporczywej.
Natomiast 23% pielegniarek stwierdzito, ze
chory powinien by¢ ratowany do samego
konca.

To, co nalezy uzna¢ za wielce
niepokojace, bedace bodaj jedna z przyczyn
obcigzenia psychicznego pielegniarki, to

fakt, ze 67% pielegniarek ,stwierdzito, ze
lekarze nie rozmawiajg z nimi o przerwaniu
dalszego leczenia umierajacego pacjenta,
a tylko 6% odpowiedziato, ze zawsze dys-
kutuja z nimi o tym”. W tak kluczowa decyzje
zespotu terapeutycznego pielegniarkiniesa,
niestety,angazowane.

Nalezy jednak zawsze pamietaé,
ze daremnosc terapii nie przesadza przeciez
o daremnosci zycia - jest jedynie zgoda na
skonczonos$¢ ludzkiej egzystencji, ktéra chyli
sie ku swojemu kresowi. Zadne bowiem
zycie nie jest daremne, bo jest bogate
w uczucia i dziatania, w zmagania i troski,
w sukcesy i porazki, zawsze piekne, lecz
dlatego niezastugujace na wzmagane
cierpienia w ostatnich chwilach. O ile
pozostaje jakakolwiek szansa, trzeba o nia
walczy¢, czasami heroicznie, ale nie po to
tylko, aby przysparza¢ jedynie zbytecznych
cierpien odbierajacych godnos$é umierania.
| jest to niezwykle piekne w ludzkiej naturze,
Ze zawsze jestesSmy zaskoczeni przez $mierc.
Jakze nadto pieknie wypowiedziat te mysl
Swetoniusz o Cesarze Tytusie -, Tymczasem
zaskoczyta go Smierc z wieksza szkoda dla
ludzkoscinizdlaniego samego”.




pZ8 OGLOSZENIA

SZAN OWN I PAN STWO ’ ,Nie jestes jednak tak bezwolny, A chocbys byt jak kamien polny,

Lawina bieg od tego zmienia, Po jakich toczy sie kamieniach.

Ko L E iAN KI I Ko L E DZY I, jak zwykt mawiaé juz ktos inny, Mozesz, wiec wptyn na bieg lawiny.”

Czestaw Mitosz

Pragne bardzo serdecznie podziekowaé wszystkim osobom, ktére mnie wspieraty i pomagaty
w kampanii wyborczej w wyborach do Sejmiku Wojewoédztwa Dolnoslaskiego. Dziekuje rowniez
tym, ktorzy obdarzyli mnie swoim zaufaniemi oddali na mnie swoj gtos.

Dzieki Pafstwa poparciu otrzymatam 5250 gtosow, tym samym uzyskatam 4 wynik na liscie. Odbieram
tojakozaszczytihonordla pielegniarstwainaszejjednosci. Mam nadzieje, ze w niedalekiej przysztosci
zdobede mandatradnej Sejmiku.

U progu Nowego Roku pragne na Panstwa rece ztozy¢ najserdeczniejsze zyczenia zdrowia,
wszelkiej pomyslnosci, szczescia rodzinnego. Niech kazdy dzien przyniesie wiele zyczliwosci

od ludziilosu. )
Z wyrazami szacunku,

Wtadystawa Gtowacz

XIV edycja Konkursu
Pielegniarka/Pielegniarz Roku

temat przewodni:
Innowacje Roku 2018
w zakresie poprawy jakosci opieki pielegniarskiej
Komunikat I, 15 listopada 2018

Zapraszamy wszystkie zespoty pielegniarskie,
ktore wdrozyty w 2018 zmiany w praktyce lub organizacji Swiadczen zdrowotnych

majace na celu poprawe jakosci opieki i spetniajace kryteria innowacyjnosci,
do podzielenia sie swoimi sukcesam i przystapienia do Konkursu

Konkurs Pielegniarka/Pielegniarz Roku organizowany jest przez Zarzad Gtowny Polskiego Towarzystwa
Pielegniarskiego i Koto Lideréw Pielegniarstwa od 2005 roku. W tym roku, w odpowiedzi na zmieniajaca sie sytuacje w ochronie
zdrowia, nowe wyzwania a zarazem nowe mozliwosci dotyczace pielegniarek i potoznych decyzjg Zarzadu Gtéwnego PTP
wprowadzono zmiane w formule Konkursu. Zadecydowano o odejéciu od oceny kandydatéw indywidualnych, na rzecz
wprowadzenia oceny osiagniec zespotdéw pielegniarskich majacych bezposredni wptyw na jakos$¢ procesu leczenia i opieki,
badz sytuacje zdrowotna podopiecznych. Patronat nad konkursem Pielegniarka Roku obejmuje corocznie Minister Zdrowia
oraz Prezes NaczelnejRady PielegniarekiPotoznych, a takze nasi kluczowi partnerzy w dziedzinie ochrony zdrowia.

Nowa zmieniona formuta Konkursu jest ukierunkowana na promowanie innowacyjnosci oraz wdrazania zmian
w pielegniarstwie, pracy zespotowej oraz zaangazowania zespotéw pielegniarskich w dziatania na rzecz poprawy jakosci
opieki i leczenia, czyli wdrazania zmian majacych na celu dobro odbiorcy naszych ustug czyli pacjenta, jednostki
i spoteczenstwa. Nowe, czyliinnowacyjne rozwiagzania to takie, ktére dotychczas nie funkcjonowaty w danej jednostce i zostaty
wdrozone dzieki pomystom, inicjatywie i zaangazowaniu zespotu pielegniarskiego. Rozwigzania te powinny cechowac sie
oryginalnosciag oraz oparciem wdrozonych rozwigzan na dowodach naukowych, a zespoty aplikujace powinny posiadac petne
prawa autorskie do koncepcji i wdrozonych rozwigzan. Wskazywane w konkursie innowacje powinny by¢ efektywniejsze od
dotychczasowychrozwiagzanibyczweryfikowane poprzez metody badawcze lub analityczne.

Cele XIV edycji Konkursu Pielegniarka/Pielegniarz Roku - Innowacje Roku 2018

Podstawowym celem konkursu jest wytonienie wdrozonych w2018 innowacji w obszarze praktyki pielegniarskiejlub
organizacji pracy zespotdw pielegniarskich stuzacych poprawie jakos$ci $wiadczen zdrowotnych oraz bezpieczenstwa pacjenta
imajacych wptyw na sytuacje zdrowotna pacjenta lub okreslonej populacji odbiorcéw $wiadczen zdrowotnych.

Konkurs ma charakter ogélnopolski, jest adresowany do pielegniarek i pielegniarzy zatrudnionych we wszystkich
rodzajach podmiotéw leczniczych lub wykonujacych swéjzawod w ramach praktyki zawodowe;j.

Polskie Towarzystwo Pielegniarskie Al. Reymonta 8/12, 01-842 Warszawa NIP 526-17-16-467, REGON 001267113, KRS 0000065610




Naszym Drogim kolezankom
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| W zwigzku z przejsciem na emeryture pragniemy podziekowadé za wieloletnig prace w naszym zespole, 4 Y
W: f zaangazowanie i zyczliwo$¢ . Zyczymy duzo zdrowia , pomyslnosci i wiele radosci.

: Pielegniarka oddziatowa wraz z catym zespotem Dermatologii WSS przy ul. Kamienskiego
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Podziekowanie r i =
Sktadam serdeczne podziekowanie za troskliwa opieke

w ostatnich dniach zycia mojej Mamy - Jadwigi Wanago,
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dla catego zespotu medycznego : €y /.
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B | oddziatu Geriatrii ze Szpitala im. A.Falkiewicza ul. Warszawska 2 we Wroctawiu, 4 %«
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W zwiazku z przejsciem na emeryture po 40 latach pracy b T A T

w Oddziale Chirurgii Ogélnej i Przewodu Pokarmow o

ale urgii Ogélnej ewodu Pokarmowego $a
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego we Wroctawiu

b | Pielegniarkom: 4 1
| Urszuli Hanas , Mirostawie Stelmasinskiej Fy
N4

| i Joannie Gierak a
)

o Serdeczne podziekowania za wieloletnig prace,
! F&%{_ sktadaja:

" Kolezanki pielegniarki i lekarze z Oddziatu.
o .




Naszej kolezance

Ani Kafce

"Smier¢ stawia nas w obliczu bezsilnosci,
ktora nas obezwtadnia i zabiera w nieznane.
A kiedy pojawia sie kradnac ukochang osobe,
przeszywa serce bolem i odznacza w nim swoje pietno,

ktore przypomina nam stale jacy jesteSmy wobec niej bezsilni "

Prosze przyjmij wyrazy naszego najszczerszego zalu
i wspétczucia z powodu $mierci Twojego Tatusia.
Pamietaj, ze zawsze mozesz liczy¢ na nasze wsparcie.
Zesp6t pracownikow oddziatu Chirurgii Plastycznej
Dolnoslaskiego Szpitala Specjalistycznego

ul. Fieldorfa we Wroctawiu

Kolezance

Bozenie Hajok

z powodu $mierci MAMY
wyrazy ogromnego wspotczucia, wsparcia i otuchy
sktadaja z-ca Dyr. ds. Pielegniarstwa,
Przetozona Klinik Pediatrycznych,
kolezanki

z Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego we Wroctawiu.

Niech czas zabiera Ci z serca bél i zal,

a pozostawi mitos¢, ktdra nie przemija.....

lek.med. Feliksowi Btaszczykowi

Wyrazy szczerego wspdtczucia z powodu Smierci
MAMY
Sktadaja kolezanki i koledzy
z Poradni Medycyny Paliatywnej i Hospicjum Domowego

Dolnoslaskiego Centrum Onkologii.

Nie zyjemy, aby umierac; ale umieramy, aby zy¢ wiecznie.

Michael Buchberger

Matgorzacie Suchorzewskiej

z racji $mierci TESCIA wyrazy zalu

i serdecznego wspotczucia

Sktadaja
pracownicy Dziatu Blokéw Operacyjnych

w Szpitalu Uniwersyteckim we Wroctawiu

Annie Szafran

wyrazy szczerego wspotczucia

z powodu $mierci OJCA

sktada

Lilianna Pietrowska

» Mozesz odejs$¢ na zawsze, by stale by¢ blisko...”

Ks. JTwardowski

Jolancie Tulibackiej
wyrazy szczerego wspotczucia i otuchy
z powodu $mierci Siostry
sktadaja:
Kolezanki Oddziatu Choréb Wewnetrznych
Dolnoslaskiego Szpitala Specjalistycznego

im. T. Marciniaka przy ul. Fieldorfa 2 we Wroctawiu




PAMIEC | SERCE...

Pani
mgr Annie Szafran Gtebokim pokojem napetnia mnie mysl o chwili,
w ktorej B6g wezwie mnie do siebie - z zycia do zycia!

Jan Pawet I
Przewodniczacej Dolnoslaskiej Okregowej Rady

Pielegniarek i Potoznych we Wroctawiu
Liliannie Jeziorskiej
Wyrazy gtebokiego wspétczucia z powodu $mierci OJCA

wyrazy szczerego wspotczucia z powodu Smierci TATY

Sktadaja: Sktadaja
Dziekan wraz z Pracownikami pracownicy Dziatu Blokéw Operacyjnych
Wydziatu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Szpitalu Uniwersyteckim we Wroctawiu

we Wroctawiu

,LUDZIE, KTORYCH KOCHAMY ZOSTAJA NA ZAWSZE Z NAMI" Z ogromnym smutkiem i zalem pozegnalismy nasza kolezanke,
pielegniarke
Naszej kolezance Bozene Smolen

Joasi Szczepanik
Rodzinie bliskim wyrazy wspétczucia sktadaja

szczere wyrazy wspétczucia z powodu $mierci MAMY wspdtpracownicy z Osrodka Profilaktyczno- Leczniczego

Chordb Zakaznych i Terapii Uzaleznien

Sktadaja kolezanki oddziatu immunologii przy ul. Wszystkich Swietych 2

WSS im.Gromkowskiego oraz pracownicy WCZ SP ZOZ we Wroctawiu

Wroctaw ul. Koszarowa 5

»,Boze, daj mi pogode ducha abym godzit sie z tym,
Annie Szafran czego zmienié nie moge...”

Wyrazy wspétczucia, stowa otuchy i wsparcia

> . ! Matgosi Jakubczak
zZczere wyrazy Wspo{czuaa

z powodu $mierci OJCA

z powodu $mierci meza
sktada sktadaja pielegniarki i pielegniarze

Zarzad Regionu Dolnoslaskiego OZZPiP oraz caty zespot oddziatu IV DCCHP.
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| % Szanownli Panstwo
| ;:!- Zarzad Gtowny Polskiego Towarzystwa Pielegniarskiego zwraca si¢

. zuprzejma prosbha o wsparcie dziatalnosci statutowej
M A?De? naszego Towarzystwa.
S

Pnls&%
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"@Q& %

JesteSmy Towarzystwem naukowym nasza dziatalnos$¢ ma na celu
propagowanie dziedzictwa zawodu pielegniarskiego.
Realizacja zadan statutowych wymaga naktadow finansowych.

SAM ZDECYDUJ CO ZROBISZ
Z 1% SWOJEGO PODATKU

Wystarczy wypetnic¢ standardowy formularz rocznego zeznania podatkowego (PIT), ktérego uzywasz

kazdego roku, a w nim rubryke "Wniosek o przekazanie 1% podatku naleznego na rzecz Organizacji
Pozytku Publicznego". Sa to trzy pola, w ktore wpisujesz:

- petnag nazwe: Polskie Towarzystwo Pielegniarskie
- nasz numer wpisu do KRS: 0000065 610
- obliczona rownowartosc¢ 1% podatku naleznego

PKO BP S.A. XV O/Warszawa, nr: 11 1020 1156 0000 7202 0050 1601

Serdecznie dziekujemy za wsparcie
i zyczliwosc dla srodowiska pielegniarskiego.
Zarzad Gtowny Polskiego Towarzystwa Pielegniarskiego

Dziat Ksztatcenia Dolnoslaskiej Okregowej I1zby Pielegniarek i Potoznych uprzejmie informuje, ze plan szkolen

i kursow na I pétrocze 2019 roku znajduje sie na stronie : www.doioip.wroc.pl w zaktadce: Dziat Ksztatcenia . Zapraszamy!



