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W dniu 30 stycznia 2015 r. w siedzi-
bie Okręgowej Izby Pielęgniarek i Po-
łożnych w Rzeszowie zostało podpisane 
porozumienie o współpracy pomiędzy 
Okręgową Izbą Pielęgniarek i Położnych 
w Rzeszowie, Okręgową Izbą Pielęgnia-
rek i Położnych w Krośnie, Podkarpacką 
Okręgową Izbą Pielęgniarek i Położnych 
w Przeworsku i Regionem Podkarpa-
ckim Ogólnopolskiego Związku Zawo-
dowego Pielęgniarek i Położnych w Rze-
szowie.

Poniżej zamieszczona treść podpisa-
nego dokumentu.

Przewodnicząca
Okręgowej Rady Pielęgniarek i Położnych 

Barbara Błażejowska–Kopiczak
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Okręgowa Izba Pielęgniarek i Położnych

38-400 Krosno, ul. Bieszczadzka 5, pok. 205-210
tel./fax: 13 43 694 60, 13 43 249 44  

www.oipip.krosno.pl
e-mail: oipip@interia.pl

Biuro Izby czynne
od poniedziałku do piątku w godzinach 7.00-15.00

Radca Prawny
mgr Piotr Świątek

udziela porad prawnych w piątek od godz. 9.00-14.00
Kontakt za pośrednictwem Biura OIPiP

Biuro Okręgowego Rzecznika Odpowiedzialności  
Zawodowej oraz Okręgowego Sądu  

Pielęgniarek i Położnych
czynne codziennie w siedzibie Izby w godzinach 10.00-14.00

Podania o zapomogi prosimy składać  
do 10-go każdego miesiąca osobiście lub listownie.

W numerze

NIC DWA RAZY

Nic dwa razy się nie zdarza
i nie zdarzy. Z tej przyczyny
zrodziliśmy się bez wprawy
i pomrzemy bez rutyny.

Choćbyśmy uczniami byli
najtępszymi w szkole świata,
nie będziemy repetować
żadnej zimy ani lata.

Żaden dzień się nie powtórzy,
nie ma dwóch podobnych nocy,
dwóch tych samych pocałunków,
dwóch jednakich spojrzeń w oczy.

Wczoraj, kiedy twoje imię
ktoś wymówił przy mnie głośno,
tak mi było, jakby róża
przez otwarte wpadła okno.

Dziś, kiedy jesteśmy razem,
odwróciłam twarz ku ścianie.
Róża? Jak wygląda róża?
Czy to kwiat? A może kamień?

Czemu ty się, zła godzino,
z niepotrzebnym mieszasz lękiem?
Jesteś — a więc musisz minąć.
Miniesz — a więc to jest piękne.

Uśmiechnięci, wpółobjęci
spróbujemy szukać zgody,
choć różnimy się od siebie
jak dwie krople czystej wody.

Wisława Szymborska
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Szanowni Państwo
W imieniu Naczelnej Rady Pielęgniarek 

i Położnych informuję, że od październi-
ka 2014 r. uzyskają Państwo bezpłatny 
dostęp do wirtualnej czytelni IBUK Libra.

Księgozbiór online zawiera specjali-
styczne, naukowe i popularnonauko-
we publikacje w  języku polskim z zakre-
su medycyny, psychologii, prawa i innych 
dziedzin, wydane przez renomowane 
polskie oficyny.

Dzięki zaawansowanej technologii 
i dostępowi online będzie można bez-

Bezpłatny dostęp  
do wirtualnej czytelni IBUK Libra

płatnie korzystać z  serwisu przez całą 
dobę z dowolnego miejsca. Platforma 
umożliwia nie tylko czytanie książek ale 
również zaawansowaną pracę z tekstem.

Zgodnie z podjętą Uchwałą Naczel-
nej Rady Pielęgniarek i Położnych z dnia 
17 września 2014 r. w sprawie zawarcia 
umowy z wydawnictwem o świadcze-
nie usług i udzielenie licencji na dostęp 
do wirtualnej czytelni dla członków sa-
morządu pielęgniarek i położnych, z po-
wyższej oferty będą Państwo mogli sko-
rzystać składając wniosek o nadanie 

dostępu do Serwisu IBUK do Okręgowej 
Izby Pielęgniarek i Położnych, której Pań-
stwo jesteście członkami.

Procedura nadania kodu PIN:
1. członek samorządu składa wniosek 

do OIPiP,
2. kod PIN zostanie przesyłany na 

adres poczty elektronicznej.
Po uzyskaniu kodu PIN od Okręgowej 

Izby Pielęgniarek i Położnych należy go 
uaktywnić w  koncie serwisu  www.libra.
ibuk.pl

Załączniki:
1. wniosek do Okręgowej Izby Pielęgniarek i Położnych w Krośnie o nadanie dostępu do serwisu ibuk.pl /dostępny na stronie www.oipip.
krosno.pl/
2. instrukcja Ibuk Libra – jak dodać kod PIN? /dostępna na stronie www.oipip.krosno.pl/
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Co to jest CRPiP? 

Centralny Rejestr Pielęgniarek i Położ-
nych (CRPiP) to zbiór informacji o oso-
bach posiadających prawo do wykony-
wania zawodów pielęgniarki i położnej 
w Polsce. Został on powołany ustawą 
z dnia 20 kwietnia 2004 roku o zmia-
nie ustawy o zawodach pielęgniarki i po-
łożnej oraz niektórych innych ustaw 
(Dz. U. z 2004, Nr 92, poz. 885). I tak 
w zmienionej ustawie z dnia 19 kwietnia 
1991 r. o samorządzie pielęgniarek i po-
łożnych dodano Rozdział 2a, Rejestry 
pielęgniarek i położnych. Obecnie prze-
pisy te zostały przeniesione do Ustawy 
z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pie-
lęgniarki i położnej (Dz. U. z 2011 r. Nr 
174, poz. 1039, ze zm.). CRPiP prowadzi 
Naczelna Rada Pielęgniarek i Położnych 
(NRPiP) w formie elektronicznej z za-
chowaniem zasad bezpieczeństwa zgro-
madzonych informacji zgodnie z prze-
pisami dotyczącymi ochrony danych 
osobowych. Rejestr zawiera 26 danych, 
począwszy od danych osobowych, da-
nych o prawie wykonywania zawodu, 
wykształceniu i doskonaleniu zawodo-
wym do informacji o zatrudnieniu itp. 
Dane do tego systemu wprowadzane są 
przez okręgowe izby pielęgniarek i po-
łożnych, na podstawie arkuszy zgłosze-
niowych wypełnianych przez pielęgniar-
ki i położne.

Rola pielęgniarek i położnych 
w funkcjonowaniu CRPiP

Podstawą prawidłowego funkcjono-
wania systemu CRPiP jest posiadanie 
aktualnych informacji dotyczących pie-
lęgniarek i położnych. Art. 46. Ustawy 
o zawodach pielęgniarki położnej zobo-
wiązuje pielęgniarki i położne do nie-
zwłocznego zawiadomienia właściwej 
okręgowej rady pielęgniarek i położ-
nych o wszelkich zmianach danych za-
wartych w rejestrze. Mając na uwadze, iż 
ten obowiązek jest czasem wykonywany 
z opóźnieniem, samorząd wnioskował 
o dodanie przepisów umożliwiających 
uzyskiwanie danych z innych źródeł. Do-
dano więc art. Art. 50, który umożliwia 
aktualizację danych ze zbiorów meldun-
kowych, rejestru PESEL. Dzięki temu 
zaktualizowano dane o adresach osób 
zarejestrowanych oraz uzyskano listy 
osób zmarłych.

W najbliższym czasie okręgowe reje-
stry pielęgniarek i położnych będą mo-
gły też automatycznie aktualizować 
dane o praktykach pielęgniarskich i po-
łożniczych zawartych w rejestrze pod-
miotów prowadzących działalność lecz-
niczą.

Mimo, działań zmierzających do uzy-
skiwania informacji z innych źródeł, cią-
gle podstawowym źródłem danych są 
i będą pielęgniarki i położne. Założenie 
takie pozwala na uniknięcie powielania 
błędów znajdujących się w innych syste-
mach.

Korzyści związane 
z prowadzeniem CRPiP

Centralny Rejestr 
Pielęgniarek i Położnych

Wprowadzenie CRPiP umożliwiło ze-
branie danych wszystkich pielęgniarek 
i położnych w jednym miejscu. Ponad 
to na wykonanie wielu zestawień, analiz 
i raportów dotyczących liczby, struktury, 
np. wieku, zatrudnienia, wykształcenia 
oraz innych. Dane pochodzące  z rzetel-
nego źródła mogą być podstawą w argu-
mentowaniu tez, prognoz, postulatów 
czy propozycji rozwiązań kierowanych 
do decydentów w ochronie zdrowia.

Na stronie internetowej NIPiP (http://
www.mpip.pl/index.php/samorzad/stat 
publikowane są raporty i analizy staty-
styczne tworzone na podstawie danych 
zawartych w CRPiP. Przykładowe dane 
przedstawione na stronie:

�� Analiza liczby zarejestrowanych i za-
trudnionych pielęgniarek i położnych 
w roku 2011 oraz prognoza liczby za-
rejestrowanych i zatrudnionych pie-
lęgniarek i położnych na lata 2015-
2035.

�� Wstępna ocena zasobów kadrowych 
pielęgniarek i położnych w Polsce, do 
roku 2020.

�� Analizy dotyczące struktury wieku.
�� Dane o liczbie wydanych zaświadczeń 

niezbędnych do pracy w UE.
�� Dane statystyczne dotyczące wy-

kształcenia pielęgniarek i położnych.

Arkadiusz Szcześniak

Główny Informatyk
Naczelna Izba Pielęgniarek i Położnych

Co roku coraz mniej chętnych  
do kształcenia się w zawodach  
pielęgniarki i położnej

Statystyki są nieubłagane: z roku na 
rok mimo, że rośnie liczba zarejestro-
wanych pielęgniarek i położnych - chęt-
nych do kształcenia się w tych zawodach 

wciąż ubywa. Dowodem jest wzrost śred-
niej wieku osób wykonujących te zawo-
dy.

W latach 2008-2013 liczba zarejestro-
wanych pielęgniarek i położnych wzro-
sła o ponad czternaście tysięcy. Nie-
pokojącym jest jednak wzrost średniej 
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wieku pielęgniarek i położnych, biorąc 
pod uwagę, iż w liczbie osób zarejestro-
wanych, oprócz osób wykonujących za-
wód są osoby:

�� bezrobotne,
�� przebywające na urlopach macierzyń-

skich i wychowawczych,
�� pracujące w innymi zawodzie,
�� przebywające na emeryturze lub ren-

cie.

 W roku 2008 średnia wieku dla pielęg-
niarek wynosiła 44,19 zaś dla położnych 
43,23 zaś na koniec 2013 roku wynosiła 
odpowiednio 48,69 i 47,69.

Tak znaczny wzrost średniej wieku 
świadczy o zbyt małej liczbie osób mło-
dych zarejestrowanych.

Arkadiusz Szcześniak
Paweł Jędrysiak

- Naczelna Izba Pielęgniarek i Położnych

IWONA SCHYMALLA: Jaki jest dziś 
społeczny wizerunek pielęgniarki?

GRAŻYNA ROGALA-PAWELCZYK: 
Słyszę, że pielęgniarka to prawa ręka le-
karza. Brzmi dumnie, ale w rzeczywi-
stości to ona musi posprzątać i wyko-
nać inne czynności, głównie dlatego, że 
w szpitalach nie ma już salowych. Tym-

czasem powinna skupiać się na kon-
takcie z pacjentem, realizacji przyjęte-
go procesu leczenia i pielęgnowania. 
Nie bez znaczenia jest konieczność po-
święcenia odpowiedniej ilości czasu na 
wymianę informacji w zespole terapeu-
tycznym. Pielęgniarka, położna, będąc 
z pacjentem najdłużej, ma wiele istot-

nych dla diagnozowania, leczenia i pie-
lęgnowania informacji. Przekazanie ich 
lekarzowi, innej pielęgniarce czy innemu 
członkowi zespołu jest niezwykle waż-
ne. Mówi się, że pielęgniarki pracują na 
dwóch etatach. Bywa tak, ponieważ za-
robki pielęgniarek i położnych są tak ni-
skie, że aby utrzymać siebie, rodzinę, 

Na krawędzi bezpieczeństwa
Mimo wysokiego prestiżu społecznego nie ma chętnych do zawodu pielęgniarki  
i położnej. Niskie wynagrodzenie z pewnością nie zachęca, ale czy to jedyny  
powód, odpowiada Grażyna Rogala-Pawelczyk

1(94)/2015 Forum zawodowe pielęgniarek i położnych 9

Wokół samorządu



najbliższych, podnosić kwalifikacje, mu-
szą podejmować dodatkowe zatrudnie-
nie. Pielęgniarki są zmęczone, a przecież 
oprócz „zastrzyków” mają do wykonania 
wiele ważnych, nierzadko skomplikowa-
nych zabiegów lub uczestniczą podczas 
takich zabiegów wykonywanych przez 
lekarza. Poza działaniami zabiegowy-
mi, instrumentalnymi nierzadko muszą 
pełnić rolę opiekunek, matek, zastępo-
wać specjalistów, duchownych i psycho-
logów. Najbardziej irytujący stereotyp 
wprowadzają telewizyjne seriale. Poka-
zują pielęgniarkę jako młodą, zgrabną 
plotkarę, która czyha na męża lekarza 
lub starą, samotną niemającą rodziny 
ani nawet zwierzaczka i tylko dlatego 
poświęcającą się. Media budują wizeru-
nek pielęgniarki działającej niezgodnie 
z przepisami. Sama wielokrotnie podej-
mowałam próby interwencji, ale.... Nie 
uraża nas za to wizerunek pielęgniarki-
-siostry i kiedy mówi tak do niej pacjent, 
osoba starsza, chora. W tym określeniu 
brzmi szacunek, prośba o pomoc, często 
potrzeba uzyskania wsparcia. Ale jeste-
śmy wykształconą grupą zawodową, peł-
nimy funkcje kierowników, dyrektorów, 
prezesów i proszę się nie dziwić, że „sio-
stro” w ustach polityka czy decydenta 
nie ma uzasadnienia i budzi nasz sprze-
ciw. A określenie „średni personel me-
dyczny” w naszych oczach dyskwalifiku-
je mówiącego, jako osobę, która nie wie, 
z kim i o kim mówi.

I.S: Jak wyglądają relacje lekarz - pie-
lęgniarka? Czy lekarze traktują pielęg-
niarki z wyższością?

G.R-P.: W zespole terapeutycznym 
z punktu jego funkcjonowania najważ-
niejszą osobą jest ta, która ma pełną 
informację o pacjencie. Jest nią lekarz 
i pielęgniarka, która łączy elementy in-
formacji z przekazem. Jest komplekso-
wym źródłem wiedzy o pacjencie. Jej rolą 
jest integrowanie działań, bycie centrum 
w procesie dowodzenia. Relacje między 
pielęgniarką a lekarzem zależą też od ist-
niejących w danym podmiocie wzorców. 
Jeśli ordynator podkreśla, że bez swojej 
pielęgniarki oddziałowej nic nie zrobi, że 
pielęgniarki, położne są pełnoprawnymi 
członkami zespołu terapeutycznego, to 
pozostali lekarze będą to powielać. Dru-
ga rzecz to kwestia wychowania w rodzi-
nie i szkole. Do studenta drugiego roku 
wydziału lekarskiego mówi się dokto-

rze - to taka nobilitacja, ale nie infor-
muje się go, że powinien działać wspól-
nie z pielęgniarką. W  procesie edukacji 
musi być przekazywana wiedza nie tyl-
ko medyczna, ale także określenie miej-
sca i roli każdego pracownika medyczne-
go w opiece nad człowiekiem zdrowym 
i chorym.

I.S: Co nie gra w tych relacjach?
G.R-R: Niepotrzebnie traktujemy sie-

bie wzajem jak konkurencję. Rywalizuje-
my o środki i pozycję. W moim odczuciu 
lekarz boi się utraty splendoru i władzy, 
jeśli pielęgniarka okaże się zbyt samo-
dzielna. A przecież wielcy stratedzy wy-
grywali walki dzięki swoim dowodzą-
cym. Mądry lekarz wie, że na oddziale 
takim dowódcą jest oddziałowa i pielęg-
niarka na dyżurze. Mam wrażenie, że ce-
lowa jest też polityka płacowa, lekarz za 
dyżur potrafi wziąć ok. 2 tysięcy, a pie-
lęgniarka przez miesiąc zarobi 2 tysią-
ce. Nie będą się więc obie strony lubiły. 
Dysproporcja jest zbyt duża. W podmio-
tach leczniczych, również prywatnych, 
mądrzy decydenci starają się już docenić 
finansowo obie strony, mimo że różni-
ce zarobkowe między lekarzem a pielęg-
niarką pozostaną. Ostatni chyba powód 
złych relacji wiąże się z przekonaniem, że 
gdy pielęgniarek będzie więcej, to nie bę-
dzie potrzebnych aż tylu lekarzy. Relacje 
poprawiły się, od kiedy na tych samych 
uczelniach roz-
poczęli kształce-
nie lekarze wraz 
z pielęgniarka-
mi, położnymi. 
Uczyli się razem z tych samych książek, 
pożyczali sobie kości przed egzaminami 
z anatomii, zdawali te same egzaminy 
u bardzo „groźnych” wykładowców. Cza-
sem żartuję, że wspólna „niedola” stu-
dencka buduje pozytywne relacje.

I.S: Czy wśród pielęgniarek widzi Pani 
pokoleniową przepaść między młodymi, 
dobrze wykształconymi a pielęgniarka-
mi tzw. starej daty?

G.R-P.: Przepaść jest, ale demograficz-
na, a nie merytoryczna. Takie różnice 
pokoleniowe występują we wszystkich 
grupach społecznych i zawodowych. 
Młodzież jest ambitna, niecierpliwa, po-
rywcza, chce rewolucji, często nie pa-
trząc na skutki. Nie jest to nic nowego 
ani złego. Jednocześnie należy pamię-
tać, że zawody pielęgniarki i położnej to 

zawody bardzo specyficzne i bardzo od-
powiedzialne. Tu w pracy z człowiekiem 
pomyłki niosą za sobą tragiczne efekty, 
a słowo przepraszam nie zmieni zaist-
niałej sytuacji. Życie i zdrowie to najcen-
niejsze wartości i o tym doskonale wie-
dzą starsze pielęgniarki i położne. Znają 
ich cenę i wagę, i może dlatego z latami 
pracy nabywają dystansu do nowości, 
stają się bardziej zachowawcze, ostrożne. 
To nic złego, o ile nie zapomną, że w każ-
dej sytuacji jest potrzebna rozsądna, roz-
ważna zmiana. Istnieje również różnica 
w przygotowaniu młodych i starszych 
pokoleń pielęgniarek i położnych, inne 
modele kształcenia, podejścia do pielęg-
nowania i zarządzania pielęgniarstwem. 
Pokutuje też powiedzenie jednego z de-
cydentów, który przy otwarciu pierwsze-
go wydziału pielęgniarskiego na Akade-
mii Medycznej w Lublinie powiedział, że 
w tej uczelni wykształcimy generałów. 
Reszta będzie do pracy. A jest przecież 
powiedzenie, że każdy szeregowy nosi 
w plecaku buławę hetmańską. Tak jest 
też z pielęgniarstwem. Na wielu polach 
dowodzimy opieką, mając wykształcenie 
średnie, specjalizacje i doświadczenie za-
wodowe lub studia wyższe i doświadcze-
nie. Efekt jest i powinien być jednakowy: 
zadowolony, zdrowszy pacjent. Pozo-
staje jeszcze kwestia tradycji i mental-
ności. Mnie uczono, że zawsze w pierw-

szej kolejności 
jest zlecenie le-
karskie, pacjent, 
a potem reszta. 
Uczono mnie po-

kory i posłuszeństwa. W tej chwili uczy 
się studentów, że najważniejszy jest pa-
cjent, a potem cała reszta. 

I.S: Czy czasami pojawia się zarzut 
o brak praktycznej nauki zawodu pielęg-
niarki?

G.R-P: Liczba 2300 godzin prakty-
ki nie jest mała. Problem jest inny. Pod-
czas zajęć w oddziale szpitalnym student 
nie zawsze ma możliwość zapoznania się 
z pracą. Zbyt liczne grupy, brak nauczy-
cieli w podmiotach leczniczych, niejasne 
przepisy, oszczędności, oszczędności... - 
to bolączka wszystkich uczelni, nie tylko 
medycznych. Jednocześnie należy wska-
zać na fakt, iż niedobory kadrowe pie-
lęgniarek i położnych w oddziałach szpi-
talnych są utrudnieniem w praktycznej 
nauce zawodu. Gdy na dyżurze były 3-4 

NA ODDZIAŁACH ONKOLOGICZNYCH 
PRZYPADA KILKUDZIESIĘCIU PACJEN-

TÓW NA PIELĘGNIARKĘ. NA DYŻURACH 
NOCNYCH JEST JESZCZE GORZEJ
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pielęgniarki, mogły prowadzić inne mło-
de adeptki. Obecnie, jeśli jest tylko jed-
na, to powie młodej osobie, aby usiad-
ła i nic nie ruszała, bo może zdarzyć 
się coś złego. To nie jest przykład złej 
woli czy niechęci do studentów, ale ra-
czej rozwagi i obawy o bezpieczeństwo 
pacjenta i studenta. Kształcenie prak-
tyczne może być przez to oceniane jako 
mniej efektywne. W szpitalach powinna 
być zatrudniana dodatkowa osoba wpro-
wadzająca młodych do zawodu. Inna 
kwestia, to coraz młodsza kadra dydak-
tyczna. Ścieżka rozwoju zawodowego na-
uczyciela jest obecnie inna. Kiedyś obo-
wiązywała kolejność: nauka, praktyka, 
staż, kształcenie innych. Brakuje nam 
praktyków zawodu, bo brakuje nam pie-
lęgniarek i położnych.

I.S: Jak w tej chwili wygląda zaopa-
trzenie w opiekę pielęgniarską i położ-
nych w Polsce. Czy my pacjenci możemy 
czuć się bezpiecznie?

G.R-P: W tej chwili liczba pielęgniarek, 
a także położnych realizujących zadania 
opieki nad pacjentem w różnych podmio-
tach leczniczych oraz w domach jest na 
krawędzi bezpieczeństwa. Mamy znako-
mite standardy nauki zawodu oraz wy-
sokie poczucie odpowiedzialności. Pol-
skie pielęgniarki są przyzwyczajone do 
trudnej i dokładnej pracy. Są bardzo do-
brze przygotowane. Te kompetencje na 
razie gwarantują bezpieczeństwo pacjen-
tom, mimo coraz częstszych niepożąda-
nych zdarzeń medycznych wynikających 
z niedoborów kadrowych. Jednak należy 
pamiętać, że w ostatnich latach zmniej-
szyła się liczba pielęgniarek i położnych. 
Powody są po pierwsze fizjologiczne: 
wiek, obciążenie i wypalenie zawodowe. 
Po drugie malejąca liczba podejmujących 
pracę w zawodzie. Gdybyśmy porówna-
li nasz poziom zatrudnienia pielęgniarek 
z poziomem w innych krajach, to zoba-
czymy tę niebezpieczną granicę. W Pol-
sce przypada 5,4 pielęgniarki na 1 tys. 
mieszkańców, w sąsiednich Czechach - 
8,1, w Szwecji - 11, a w Szwajcarii - 16. 
Ta dysproporcja wzrośnie, bo kolejne lata 
przyniosą przejście pielęgniarek i położ-
nych z rynku pracy na emeryturę. Co 
przy braku młodych kadr spowoduje, że 
bezpieczeństwo skończy się.

I.S: Ilu pacjentów przypada obecnie 
na jedną pielęgniarkę na oddziale np. on-
kologii?

G.R-P: Standardem jest kilkunastu do 
kilkudziesięciu pacjentów. Rozpiętość 
jest znaczna, bo bywa, że od 20 do 40, 
a nawet 50 pacjentów. Na dyżurach noc-
nych liczba jest jeszcze wyższa. Mamy 
zgłoszenia, że pielęgniarka obejmuje 
opieką po kilkudziesięciu pacjentów na 
dwóch poziomach szpitala.

I.S: Jak Pani ocenia organizację pra-
cy w szpitalach? Mam wrażenie, że pie-
lęgniarki są obciążone niepotrzebnymi 
obowiązkami, które nie wykorzystują 
ich wysokich kompetencji.

G.R-P: Na określenie organizacji pra-
cy w szpitalach użyję słowa „antyorga-
nizacja”. Działania bowiem odbywają 
się na zasadnie: „Ratuj, kogo się da i ra-
tuj się, kto może”. Każdy niech robi to, 
co umie, a najlepiej niech wszystko zrobi 
pielęgniarka. Gdzie się podziała wiedza 
decydentów: dyrektorów i menedżerów 
HR? Uważam, że w uboższych instytu-
cjach publicznych, którymi są szpitale, 
powinno się szczególnie uważać na kosz-
ty i wydatkowanie zasobów. Od lat my, 
pielęgniarki, położne mówimy, że ab-
surdem ekonomicznym jest wykorzy-
stywanie wysoko wykwalifikowanego 
pracownika, do czynności, które móg-
łby wykonać ktoś inny, bez kwalifikacji. 
Pozycja pielęgniarki i położnej ze wzglę-
du na przygotowanie merytoryczne jest 
bardzo wysoka, ale ze względów ekono-
micznych i ste-
reotypów jest 
jak sprzed 100 
lat Uważa się bo-
wiem, że pielęg-
niarka powinna 
zrobić wszystko, począwszy od zadań sa-
lowej i sanitariuszki. To niewłaściwe wy-
korzystywanie kompetencji pielęgniarek 
i położnych.

I.S: Jakie kompetencje mają w tej 
chwili pielęgniarki, co potrafią? Gdzie 
ich potencjał może być zagospodarowa-
ny?

G.R-P: Kompetencje pielęgniarek 
i położnych wynikają z ich wykształ-
cenia (Ustawa o zawodach pielęgniar-
ki i położnej). W czasie przygotowa-
nia zawodowego poznają szeroko pojęty 
proces pielęgnowania człowieka obejmu-
jący: diagnostykę, pielęgnację i rehabi-
litację. Pielęgniarka jest przygotowana 
do edukowania, informowania, pielęg-
nowania, leczenia. Wiele pielęgniarek 

w ramach kształcenia podyplomowego 
nabyło uprawnienia do badania fizykal-
nego. Pielęgniarka powinna mieć prawo 
do przeprowadzenia badania fizykalnego 
i wskazania pożądanych działań wobec 
pacjenta. W naszych realiach jest to trud-
ne do zrealizowania. Są kraje, w których 
na izbie przyjęć (poza SOR-em) przyjmu-
je pielęgniarka. Wskazuje ona podstawo-
we badania do wykonania, mające pomóc 
w kolejnych działaniach. Pielęgniarki są 
przygotowane do samodzielnej realiza-
cji wielu działań. Przykładem jest prze-
taczanie krwi. Co cztery lata pielęgniar-
ki przechodzą związane z tym szkolenia. 
One zajmują się pacjentem od początku 
do końca, wkuwają się, podłączają go do 
aparatury. Czy potrzebna jest przy tym 
procesie obecność lekarza? Uważam, że 
nie. Bulwersująca jest też kwestia recept. 
Pielęgniarki od dawna wskazywały na 
czynności, które same mogą wykonywać: 
wypisywanie skierowań, zleceń na środki 
pielęgnacyjne czy podawanie niektórych 
leków bez zlecenia lekarza. Takie rozpo-
rządzenie jest. Miało być nowelizowa-
ne, ale nie uczyniono tego. Pielęgniarki, 
położne mają poczucie odpowiedzialno-
ści i wiedzę, która pozwala na wypisy-
wanie recept. Akceptujemy receptę jako 
czynnik w procesie leczenia, możemy je 
wypisywać, ale nie chcemy być stawiane 
w sytuacji, że nakłada się na nas ten obo-

wiązek tylko po 
to, aby odciążyć 
innego pracow-
nika. To musi być 
logiczne i prze-
analizowane: ja-

kie preparaty, w jakich sytuacjach i któ-
re podmioty będą to realizować. Nie ma 
standardowego leczenia choroby prze-
wlekłej, bo każdy człowiek jest inny. 
Trzeba więc zrobić wykaz leków, wskazać 
sytuacje, w których pielęgniarka, położ-
na mogłaby leki ponowić, określić punkt 
krytyczny, w którym należałoby zlecić 
powtórne badanie. To może pomóc pie-
lęgniarkom, które zajmują się opieką do-
mową, długoterminową.

I.S. Jaką rolę może odgrywać pielęg-
niarka w systemie profilaktyki zdrowot-
nej?

G.R-P: Pielęgniarki i położne to gru-
py zawodowe przygotowane do realiza-
cji zadań profilaktyki i jej promocji. Pro-
mocja zaczyna się od rozmowy położnej 

LICZBA PIELĘGNIAREK I POŁOŻNYCH  
W POLSCE JEST OBECNIE NA  

KRAWĘDZI BEZPIECZEŃSTWA.  
BRAK NOWYCH KADR SPODOWUJE,  

ŻE SZYBKO SIĘ ONO SKOŃCZY
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z kobietą planującą ciążę, będącą w cią-
ży, przygotowującą się do porodu. Pie-
lęgniarki są doskonale przygotowane 
pod względem realizacji promocji zdro-
wia rozumianej jako edukacja i komu-
nikacja W trakcie nauki poznają eduka-
cję zdrowotną i pedagogikę. Doskonale 
znają specyfikę schorzeń i zagrożeń śro-
dowiska. Pielęgniarka w przedszkolu, 
szkole, zakładzie pracy ma możliwość 
zwrócenia uwagi na to, gdzie np. nie 
wolno spożywać posiłków. W POZ-cie 
nie ma być tylko od strzykawki i karty 
pacjenta, bo to ona zna jego środowisko. 
W opiece domowej pielęgniarka świad-
czy usługi specjalistyczne, ona też in-
formuje pozostałych domowników, jak 
prawidłowo zaopiekować się chorym. 
Pielęgniarki powinny mieć prawną moż-

liwość kierowania innymi pracownikami 
medycznymi (opiekunowie i ratownicy).

I.S: Gdyby tak wybiec w przyszłość, to 
Pani zdaniem, jak będzie wyglądała rola 
pielęgniarki za 10-15 lat?

G.R-P: Mówiąc za pewnym profeso-
rem: „Jeszcze nie sięgnęliśmy dna, bo 
być może je ukradli, więc jeszcze się od 
niego nie odbijemy”. Ekonomia wymu-
si pewne rozwiązania. Wyobrażam so-
bie to tak: wchodzę do szpitala jako sta-
ruszka z laską i mówię, że boli mnie 
głowa albo noga. Pielęgniarka specja-
listka zrobi ze mną wywiad i zdecyduje, 
gdzie mnie zawiozą dalej. Będzie takim 
dyspozytorem świadczeń. Gdy pielęg-
niarka wejdzie do czyjegoś domu, to bę-
dzie wiedziała, na co choruje dany do-
mownik.

I.S: Czy decydenci w Polsce widzą też 
taki kierunek?

G.R-P.: Jak się sparzą na paru włas-
nych, niepożądanych zdarzeniach. My-
ślę, że widzą. Decydenci mają świa-
domość, z działaniem jest gorzej. 
Potrzebujemy korelacji pomocy społecz-
nej ze służbą zdrowia oraz dodatkowych 
ubezpieczeń. Musimy też rozliczać decy-
dentów za jakość zarządzania, wielkość 
i sposób wydanych środków.

IWONA SCHYMALLA
Dziennikarka i komentatorka  

telewizyjna, radiowa i prasowa. 
Dwukrotnie dyrektor

redaktor naczelny TVP1
Przedruk z „Służba Zdrowia” Nr 34-42, 

15.05.2014 r.

Szanowny Panie Ministrze!
Zwracam się do Pana Ministra z in-

terpelacją w sprawie konsekwencji 
wynikających ze zmniejszającej się 
liczby pielęgniarek w polskiej służ-
bie zdrowia.

Średnia wieku pielęgniarek i po-
łożnych w Polsce jest jedną z najwyż-
szych w Europie i wynosi obecnie 47,1 
lat. Mamy też najmniej pielęgniarek 
na 1000 mieszkańców spośród wszyst-
kich krajów Unii Europejskiej. Co wię-
cej, w ostatnim czasie pojawiły się infor-
macje mówiące o tym, że problem będzie 
pogłębiał się z roku na rok, bowiem licz-
ba przedstawicielek tego zawodu, które 
weszły do naszego systemu opieki me-
dycznej w ostatnich 12 latach, nie za-
pewni wymiany pokoleniowej, ponieważ 
jest mniejsza od liczby osób przecho-
dzących na emeryturę. Według prognoz 
w 2035 r. na tysiąc mieszkańców będzie 
przypadało zaledwie 3,6 pielęgniarki.

Główną przyczyną takiego stanu rze-
czy są niskie zarobki tej grupy zawodo-
wej, w związku z czym coraz więcej ab-
solwentów pielęgniarstwa po prostu 
wyjeżdża za granicę. Prasa donosi, że 
przez ostatnie dziesięć lat samorząd pie-
lęgniarski wydał 2352 zaświadczenia 
potwierdzające kwalifikacje zawodowe 
niezbędne do podjęcia pracy w Unii Eu-

ropejskiej. Ponadto z roku na rok male-
je liczba osób zainteresowanych podję-
ciem studiów pielęgniarskich. Wynika to 
oczywiście przede wszystkim z niskich 
wynagrodzeń tej grupy społecznej; czę-
sto też chodzi o nieodpowiednie trakto-
wanie w stosunku do ilości wykonywa-
nej pracy.

Według ostatnich danych Głównego 
Urzędu Statystycznego ponad 80% pie-
lęgniarek i położnych zarabia poniżej 
3900 zł brutto. Lepiej od pielęgniarek są 
wynagradzani chociażby diagności labo-
ratoryjni.

Naukowcy z University of Pennsylva-
nia przeanalizowali 422 tys. przypad-
ków chorych hospitalizowanych w 300 
szpitalach na terenie Belgii, Finlandii, 
Hiszpanii, Holandii, Irlandii, Norwegii, 
Szwajcarii, Szwecji i Wielkiej Brytanii. 
Okazało się, że im bardziej pielęgniarki 
są obłożone obowiązkami z powodu nie-
dostatecznej ich liczby w danym szpita-
lu, tym więcej jest zgonów w lecznicy. 
Ta zależność jest przerażająca. Nietrud-
no bowiem sobie wyobrazić, jakie wyniki 
przyniosłyby badania przeprowadzone 
w naszych szpitalach, w których pielęg-
niarek jest 2-, 3-krotnie mniej. Szpita-
lom w całej Polsce drastycznie brakuje 
pielęgniarek, co w niedalekiej przyszło-
ści z pewnością doprowadzi do pogor-

szenia sytuacji w służbie zdrowia. W nie-
których szpitalach już dzisiaj brakuje 
nawet połowy pielęgniarek, co bez wąt-
pienia ma znaczny wpływ na jakość le-
czenia pacjentów, a nawet może zagra-
żać ich życiu lub zdrowiu, dlatego trzeba 
niezwłocznie podjąć działania, które, 
z jednej strony, poprawią sytuację obec-
nie pracujących pielęgniarek, a z drugiej 
strony, zachęcą młode osoby do podej-
mowania nauki w szkołach pielęgniar-
skich.

Mając na uwadze powyższe, proszę 
Pana Ministra o odpowiedź na następu-
jące pytania:

1. Jakie nowe kroki zamierza podjąć 
Pan Minister, aby zapewnić pacjentom  
odpowiednią opiekę pielęgniarską w pla-
cówkach służby zdrowia? Jakie działania 
zabezpieczające, mające na celu zwięk-
szenie zatrudnienia pielęgniarek w szpi-
talach, zostaną podjęte?

2. Kiedy Ministerstwo Zdrowia planu-
je przeznaczyć dodatkowe środki na wy-
nagrodzenia dla pracujących w szpita-
lach pielęgniarek?

3. W jaki sposób zostanie uregulowany 
problem braku chętnych do pracy w cha-
rakterze pielęgniarki w polskiej służbie 
zdrowia?

Z wyrazami szacunku
Poseł Marek Łatas

Odpowiedź sekretarza stanu w ministerstwie zdrowia - z upoważnienia ministra 
- na interpelację Posła Marka Łatasa w sprawie konsekwencji wynikających ze 

zmniejszającej się liczby pielęgniarek w polskiej służbie zdrowia
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Stosownie do brzmienia art. 26 ust. 
1 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o za-
wodach pielęgniarki i położnej (Dz. U. 
z 2014 r., poz. 1435 zwanej dalej: „usta-
wą”) położne, które nie wykonują zawo-
du łącznie przez okres dłuższy niż 5 lat 
w okresie ostatnich 6 lat, a zamierzają 
podjąć jego wykonywanie, mają obowią-
zek zawiadomić o tym właściwą okręgo-
wą radę pielęgniarek i położnych i odbyć 
trwające nie dłużej niż 6 miesięcy prze-
szkolenie pod nadzorem innej osoby 
uprawnionej do wykonywania zawodu 
położnej. W myśl natomiast art. 26 ust. 
4 przywołanego aktu prawnego, Naczel-
na Rada Pielęgniarek i Położnych okre-
śli, w drodze uchwały, ramowy program 
przeszkolenia, sposób i tryb odbywania 
oraz zaliczenia przeszkolenia, mając na 
uwadze konieczność odnowienia wiedzy 
i umiejętności praktycznych przez pie-
lęgniarki i położne powracające do wy-
konywania zawodu oraz czas, w którym 
pielęgniarka i położna nie wykonywały 
zawodu.

W oparciu o przedmiotową delegację 
została podjęta Uchwała Nr 49/VI/2012 
Naczelnej Rady Pielęgniarek i Położnych 
z dnia 28 marca 2012 r. w sprawie przy-
jęcia Ramowego programu przeszko-

lenia, sposobu i trybu odbywania oraz 
zaliczenia przeszkolenia przez pielęg-
niarkę lub położną, które nie wykonu-
ją zawodu łącznie przez okres dłuższy 
niż 5 lat w okresie ostatnich 6 lat. Zgod-
nie z pkt II ust. 5 pkt 2 lit. c) Ramowe-
go programu przeszkolenia, sposobu 
i trybu odbywania oraz zaliczenia prze-
szkolenia przez pielęgniarkę lub położ-
ną, które nie wykonują zawodu łącznie 
przez okres dłuższy niż 5 lat w okresie 
ostatnich 6 lat, stanowiącego załącznik 
nr 1 do powyższej uchwały, czas trwania 
przeszkolenia ustala okręgowa rada pie-
lęgniarek i położnych lub jej prezydium, 
indywidualnie dla każdego wniosko-
dawcy, po ocenie złożonych dokumen-
tów pod względem formalnoprawnym. 
Ten sam przepis wskazuje ponadto jedy-
nie zalecaną długość trwania szkolenia 
w zależności od czasokresu w jakim za-
wód położnej nie był wykonywany. Prag-
nę przy tym zaznaczyć zatem, że czas 
odbywania szkolenia jest ustalany indy-
widualnie i każdorazowo w poszczegól-
nych przypadkach.

Ponadto, zgodnie z brzmieniem art. 5 
ust. 2 pkt 4 i 5 cytowanej ustawy stano-
wi, że za wykonywanie zawodu położnej 
uważa się również zatrudnienie w pod-

Informacja nt uznawania okresów zatrudnienia w pracy w zawodzie położnej 
w kontekście długości okresu przeszkolenia w razie zamiaru powrotu do  

wykonywania pracy w charakterze położnej po przerwie trwającej więcej niż 5 lat
miocie leczniczym na stanowiskach ad-
ministracyjnych, na których wykonuje 
się czynności związane z przygotowy-
waniem, organizowaniem lub nadzorem 
nad udzielaniem świadczeń opieki zdro-
wotnej a także zatrudnienie w podmio-
tach zobowiązanych do finansowania 
świadczeń opieki zdrowotnej ze środ-
ków publicznych w rozumieniu przepi-
sów ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. 
o świadczeniach opieki zdrowotnej fi-
nansowanych ze środków publicznych 
lub urzędach te podmioty obsługują-
cych, w ramach którego wykonuje się 
czynności związane z przygotowywa-
niem, organizowaniem lub nadzorem 
nad udzielaniem świadczeń opieki zdro-
wotnej. Wobec powyższego, świadczenie 
pracy na wymienionych stanowiskach 
nie będzie uważane za przerwę w wyko-
nywaniu zawodu położnej. Jednakże, jak 
to zostało już wskazane, czas konieczny 
do odbycia przeszkolenia, w razie chę-
ci powrotu do wykonywania zawodu po-
łożnej, określony zostanie przez właści-
wą okręgową radę przy uwzględnieniu 
wszystkich okoliczności.

Newsletter 12/3/2014 NIPiP
http://www.nipip.pl

Opinia w sprawie delegowania pielęg-
niarek operacyjnych w trakcie dyżuru, 
podczas gdy nie odbywają się zabiegi, 
do pomocy w sprawowaniu opieki nad 
pacjentami na inne oddziały np. zacho-
wawcze, zabiegowe, intensywnej opie-
ki medycznej, izbę przyjęć, szpitalny od-
dział ratunkowy.

Jednym z najważniejszych zadań sta-
wianych pielęgniarkom operacyjnym 
jest zapewnienie pacjentowi, u które-
go przeprowadzany jest zabieg operacyj-
ny bezpieczeństwa, także takie postępo-
wanie, które nie prowadzi do powstania 
u pacjenta zakażenia szpitalnego, za któ-
re byłaby odpowiedzialna pielęgniarka, 

a któremu można było zapobiec stosując 
wszystkie niezbędne elementy wiedzy, 
praktyki, środków, wyposażenia i orga-
nizacji pracy. W zakresie prewencji zaka-
żeń szpitalnych pielęgniarki operacyjne 
są zobowiązane do przestrzegania wielu 
procedur tych o charakterze ogólnoszpi-
talnym oraz specjalistycznych wynika-
jących ze specyfiki bloku operacyjnego. 
W myśl zapisów ustawy z 5 grudnia 2008 
r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zaka-
żeń i chorób zakaźnych u ludzi za wdro-
żenie i przestrzeganie procedur zapew-
niających ochronę przed zakażeniami 
szpitalnymi odpowiedzialny jest kierow-
nik podmiotu.

Prawidłowo funkcjonujący system 
kontroli zakażeń uwzględnia także 
aspekt prawidłowej organizacji pracy. 
Decyzje administracyjne, które zezwa-
lają lub wręcz nakazują pielęgniarkom 
operacyjnym w trakcie dyżuru opusz-
czać blok operacyjny, aby wykonywać 
pracę w innych oddziałach w mojej opi-
nii są niewłaściwe, bowiem naruszają za-
sadę tzw. hermetyzacji bloku. Po wejściu 
w obręb bloku, ubraniu czystych ubrań 
operacyjnych, czapki, maski i zdezyn-
fekowanego obuwia, personel nie może 
opuszczać bloku. Jest to jedna z zasad-
niczych zasad ograniczających i umożli-
wiających eliminację ryzyka powstawa-

Konsultant krajowy w dziedzinie 
pielęgniarstwa epidemiologicznego
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nia zakażeń szpitalnych. W przypadku 
przemieszczania się personelu szpita-
la pomiędzy obszarami o różnym ryzy-
ku rozprzestrzeniania się zakażeń jakimi 
są blok operacyjny i inne oddziały szpi-
talne, pomimo stosowania środków pre-
wencyjnych takich jak mycie rąk, może 
dojść do wzrostu ryzyka transmisji zaka-
żeń i translokacji endogennej flory od-
działów i zatrudnionego personelu. Taki 
ruch personelu ma charakter krzyżo-
wy i w mojej opinii rodzi niebezpieczny 
wzrost ryzyka transmisji zakażeń szpi-
talnych, nie sprzyja zachowaniu reguł 
higieny. Od pielęgniarek operacyjnych 
wymaga się rzetelnego przestrzegania 
ogromnej odpowiedzialności zawodo-
wej, umiejętności znakomitej organiza-
cji stanowiska pracy, wysokiego reżimu 
sanitarnohigienicznego, ładu i porząd-
ku. Jednak, aby wymagać od wysoko wy-
kwalifikowanej kadry personelu pielęg-
niarskiego w dziedzinie pielęgniarstwa 
operacyjnego takich efektów, w pierw-
szej kolejności muszą być stworzone od-
powiednie warunki pracy.

Pragnę zauważyć, iż wyżej opiniowa-
ny problem został przeze mnie podję-
ty już w roku 2008 r. i upubliczniony 
w dokumencie pod nazwą „Opinia Kon-
sultanta Krajowego w dziedzinie pielęg-
niarstwa epidemiologicznego w sprawie 
nakazywania pielęgniarkom dyżurują-
cym na bloku operacyjnym w godzinach 
od 19.00 do 7.00 pomocy w sprawowa-
niu opieki pielęgniarskiej w oddziale 
dziecięcym w czasie, gdy nie są wykony-
wane zabiegi operacyjne”. Od tego cza-
su moja opinia w tej sprawie nie uległa 
zmianie, stała się bardziej aktualna, bio-
rąc pod uwagę aktualne zagrożenia i sy-
tuację w zakresie zakażeń, ich aspekty 
prawne, prawa pacjentów, aspekt rosz-
czeń w kontekście zdarzeń medycznych 
oraz odpowiedzialność i etykę zawodu 
pielęgniarskiego.

WNIOSEK:
Pielęgniarki operacyjne w czasie peł-

nienia dyżuru na bloku operacyjnym 
nie powinny być kierowane do pomo-
cy w sprawowaniu opieki nad pacjenta-

mi w innych oddziałach szpitala w czasie 
kiedy nie odbywają się zabiegi operacyj-
ne.
Reasumując:

Prawidłowo podejmowane decyzje 
w zakresie prewencji zakażeń przez ka-
drę kierowniczą szpitali, w tym bloków 
operacyjnych, w porozumieniu z per-
sonelem, stanowią najlepszą gwarancję 
wysokiej jakości świadczeń oraz bezpie-
czeństwa chorych i personelu.

dr n. med. Beata Ochocka
Konsultant Krajowy w dziedzinie  

Pielęgniarstwa Epidemiologicznego
Samodzielny Publiczny Szpital  

Kliniczny im. A. Mielęckiego  
Śląskiego Uniwersytetu Medycznego

40-027 Katowice, ul. Francuska 20-24, 
tel. (32) 259 15 86, fax (32) 255 40 52

e-mail: beata.ochocka@spskm.katowice.pl, 
www.pspe.pl

Katowice, 19.06.2013 r.
Przedruk z Biuletynu Informacyjnego  

OIPiP w Rzeszowie  
(wrzesień-październik 2013)

W nawiązaniu do zapytania o moż-
liwość pisemnego upoważnienia pie-
lęgniarki do wykonywania czynności 
zabiegowych (np. usuwania drenów) 
w oddziale chirurgii przez ordynato-
ra oddziału uprzejmie informuję, że 
w świetle obowiązujących przepisów 
prawnych dotyczących wykonywania 
zawodu pielęgniarki i położnej (Ustawa 
o Zawodach Pielęgniarki i Położnej z dn. 
15 lipca 2011 r. Dz. U. z 2011 r. Nr 174, 
poz. 1039 z poźń. zm.) ordynator nie 
może udzielić pielęgniarce pisemnego 
upoważnienia do wykonywania takich 
czynności. Kwalifikacje do wykonywa-
nia określonych czynności zawodowych 

(specjalistycznych) pielęgniarka uzysku-
je po ukończeniu odpowiedniego szkole-
nia (w formie specjalizacji, kursu kwali-
fikacyjnego lub kursu specjalistycznego). 
Ponadto zakres samodzielnych czynno-
ści wykonywanych przez pielęgniarkę 
reguluje Rozporządzenie Ministra Zdro-
wia z dnia 7 listopada 2007 r. w sprawie 
zakresu i rodzaju świadczeń zapobie-
gawczych, diagnostycznych, leczniczych 
i rehabilitacyjnych udzielanych przez 
pielęgniarkę lub położną samodzielnie 
bez zlecenia lekarskiego (Dz. U. Nr 210, 
poz. 1540). Pielęgniarka pracująca w od-
dziale chirurgii (również onkologicznej) 
może na zlecenie lekarza usuwać dren 

założony do rany operacyjnej (znajdu-
jący się w powłokach ciała/loży po usu-
niętym narządzie), jeśli posiada ukoń-
czony kurs specjalizacyjny (specjalizację) 
lub kurs kwalifikacyjny z pielęgniarstwa 
chirurgicznego. Pielęgniarka nie posiada 
kompetencji w zakresie usuwania dre-
nów założonych, np. do narządów (np. 
dren Kehra).

23.05.2013 r.
Dr hab. med. Maria T. Szewczyk

prof. UMK,
Konsultant Krajowy w dz. pielęgniarstwa 

chirurgicznego i operacyjnego

Opinia w sprawie możliwości pisemnego upoważnienia pielęgniarki 
do wykonywania czynności zabiegowych w oddziale chirurgii  

przez ordynatora oddziału

Uniwersytet Medyczny im. Piastów 
Śląskich we Wrocławiu, Wydział Nauk 
o Zdrowiu, Zakład Nauki Zawodu, 
ul. K Bartla 5, 50-367 Wrocław, tel. (071) 
7841822, fax. (071) 3459324.

Na postawie Ustawy z dnia 29 lipca 
2005 roku o przeciwdziałaniu narkoma-
nii (Dz. U. Nr 179 poz. 1486 oraz z 2006 r. 
Nr 55, poz. 469 i Nr 120, poz. 862) oraz 
Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 

11 września 2006 r. w sprawie środków 
odurzających, substancji psychotropo-
wych, prekursorów kategorii 1 i prepara-
tów zawierających te środki lub substan-
cje, placówki ochrony zdrowia zostały 

Opinia w sprawie postępowania ze środkami odurzającymi  
i substancjami psychotropowymi w oddziale szpitalnym
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zobowiązane do ewidencjonowania przy-
chodu i rozchodu środków odurzających 
grupy I-N i substancji psychotropowych 
grupy I-P oraz preparatów zawierających 
te środki i substancje.

Ewidencja, przychód i rozchód po-
winna być prowadzona w formie Książ-
ki Kontroli w Aptece. Rozporządzenie 
szczegółowo określa zasady zamawiania, 
ewidencji oraz prowadzenia kontroli wy-
żej wymienionych środków i substancji. 
Prowadzenie dokumentacji i ewidencja 
środków należy do obowiązków kierow-
nika apteki. Środki z apteki są wydawa-
ne na podstawie specjalnie oznaczonych 
recept, zapotrzebowania zgodnego z za-
łącznikiem do wyżej wymienionego Roz-
porządzenia Ministra Zdrowia.

Wydanie środków z apteki wiąże się 
z koniecznością prowadzenia Książ-

ki Kontroli na Oddziale Szpitalnym. Je-
dynym upoważnionym do ordynowania 
środków odurzających i substancji psy-
chotropowych oraz preparatów zawiera-
jących te substancje jest zgodnie z obo-
wiązującym prawem lekarz. On również 
odpowiada za ich rozchód. Lekarz pro-
wadzi Książkę, składa zamówienia, od-
biera środki z apteki, prowadzi nadzór 
nad niezużytymi ampułkami itp.

Wydawanie środków dla pacjenta wią-
że się z koniecznością dokonania za-
pisów w Książce Kontroli. Rozchód 
w Książce wypełnia lekarz wydając ewi-
dencjonowany lek.

W placówkach ochrony zdrowia po-
winny funkcjonować procedury postępo-
wania ze środkami odurzającymi i sub-
stancjami psychoruchowymi. Procedury 
powinny być zgodne z prawem. Pracow-

nicy powinni być z nimi zapoznani. Za 
przestrzeganie procedury odpowiedzial-
ny jest każdy pracownik a przełożeni od-
powiadają za nadzór nad stosowaniem 
procedur.

Reasumując pielęgniarka nie pono-
si odpowiedzialności za kontrolę obrotu 
środkami odurzającymi grupy I-N (nar-
kotyki) i środkami psychotropowymi I-P 
(Midazolam). Nie jest zatem odpowie-
dzialna za ewidencjonowanie przychodu 
i rozchodu środków odurzających, pro-
wadzenie Książki Kontroli w Oddziale 
Szpitalnym.

mgr Jolanta Kolasińska 
KONSULTANT WOJEWÓDZKI  

w dziedzinie pielęgniarstwa dla woje-
wództwa dolnośląskiego
Wrocław 30.10.2014 r.

Nawilżacze to wyroby medyczne sze-
roko stosowane w medycynie, między 
innymi w karetkach pogotowia, na od-
działach intensywnej terapii, oddziałach 
pooperacyjnych, do długotrwałej lub wy-
sokoprzepływowej tlenoterapii u pacjen-
tów oddychających samodzielnie, otrzy-
mujących tlen podawany przez maskę 
bądź wąsy. Warunki prawidłowego uży-
cia wody sterylnej do zabiegów tlenote-
rapii powinny być zawarte w aktualnej 
deklaracji producenta wyrobu medycz-
nego. Deklaracja jest oficjalnym doku-
mentem wytwórcy, którym należy się 
posługiwać.

W ostatnim czasie część producentów 
wody sterylnej dystrybuowanej w Pol-
sce dokonało zmian w zakresie oznako-
wania tj. usunęło symbol przekreślonej 
dwójki. Fakt usunięcia symbolu wią-
że się bezpośrednio ze zmianami prze-
pisów dyrektywy europejskiej. System 
dopuszczania wyrobów medycznych 

do obrotu i używania w Unii Europej-
skiej został zdefiniowany w dyrektywie 
dla wyrobów medycznych 93/42/EEC. 
21 września 2007 roku opublikowana 
została dyrektywa 2007/47/EC, która 
wprowadziła wiele zmian w dyrektywie 
93/42/EEC i w systemie dopuszczania 
wyrobów do obrotu w Unii Europejskiej. 
Wprowadzone zmiany stały się obligato-
ryjne z dniem 21 marca 2010 roku i ob-
jęły między innymi wprowadzenie de-
finicji terminu „wyrób jednorazowego 
użytku”, aby uniknąć wątpliwości co do 
jego znaczenia. Wprowadzono definicję: 
„wyrób przeznaczony do użycia tylko je-
den raz przez pojedynczego pacjenta”. 
Ponadto w wymaganiach zasadniczych 
zapisano wymóg spójnej interpretacji 
terminu „jednorazowego użytku” w ca-
łej Wspólnocie.

Symbol: przekreślona dwójka ozna-
cza więc, że produkt może być stosowa-
ny jeden raz u jednego pacjenta. Symbol 

ten jest zaczerpnięty z normy DIN EN 
980:2008-08: „symbole graficzne sto-
sowane do etykietowania urządzeń me-
dycznych”. Wprowadzone do dyrektywy 
europejskiej zmiany, w tym doprecyzo-
wanie definicji „wyrób jednorazowego 
użytku” spowodowały, iż część producen-
tów wody sterylnej wskazuje na stosowa-
nie jej u więcej niż jednego pacjenta.

Należy zachować ostrożność przy za-
lecaniu sposobu stosowania, szczegól-
nie u pacjentów poddawanych izolacji 
z powodu choroby zakaźnej, zakażenia 
czynnikiem alarmowym lub zwiększonej 
podatności na zakażenie - w takich sytu-
acjach decyzja o ponownym użyciu wody 
w systemach do nawilżania tlenu powin-
na wiązać się z oceną stanu pacjenta, ro-
dzaju prowadzonej terapii oraz możliwo-
ści dekontaminacji systemu nawilżania.

Beata Ochocka
Katowice, 08 lutego 2014 r.

Opinia Konsultanta Krajowego w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego 
w sprawie używania wody sterylnej do zabiegu tlenoterapii
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Biorąc pod uwagę przepisy ustawy 
z dnia 26 czerwca 1974 r. - Kodeks pracy 
(Dz. U. z 1998 r. Nr 221, poz. 94 z późn. 
zm.), należy wskazać, że zgodnie z Ko-
deksem pracy pracownik powinien być 
zatrudniony na stanowisku pracy zgod-
nie z jego kwalifikacjami, celem wykony-
wania powierzonych mu zadań w sposób 
bezpieczny. Zasady wykonywania zawo-
du pielęgniarki i położnej zostały okre-
ślone w ustawie z dnia 15 lipca 2011 r. 
o zawodach pielęgniarki i położnej (Dz. 
U. z 2011 r. Nr 17, poz. 1039 oraz z 2012 
r. poz. 1456).

Zgodnie z powyższą ustawą wykony-
wanie zawodu pielęgniarki polega na 
udzielaniu przez osobę posiadającą wy-
magane kwalifikacje, potwierdzone od-
powiednimi dokumentami, świadczeń 
zdrowotnych, polegających w szczegól-
ności na:

1) rozpoznawaniu warunków i po-
trzeb zdrowotnych pacjenta;

2) rozpoznawaniu problemów pielęg-
nacyjnych pacjenta;

3) planowaniu i sprawowaniu opieki 
pielęgnacyjnej nad pacjentem;

4) samodzielnym udzielaniu w okre-
ślonym zakresie świadczeń zapobie-
gawczych, diagnostycznych, leczniczych 
i rehabilitacyjnych oraz medycznych 
czynności ratunkowych;

5) realizacji zleceń lekarskich w proce-
sie diagnostyki, leczenia i rehabilitacji;

6) orzekaniu o rodzaju i zakresie 
świadczeń opiekuńczo-pielęgnacyjnych;

7) edukacji zdrowotnej i promocji 
zdrowia.

Ponadto należy wskazać, że w myśl 
przepisów zawartych w art. 2 ust. 1 pkt 2 
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzia-
łalności leczniczej (Dz. U. z 2013 r. poz. 
654) przez osobę wykonującą zawód me-
dyczny należy uznać - osobę uprawnio-
ną na podstawie odrębnych przepisów 
do udzielania świadczeń zdrowotnych 

oraz osobę legitymującą się nabyciem 
fachowych kwalifikacji do udzielania 
świadczeń zdrowotnych w określonym 
zakresie lub w określonej dziedzinie me-
dycyny. Natomiast w świetle przepi-
su zawartego w art. 2 ust. 1 pkt 10 tej 
ustawy za świadczenia zdrowotne nale-
ży uznać działania służące zachowaniu, 
ratowaniu, przywracaniu lub poprawie 
zdrowia oraz inne działania medyczne 
wynikające z procesu leczenia lub prze-
pisów odrębnych regulujących zasady 
ich wykonywania.

W związku z powyższym należy przy-
jąć, że pielęgniarka i położna zgodnie ze 
swoimi umiejętnościami i wiedzą naby-
tą w toku kształcenia zawodowego jest 
zobowiązana do uczestniczenia w pro-
cesie diagnozowania i leczenia pacjen-
ta, a tym samym jest zobowiązana do 
wykonywania zleceń lekarskich odnoto-
wanych w dokumentacji medycznej, bę-
dących w zakresie obowiązków zawodo-
wych.

Biorąc jednak pod uwagę przepisy Sek-
cji 3 (art. 31) dyrektywy 36/2005 WE 
Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 
7 września 2005 r. w sprawie uznawania 
kwalifikacji zawodowych (Dz. Urz. UE L 
255 30.9.2005, str. 22, z późn. zm.), któ-
re określają, że pielęgniarka, po ukoń-
czeniu szkoły pielęgniarskiej uzyskuje 
kwalifikacje ogólne i jest tzw. pielęgniar-
ką ogólną, powierzanie jej świadczeń 
specjalistycznych wymaga ukończe-
nia przez nią odpowiedniego szkolenia 
w tym zakresie.

Zgodnie z art. 61 ustawy o zawodach 
pielęgniarki i położnej - pielęgniarka 
i położna mają obowiązek stałego aktu-
alizowania swojej wiedzy i umiejętności 
zawodowych oraz prawo do doskonale-
nia zawodowego w różnych rodzajach 
kształcenia podyplomowego. Podnosze-
nie kwalifikacji zawodowych może od-
bywać się w ramach szkoleń, o których 

mowa w art. 66 ustawy o zawodach pie-
lęgniarki i położnej, i może być uzupeł-
niane w ramach szkoleń wewnątrzza-
kładowych nakierowanych na określone 
bloki tematyczne mające wpływ na po-
prawę jakości udzielania świadczeń zdro-
wotnych.

Jedną z form organizacyjnych, wymie-
nionych w ustawie o zawodach pielęg-
niarki i położnej jest kurs dokształcają-
cy, który ma na celu pogłębienie wiedzy 
i aktualizację wiedzy i umiejętności za-
wodowych pielęgniarki lub położnej. Or-
ganizatorami kształcenia mogą być 
m.in.: podmioty lecznicze. W myśl prze-
pisu zawartego w art. 78 ust. 2-4 ustawy 
o zawodach pielęgniarki i położnej, pro-
gram kształcenia kursu dokształcające-
go opracowuje organizator kształcenia. 
Program kształcenia powinien zawierać 
treści programowe zgodne z aktualnym 
stanem wiedzy medycznej. Program 
kształcenia zawiera w szczególności:

1) założenia organizacyjno-progra-
mowe określające rodzaj, cel i system 
kształcenia, czas jego trwania, sposób 
organizacji, sposób sprawdzania efektów 
kształcenia, wykaz umiejętności zawo-
dowych stanowiących przedmiot kształ-
cenia;

2) plan nauczania określający moduły 
kształcenia teoretycznego i wymiar go-
dzinowy zajęć teoretycznych oraz pla-
cówki szkolenia praktycznego i wymiar 
godzinowy szkolenia praktycznego;

3) programy poszczególnych modułów 
kształcenia zawierające:

a) wykaz umiejętności, które powinny 
zostać nabyte w wyniku kształcenia,

b) treści nauczania,
c) kwalifikacje kadry dydaktycznej,
d) wskazówki metodyczne.
Odnosząc się bezpośrednio do możli-

wości wykonywania przez pielęgniarkę 
i położną innych zabiegów niż wynika-
ją one z toku kształcenia podstawowe-

Ministerstwo Zdrowia	 Warszawa, dnia 19.06.2013 r.
Departament Pielęgniarek i Położnych

Stanowisko Departamentu Pielęgniarek i Położnych uzgodnione  
i zaakceptowane przez Konsultanta Krajowego w dziedzinie pielęgniarstwa 

w sprawie wykonywania przez pielęgniarkę i położną innych zabiegów  
niż wynikają one z toku kształcenia podyplomowego jak  

i kształcenia podyplomowego na zlecenie lekarza

16 Forum zawodowe pielęgniarek i położnych 1(94)/2015



go, jak i kształcenia podyplomowego na 
zlecenie lekarza, Departament wskazu-
je, że zgodnie z Kodeksem pracy za bez-
pieczeństwo pracy odpowiedzialny jest 
pracodawca, stąd przy zatrudnieniu lub 
zlecaniu wykonywania świadczeń pra-
cownikowi z niepełnymi kwalifikacjami, 
np. brak ukończonego kursu, wymagane 
jest przeszkolenie w miejscu pracy i skie-
rowanie pielęgniarki lub położnej na od-
powiednie szkolenie podyplomowe.

Ponadto Departament wskazuje, iż 
zgodnie z art. 46 ustawy o działalności 
leczniczej odpowiedzialność za zarzą-
dzanie podmiotem leczniczym niebędą-
cym przedsiębiorcą ponosi kierownik, 
który podejmuje także decyzje w spra-
wach kadrowych i on odpowiada za za-
trudnienie na danym stanowisku pracy 
osoby posiadającej określone kwalifika-
cje. W każdym zakładzie powinny być 
opracowane zakresy obowiązków i opisy 
stanowisk pracy precyzujące cel stanowi-
ska, kwalifikacje, umiejętności, zadania 
do wykonania, zakres wiedzy, odpowie-
dzialność oraz uprawnienia pracowni-
ka. Również zapewnienie warunków wy-
konywania świadczeń opieki zdrowotnej 

zgodnie z obowiązującym prawem spo-
czywa na osobach zarządzających. Za-
tem o prawidłowości funkcjonowania 
danego podmiotu leczniczego decyduje 
kadra zarządzająca tym podmiotem.

W związku z powyższym należy wska-
zać, że jeżeli pielęgniarka lub położna 
wykonuje określony zabieg na zlecenie 
lekarza to w dokumentacji osobowej tej 
pielęgniarki lub położnej powinna znaj-
dować się wiarygodna informacja doty-
cząca przeszkolenia w zakresie wyko-
nywania tego zabiegu, ze wskazaniem 
terminu przeszkolenia, liczby wykony-
wanych zabiegów pod nadzorem i po-
świadczenia przez osoby nadzorujące 
szkolenie posiadania przez pielęgniarkę 
lub położną wiedzy i umiejętności w opi-
sywanym zakresie.

Natomiast w dokumentacji dotyczą-
cej wykonywania zabiegów powinny się 
znajdować zapisy lekarza zlecającego 
i osoby wykonującej zabieg oraz podpi-
sy tych osób.

Przestrzeganie powyższej procedury 
wynika z faktu, że każdy zabieg medycz-
ny wykonywany w ramach prowadze-
nia diagnostyki i leczenia pacjenta nie-

sie ze sobą ryzyko wystąpienia różnych 
nieprzewidzianych skutków ubocznych. 
Kwalifikacja pacjenta do zabiegu obej-
muje zarówno wskazania do jego wyko-
nania oraz przeciwwskazania. Niemniej, 
należy podkreślić, że dobrze przygoto-
wany zespół medyczny do wykonywania 
swoich zadań, w tym wykonania okre-
ślonego zabiegu, zmniejsza ryzyko wy-
stąpienia powikłań.

Departament wskazuje, że pielęgniar-
ce lub położnej, która wykonuje zabieg 
nie będąc do tego uprawniona, czyli nie 
została przeszkolona zgodnie z obowią-
zującymi przepisami prawa, grożą takie 
konsekwencje, jakie wynikają z zakresu 
zadań, obowiązków i kompetencji pra-
cownika zatrudnionego na danym sta-
nowisku pracy. Nadzór nad tym zakre-
sem sprawuje bezpośredni przełożony, 
a w dalszej kolejności kierownik pod-
miotu leczniczego.

Z-ca Dyrektora Departamentu  
Pielęgniarek i Położnych

(-) Jolanta Skolimowska

DLA: Prezesa Naczelnej Izby Pielęg-
niarek i Położnych w Warszawie

DOTYCZĄCA: zgłoszenia chęci powro-
tu do wykonywania zawodu pielęgniarki 
i położnej w innej okręgowej radzie, ani-
żeli ta w której została zgłoszona infor-
macja o zaprzestaniu wykonywania za-
wodu.

SPORZĄDZONA PRZEZ: radcę praw-
nego Piotra Siłakiewicza

Wniosek:
Osoba zamierzająca powrócić do wy-

konywania zawodu pielęgniarki i położ-
nej winna zawiadomić o tym tę okręgową 
radę, której była członkiem, a następnie 
złożyć wniosek o wykreślenie jej z reje-
stru prowadzonego przez tę radę i rów-

noczesne wskazać izbę, na obszarze któ-
rej zamierza wykonywać zawód.

Uzasadnienie:
Stan faktyczny:
Przedmiot zapytania stanowi moż-

liwość zgłoszenia zamiaru do wykony-
wania zawodu pielęgniarki lub położ-
nej w okręgowej radzie innej, aniżeli 
ta w której została złożona informacja 
o zaprzestaniu wykonywania tego zawo-
du.

Ocena prawna:
W przedmiotowej sprawie należy prze-

de wszystkim wskazać na brzmienie art. 
37 ust. 1 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. 
o zawodach pielęgniarki i położnej (Dz. 

U. z 2014 r., poz. 1435), zgodnie z któ-
rym to prawo wykonywania zawodu albo 
ograniczone prawo wykonywania zawo-
du stwierdza, na wniosek osoby zain-
teresowanej, okręgowa rada pielęgnia-
rek i położnych, właściwa ze względu na 
miejsce przyszłego wykonywania zawo-
du. Z przywołanej regulacji jednoznacz-
nie wynika zatem, że właściwa jest ta 
okręgowa rada na obszarze, której oso-
ba zainteresowana zamierza wykonywać 
zawód. Jednakże sytuacja osoby powra-
cającej do wykonywania zawodu jest nie-
co odmienna.

Stosownie do brzmienia art. 41 ust. 
1 omawianego aktu prawnego na pod-
stawie uchwał o stwierdzeniu lub przy-
znaniu prawa wykonywania zawodu 

Warszawa, dnia 24 listopada 2014 r.

OPINIA PRAWNA
Dotycząca: zgłoszenia chęci powrotu do wykonywania zawodu pielęgniarki i położ-
nej w innej okręgowej radzie, aniżeli ta w której została zgłoszona informacja o za-
przestaniu wykonywania zawodu.
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okręgowa rada pielęgniarek i położnych 
dokonuje wpisu do okręgowego rejestru 
pielęgniarek i położnych i wydaje doku-
ment „Prawo wykonywania zawodu pie-
lęgniarki”, „Prawo wykonywania zawodu 
położnej”, „Ograniczone prawo wykony-
wania zawodu pielęgniarki” albo „Ogra-
niczone prawo wykonywania zawodu 
położnej”. Zasadnym staje się więc przy-
jęcie, że wymienionych w przytoczonym 
przepisie czynności w tym także wyda-
nia dokumentu „prawo wykonywania 
zawodu” dokonuje ta okręgowa rada, na 
obszarze właściwości, której ma być wy-
konywany zawód. Równocześnie nale-
ży jednak wskazać, iż zgodnie z poucze-
niem, jakie znajduje się w dokumencie 
„Prawo wykonywania zawodu pielęg-
niarki lub położnej”, którego wzór sta-
nowi załącznik do rozporządzenia Mi-
nistra Zdrowia z dnia 4 lutego 2013 r. 
w sprawie wzorów dokumentów o pra-

wie wykonywania zawodu pielęgniar-
ki lub położnej (Dz. U. poz. 222) oso-
by, które zostały pozbawione, utraciły 
lub zawiesiły wykonywanie zawodu pie-
lęgniarki lub położnej są obowiązane do 
bezzwłocznego zwrotu przedmiotowego 
dokumentu w okręgowej izbie, której są 
członkami.

Koniecznym staje się zauważyć rów-
nież, iż zgodnie z art. 5 ust. 1 ustawy 
z dnia 1 lipca 2011 r. o samorządzie pie-
lęgniarek i położnych (Dz. U. Nr 174, 
poz. 1038) członkami samorządu są pie-
lęgniarki i położne, które mają stwier-
dzone lub przyznane prawo wykony-
wania zawodu i są wpisane do rejestru 
prowadzonego przez właściwą ze wzglę-
du na miejsce wykonywania zawodu 
okręgową radę. W myśl zaś art. 5 ust. 5 
cytowanej ustawy w przypadku zamia-
ru rozpoczęcia wykonywania zawodu na 
obszarze innej okręgowej izby, pielęg-

niarka i położna składają wniosek o wy-
kreślenie ich z rejestru dotychczasowej 
okręgowej izby wraz z informacją o do-
konanym wyborze okręgowej izby, któ-
rej chcą zostać członkami.

Mając powyższe na uwadze należy sta-
nąć na stanowisku, że osoba zamierza-
jąca powrócić do wykonywania zawodu 
pielęgniarki i położnej winna zawiado-
mić o tym tę okręgową radę, której była 
członkiem, a następnie złożyć wniosek 
o wykreślenie jej z rejestru prowadzone-
go przez tę radę i równoczesne wskaza-
nie izby, na obszarze której zamierza wy-
konywać zawód.

PIOTR SIŁAKIEWICZ
KANCELARIA RADCY PRAWNEGO

ul. E. Plater 10 lok. 36,  
00-669 Warszawa, ul. Nowy Świat 59,

05-300 Mińsk Mazowiecki  
tel. kom.: 606461097
mail: sila@pro.onet.pl

Przepisy prawa, a to ustawa o zawo-
dach pielęgniarki i położnej - Dz. U. nr 
174, poz. 1039 z 2011 r., kodeks pracy, 
ustawa o działalności leczniczej - Dz. U. 
z 2013 r., poz. 217, nie dają wprost jed-
noznacznej odpowiedzi, jak należy się 
zachować. Analiza tych przepisów po-
zwala na sformułowanie pewnych tez.

I tak, zgodnie z kodeksem pracy pra-
cownik jest obowiązany wykonywać pra-
cę sumiennie i starannie oraz stosować 
się do poleceń przełożonych, które do-
tyczą pracy, jeżeli nie są one sprzeczne 
z przepisami prawa lub umową o pracę 
(art. 100 I kodeksu pracy). Problem po-
jawia się wówczas, gdy polecenia te są 
sprzeczne lub konieczność opuszczenia 
swego miejsca pracy wynika z koniecz-
ności nagłego udzielenia pomocy osobie 
poszkodowanej.

Obowiązek prawidłowej organiza-
cji pracy spoczywa na kierowniku pod-
miotu leczniczego, co wynika z zapisu 
art. 46 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwiet-
nia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. 
U. z 2013 r., poz. 217) - „Odpowiedzial-

ność za zarządzanie podmiotem leczni-
czym niebędącym przedsiębiorcą ponosi 
kierownik.” Natomiast sprawy dotyczące 
sposobów i warunków udzielania świad-
czeń zdrowotnych udzielanych przez 
podmiot wykonujący działalność leczni-
czą, nieuregulowane w ustawie lub sta-
tucie, określa regulamin organizacyjny 
ustalony przez kierownika, o czym sta-
nowi art. 23 ustawy o działalności lecz-
niczej.

W regulaminie organizacyjnym pod-
miotu wykonującego działalność leczni-
czą określa się m.in. (art. 24 ust. 1 usta-
wy):

�� rodzaj działalności leczniczej oraz za-
kres udzielanych świadczeń zdrowot-
nych;

�� miejsce udzielania świadczeń zdro-
wotnych;

�� przebieg procesu udzielania świad-
czeń zdrowotnych, z zapewnieniem 
właściwej dostępności i jakości tych 
świadczeń w jednostkach lub komór-
kach organizacyjnych przedsiębior-
stwa podmiotu;

�� organizację i zadania poszczegól-
nych jednostek lub komórek organi-
zacyjnych przedsiębiorstwa podmio-
tu oraz warunki współdziałania tych 
jednostek lub komórek dla zapewnie-
nia sprawnego i efektywnego funk-
cjonowania podmiotu pod względem 
diagnostyczno-leczniczym, pielęgna-
cyjnym, rehabilitacyjnym i admini-
stracyjno-gospodarczym;

�� warunki współdziałania z innymi 
podmiotami wykonującymi dzia-
łalność leczniczą w zakresie zapew-
nienia prawidłowości diagnostyki, 
leczenia, pielęgnacji i rehabilitacji pa-
cjentów oraz ciągłości przebiegu pro-
cesu udzielania świadczeń zdrowot-
nych.

Wskazując na powyższe, należy pod-
kreślić, kierownik podmiotu lecznicze-
go/pracodawca ponosi odpowiedzialność 
za wadliwą organizację pracy. Podstawo-
wym obowiązkiem pracodawcy jest orga-
nizowanie pracy w sposób zapewniają-
cy pełne wykorzystanie czasu pracy, jak 
również osiąganie przez pracowników, 

OPINIA PRAWNA 
w sprawie opuszczania stanowiska pracy przez pielęgniarkę lub położną,  

zatrudnioną w podmiocie leczniczym (Szpitalu - ambulatorium,  
Izba Przyjęć lub w przychodni) celem udzielenia pomocy  

osobie poszkodowanej poza podmiotem leczniczym
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przy wykorzystaniu ich uzdolnień i kwa-
lifikacji, wysokiej wydajności i należytej 
jakości pracy (art. 94 pkt. I k.p.). W dys-
pozycji tego przepisu mieści się obowią-
zek takiej organizacji pracy, w której pie-
lęgniarka będzie w stanie prawidłowo, 
zgodnie z najlepszą wiedzą medyczną 
wykonać swoje obowiązki bez uszczerb-
ku dla dobra pracodawcy i pacjentów. 
Konsekwencje naruszenia tego obowiąz-
ku przez pracodawcę poniesie on sam.

Problemem w sytuacji wskazanej w ty-
tule, jest także to, z czyjego polecenia 
na czyje wezwanie pielęgniarka opusz-
cza miejsce pracy w celu udzielania po-
mocy osobie poszkodowanej. Sytuacja ta 
nie jest prosta, bo pielęgniarka ma wyko-
nać dwa nie dające się jednocześnie wy-
konać zadania. Nie jest to jednoznacznie 
określone żadnym przepisem. Przede 
wszystkim jednak pielęgniarka powin-
na wykonywać obowiązki przypisane jej 
w zakresie obowiązków. Dodatkowe po-
lecenia wykraczające poza zakres obo-
wiązków powinny być wykonywane, jeśli 
pochodzą od osoby posiadającej w sto-
sunku do pielęgniarki funkcję przełożo-
nego. Innego rodzaju prośby (np. lekarza 
z innego oddziału, osób z zewnątrz in-
formujących o nagłym zdarzeniu przez 
szpitalem), a także niezwiązane z obo-
wiązkami pracowniczymi mogą być wy-
konywane wyłącznie wtedy, gdy nie ko-
lidują z podstawowymi obowiązkami 
pielęgniarki. Drugim kryterium oceny 
priorytetu obowiązków jest dobro pa-
cjenta. W razie kolizji interesów dwóch 
lub większej ilości pacjentów, pielęgniar-

ka powinna wybrać wykonanie tego obo-
wiązku, który jest „pilniejszy” z uwagi na 
zdrowie i życie pacjenta, według jej włas-
nej starannej oceny.

W każdym jednakże wypadku opusz-
czenia swojego stanowiska pracy pie-
lęgniarka powinna informować o tym 
przełożonych, a nawet odnotować 
opuszczenie stanowiska pracy w księ-
dze raportów pielęgniarskich z poda-
niem celu i okoliczności jego opuszcze-
nia. Nadto, o takich sytuacjach należy 
informować po pierwsze bezpośrednich 
przełożonych, a w razie braku reakcji 
pielęgniarkę naczelną, kierownika zakła-
du, a w sytuacjach wyjątkowych - organ 
założycielski i państwową inspekcję pra-
cy. Albowiem w takich sytuacjach pielęg-
niarka/położna postawiona jest w nie-
zmiernie trudnej sytuacji konieczności 
wykonania obowiązków przekraczają-
cych miarę jej możliwości.

Zgodzić się należy z piśmiennictwem 
w temacie, proponującym następujące 
zasady postępowania:

�� pierwszeństwo mają zawsze obowiąz-
ki pochodzące od przełożonego za-
warte w karcie (zakresie) obowiązków 
lub sformułowane przez bezpośred-
niego przełożonego;

�� na względzie mieć trzeba zdrowie 
i życie pacjentów;

�� w razie wątpliwości do kogo nale-
ży wykonanie określonej czynności 
zwrócić się o udostępnienie regulami-
nu porządkowego zakładu (z którego 
może wynikać np. kto ma zapewnić 
pomoc medyczną poszkodowanemu 

poza szpitalem), a jeśli to nie wyjaś-
ni sprawy, zwrócić się z pisemnym 
zapytaniem do pielęgniarki oddzia-
łowej/przełożonej bądź naczelnej, 
a nawet kierownika placówki; jeśli 
pielęgniarka uzna, że opuszczenie od-
działu nie zagraża zdrowiu pacjentom 
na oddziale (np. pacjenci są pod opie-
ką innej pielęgniarki) opuszczenie od-
działu powinno wiązać się z pozosta-
wieniem tej informacji przełożonym 
oraz w raporcie; w razie nadmierne-
go obciążenia obowiązkami monito-
wać o tym przełożonych oraz prosić 
o zwiększenie obsady - zanim ujawnią 
się konsekwencje niewłaściwej orga-
nizacji pracy.

Możliwym rozwiązaniem dla tego 
typu sytuacji jest stosowana w niektó-
rych podmiotach leczniczych praktyka, 
tj. wydanie zarządzenia przez kierow-
nika tego podmiotu określające proce-
dury postępowania w takich sprawach. 
W znanych DOIPiP we Wrocławiu przy-
padkach, obowiązek udzielenia pomocy 
osobie poszkodowanej spoczywa na ze-
spole interwencyjnym, w skład którego 
wchodzi lekarz i pielęgniarka anestezjo-
logiczna. Zespół ten w zakresie swoich 
obowiązków udziela pomocy osobom 
poszkodowanym w pobliżu podmiotu 
leczniczego w odległości ustalonej w za-
rządzeniu.

opr. radca prawny DOIPiP we Wrocławiu 
Ewa Stasiak

Wrocław, dnia 5 listopada 2014 r.

Kodeks pracy stanowi, że pracow-
nik pozostaje w dyspozycji pracodaw-
cy w ciągu całego swojego czasu pra-
cy. W Pani przypadku do godziny 19:00. 
Zlecenie lekarskie, wydane na kilka mi-
nut przed końcem zmiany, nadal należy 
traktować jako jeden z Pani obowiązków, 
mimo że jego wykonanie spowoduje 
przekroczenie przez Panią czasu pracy.

Zgodnie z art. 12 ustawy z dnia 15 
lipca 2011 r. o zawodach pielęgniar-
ki i położnej, pielęgniarka i położna są 
obowiązane, zgodnie z posiadanymi 
kwalifikacjami zawodowymi, do udzie-

lenia pomocy w każdym przypadku, gdy 
zwłoka w jej udzieleniu mogłaby spowo-
dować stan nagłego zagrożenia zdrowot-
nego. Pielęgniarka i położna, zgodnie 
z zasadami etyki, powinny dbać o dobro 
pacjenta, dlatego pomimo zakończenia 
przez Panią zmiany zlecenie lekarskie 
powinno zostać wykonane, jeśli nie jest 
możliwe przekazanie takiego zlecenia in-
nej pielęgniarce (z następnej zmiany), ze 
względu na konieczność natychmiasto-
wej pomocy pacjentowi. Tak jak zosta-
ło zaznaczone powyżej, czas na wyko-
nanie takiego zlecenia oraz przekazanie 

raportu zmieniającej pielęgniarce stano-
wi nadgodziny.
Kiedy pracodawca zobligowany jest 
do przeniesienia pracownika na 
inne niż dotychczas zajmowane sta-
nowisko pracy?

Kodeks pracy przewiduje sytuacje, 
w razie zaistnienia których pracodawca 
zobligowany jest do przeniesienia pra-
cownika na inne niż dotychczas zajmo-
wane stanowisko. Przypadki te dotyczą:

- kobiet w ciąży, które ze względu na 
swój stan nie powinny wykonywać do-
tychczasowej pracy,

Prawnik odpowiada 
Czy należy wykonywać polecenia lekarskie, które są wydawane  

na kilka minut przed zakończeniem zmiany?
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- młodocianych, w razie gdy dana pra-
ca zagraża ich zdrowiu,

- pracowników, którzy ulegli wypadko-
wi przy pracy,

- pracowników, u których stwierdzone 
zostały objawy choroby zawodowej.

Należy w tym miejscu również wska-
zać, że wykaz chorób zawodowych znaj-
duje się w rozporządzeniu Rady Mi-
nistrów z dnia 30 czerwca 2009 r. 
w sprawie chorób zawodowych (Dz. U. 
Nr 105, poz. 869).

Ponadto w myśl art. 55 § 1 Kodeksu 
pracy pracownik może rozwiązać umo-
wę o pracę bez wypowiedzenia, jeże-
li zostanie wydane orzeczenie lekarskie 
stwierdzające szkodliwy wpływ wyko-
nywanej pracy na zdrowie pracownika, 
a pracodawca nie przeniesie go w termi-
nie wskazanym w orzeczeniu lekarskim 
do innej pracy, odpowiedniej ze wzglę-
du na stan jego zdrowia i kwalifikacje za-
wodowe. Jednakże należy zaznaczyć, że 
w każdym wypadku niezbędne jest orze-
czenie lekarskie dotyczące stanu zdrowia 
pracownika i możliwości dalszego wyko-
nywania pracy na obecnym stanowisku. 
W doktrynie wskazuje się, że „Niezbędne 
jest zatem wydanie przez fachowy organ 
dokumentu, który stwierdza niekorzyst-
ne skutki świadczenia pracy dla zdrowia 
zatrudnionego. Komentowany przepis 
wyraźnie wskazuje, że orzeczenie powin-
no wskazywać termin przeniesienia pra-
cownika do innej pracy. Tryb wydawania 
orzeczeń lekarskich jest przedmiotem 
rozporządzenia w sprawie przeprowa-
dzania badań lekarskich pracowników, 
zakresu profilaktycznej opieki zdrowot-
nej nad pracownikami oraz orzeczeń le-
karskich wydawanych do celów przewi-
dzianych Kodeksem pracy” (Sobczyk A.: 
Kodeks pracy. Komentarz. Warszawa 
2014 r.). Przeniesienie pracownika do in-
nej pracy może jednak powodować zmia-
nę warunków pracy, w tym także wyna-
gradzania, na mniej korzystne.

Równocześnie trzeba wskazać, że try-
bem ewentualnej zmiany stanowiska 
pracy może być także zawarcie porozu-
mienia z pracodawcą, jednak w takim 
przypadku niezbędna jest zgodna wola 
obu stron.

Czy możliwe jest spóźnianie się ko-
leżanki, która twierdzi, że czas jej 
pracy jest liczony od momentu wej-

ścia do szpitala a nie od rzeczywiste-
go rozpoczęcia wykonywania czyn-
ności pielęgniarskich?

Zgodnie z art. 128 § 1 Kodeksu pra-
cy czasem pracy jest czas, w którym pra-
cownik pozostaje w dyspozycji praco-
dawcy w zakładzie pracy lub w innym 
miejscu wyznaczonym do wykonywania 
pracy. Pozostawanie w dyspozycji praco-
dawcy oznacza stan fizycznej i psychicz-
nej gotowości pracownika do wykony-
wania pracy w wyznaczonym miejscu. 
Z całą pewnością można stwierdzić, że 
gdy o godzinie 7:00 pielęgniarka dopiero 
wchodzi na teren szpitala i musi jeszcze 
pójść do szatni, zdjąć kurtkę, przebrać 
się w odzież „do chodzenia w szpitalu”, 
nie pozostaje ona w gotowości do wyko-
nywania pracy, do czego jest zobowiąza-
na dokładnie od godziny 7:00.

Jaki jest czas pracy pielęgniarki 
przemysłowej zatrudnionej w nie-
publicznym zakładzie opieki zdro-
wotnej?

Art. 93 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 
r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2013 
r. poz. 217 ze zm.) stanowi, że czas pra-
cy pracowników zatrudnionych w pod-
miocie leczniczym, w przyjętym okresie 
rozliczeniowym, nie może przekraczać 
7 godzin 35 minut na dobę i przeciętnie 
37 godzin 55 minut na tydzień w prze-
ciętnie pięciodniowym tygodniu pracy 
w przyjętym okresie rozliczeniowym.

Jedynie jeżeli jest to uzasadnione ro-
dzajem pracy lub jej organizacją, w sto-
sunku do pracowników mogą być stoso-
wane rozkłady czasu pracy, w których 
dopuszczalne jest przedłużenie wymiaru 
czasu pracy do maksymalnie 12 godzin 
na dobę. O tym, czy w danej sytuacji ro-
dzaj pracy lub jej organizacja uzasadniają 
przyjęcie tego systemu, decydują strony 
zakładowego układu zbiorowego pracy, 
podmiot ustanawiający regulamin pracy 
lub sam pracodawca (jeśli zatrudnia po-
niżej 20 pracowników) w drodze tzw. ob-
wieszczenia. Wprowadzenie zrównowa-
żonego systemu pracy wymaga zawsze 
istnienia obiektywnych i względnie sta-
bilnych powodów, nie może być zatem 
dowolne.

Należy podkreślić, że przedłużenie 
przeciętnej dobowej normy czasu pracy 
nie skutkuje przedłużeniem przeciętnej 
tygodniowej normy czasu pracy.

Osoby realizujące zadania służby me-
dycyny pracy przy wykonywaniu czyn-
ności zawodowych są niezależne od 
pracodawców, pracowników i ich przed-
stawicieli oraz innych podmiotów, na 
których zlecenie realizują zadania tej 
służby (ustawa z dnia 27 czerwca 1997 r. 
o służbie medycyny pracy - Dz. U. z 2004 
r. Nr 125, poz. 1317). Organizacyjnie 
podlega pielęgniarka dyrektorowi nie-
publicznego zakładu opieki zdrowotnej.

Podległość organizacyjna w zakładzie 
pracy powinna być uregulowana w regu-
laminie pracy. Art. 23 ustawy z dnia 15 
kwietnia 2011 r. o działalności leczni-
czej (Dz. U. z 2013 r., poz. 217 ze zm.) 
stanowi, że „sprawy dotyczące sposobu 
i warunków udzielania świadczeń zdro-
wotnych przez podmiot wykonujący 
działalność leczniczą, nieuregulowane 
w ustawie lub statucie, określa regula-
min organizacyjny ustalony przez kie-
rownika”.

Reasumując: czas pracy pracowników 
medycznych zgodnie z przepisami ww. 
ustawy o działalności leczniczej wynosi 
7,35 h/dobę.

Za czas przepracowany ponad ustalo-
ny wymiar czasu pracy przysługuje wy-
nagrodzenie jak za godziny nadliczbowe.

Od jakiego momentu liczona jest 
przerwa w wykonywaniu zawodu?

Podstawą prawną przeszkolenia po 
przerwie w wykonywaniu zawodu stano-
wi art. 26 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. 
o zawodach pielęgniarki i położnej (Dz. 
U. Nr 174, poz. 1039 ze zm.).

Opierając się na programie przeszko-
lenia w przypadku nie wykonywania za-
wodu dłużej niż 5 lat w okresie ostatnich 
6 lat, szkolenie nie może trwać krócej niż 
trzy miesiące i nie dłużej niż sześć mie-
sięcy. Program i czas trwania przeszko-
lenia ustala właściwa okręgowa rada pie-
lęgniarek i położnych indywidualnie dla 
każdego wnioskodawcy, biorąc pod uwa-
gę przedstawione dokumenty.

Na podstawie ramowego programu 
przeszkolenia, sposobu i trybu odbywa-
nia oraz zaliczenia przeszkolenia przez 
pielęgniarkę lub położną, które nie wy-
konują zawodu łącznie przez okres dłuż-
szy niż 5 lat w okresie ostatnich 6 lat, 
zaleca się, aby czas przeszkolenia był 
ustalony w zależności od długości nie-
wykonywania zawodu i wynosił: od 5 
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do 10 lat przeszkolenie w wymiarze nie 
mniej niż 3 miesiące.

Ponadto należy wskazać, iż niewyko-
nywaniem zawodu obligującym pielęg-
niarkę lub położną do odbycia przeszko-
lenia jest nie podejmowanie czynności 
zawodowych przez okres dłuższy niż 5 
lat w okresie ostatnich 6 lat od:

- ukończenia szkoły zawodowej,
- ukończenia stażu podyplomowego,
- ustania ostatniego stosunku zatrud-

nienia, bez względu na jego formę,
- zaprzestania prowadzenia indywidu-

alnej lub grupowej praktyki zawodowej.
Zatem, w niniejszej sytuacji czas nie-

wykonywania zawodu liczony jest od 
daty ukończenia kształcenia, a nie od 
wydania prawa wykonywania zawodu.

Czy pielęgniarka lub położna, która 
odbywa przeszkolenie po przerwie 
w wykonywaniu zawodu, może być 
uczestnikiem kursu specjalistyczne-
go?

Pielęgniarka lub położna, która odby-
wa przeszkolenie po przerwie w wyko-
nywaniu zawodu (zgodnie art. 26 ust. 
1 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawo-
dach pielęgniarki i położnej (Dz. U. Nr 
174, poz. 1039 ze zm.) może być uczest-
nikiem kursu specjalistycznego.

Należy bowiem wskazać, iż zgodnie 
z art. 72 ust. 2 ww. ustawy do kursu spe-
cjalistycznego mogą przystąpić pielęg-
niarka lub położna, które:

1) posiadają prawo wykonywania za-
wodu,

2) zostały dopuszczone do kursu spe-
cjalistycznego po przeprowadzeniu po-
stępowania kwalifikacyjnego.

Wobec powyższego nie ma żadnych 
przeszkód prawnych, aby pielęgniarka 
lub położna, która spełnia ww. warunki, 
a jest w trakcie odbywania przeszkolenia 
po przerwie w wykonywaniu zawodu, 

mogła być uczestnikiem kursu specjali-
stycznego.

Jak długo pozostaje ważne zaświad-
czenie o ukończeniu kursu specjali-
stycznego?

Przepisy ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. 
o zawodach pielęgniarki i położnej (Dz. 
U. Nr 174, poz. 1039 ze zm.) nie przewi-
dują terminu ważności uprawnień uzy-
skanych w wyniku ukończenia określo-
nej formy kształcenia podyplomowego, 
w tym w szczególności kursu specjali-
stycznego.

Ponadto obowiązujące rozporządzenie 
Ministra Zdrowia z dnia 29 października 
2003 r. w sprawie kształcenia podyplo-
mowego pielęgniarek i położnych (Dz. U. 
Nr 197, poz. 1922) nie zawiera postano-
wień odnośnie do terminu ważności wy-
dawanych zaświadczeń o ukończonych 
szkoleniach. W szczególności we wzorze 
zaświadczenia o ukończeniu kursu spe-
cjalistycznego, stanowiącym załącznik 
nr 10 do ww. rozporządzenia, brak jest 
treści wskazującej na dokonywanie wpi-
su daty ważności takiego zaświadczenia.

Wobec powyższego należy wskazać, iż 
zaświadczenia o ukończeniu kursu spe-
cjalistycznego są wydawane beztermi-
nowo. Nie ma więc podstaw do twierdze-
nia, iż ukończenie ww. kursu jest ważne 
tylko przez okres 5 lat.

Kto powinien informować pacjenta 
o wynikach jego badań laboratoryj-
nych?

Należy wskazać, iż zgodnie z art. 9 ust. 
2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o pra-
wach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjen-
ta (t.j. Dz. U. z 2012 r. Nr 159 ze zm.) pa-
cjent, w tym małoletni, który ukończył 
16 lat, lub jego ustawowy przedstawi-
ciel mają prawo do uzyskania od lekarza 
przystępnej informacji o stanie zdrowia 

pacjenta, rozpoznaniu, proponowanych 
oraz możliwych metodach diagnostycz-
nych i leczniczych, dających się prze-
widzieć następstwach ich zastosowa-
nia albo zaniechania, wynikach leczenia 
oraz rokowaniu.

Z powyższą regulacją korespondu-
je zapis art. 31 ust. 1 ustawy z dnia 5 
grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i le-
karza dentysty (t.j. Dz. U. z 2011 r. Nr 
277, poz. 1634 ze zm.), który przewidu-
je wprost, iż lekarz ma obowiązek udzie-
lać pacjentowi lub jego ustawowemu 
przedstawicielowi przystępnej informa-
cji o jego stanie zdrowia, rozpoznaniu, 
proponowanych oraz możliwych meto-
dach diagnostycznych, leczniczych, da-
jących się przewidzieć następstwach ich 
zastosowania albo zaniechania, wyni-
kach leczenia oraz rokowaniu. Jedno-
cześnie warto zauważyć, iż zgodnie z art. 
16 pkt 2 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. 
o zawodach pielęgniarki i położnej (Dz. 
U. Nr 174, poz. 1039 ze zm.) pielęg-
niarka i położna ma obowiązek udziele-
nia pacjentowi lub jego przedstawicielo-
wi ustawowemu albo osobie wskazanej 
przez pacjenta informacji o stanie zdro-
wia pacjenta, w zakresie koniecznym do 
sprawowania opieki pielęgnacyjnej lub 
opieki podczas ciąży oraz prowadzenia 
porodu i połogu. Tym samym pielęgniar-
ka jest zobowiązana do przekazywania 
pacjentowi informacji, ale tylko w zakre-
sie jaki jest niezbędny do sprawowania 
opieki pielęgnacyjnej.

Wobec powyższego należy uznać, iż to 
lekarz (a nie pielęgniarka) powinien po-
informować pacjenta o wynikach jego 
badań laboratoryjnych. Należy wskazać 
jednocześnie, iż kwestia osoby upraw-
nionej do informowania pacjenta o wy-
nikach badań powinna być uregulowa-
na w wewnętrznych regulacjach szpitala.

Czy pielęgniarka, która ukończyła kurs kwalifikacyjny  
w dziedzinie pielęgniarstwa operacyjnego może zdejmować szwy?

Ukończenie przez pielęgniarkę kur-
su kwalifikacyjnego w dziedzinie pie-
lęgniarstwa operacyjnego nie skutkuje 
uzyskaniem przez nią kwalifikacji w za-
kresie zdejmowania szwów. Należy wy-
raźnie zaznaczyć, iż celem kształcenia 
kursu kwalifikacyjnego w dziedzinie pie-

lęgniarstwa operacyjnego jest przygo-
towanie pielęgniarki, położnej do re-
alizacji zadań zawodowych w stopniu 
umożliwiającym samodzielną pracę na 
bloku operacyjnym z zachowaniem za-
sad postępowania aseptycznego.

W wyniku bowiem realizacji programu 
kształcenia ww. kursu pielęgniarka po-
winna:

- scharakteryzować organizację i wy-
posażenie bloku operacyjnego,

- zapobiegać zakażeniom,
- stosować zasady aseptyki,
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- przygotować salę, instrumentarium, 
bieliznę oraz materiał opatrunkowy do 
zabiegów operacyjnych,

- przygotować do zabiegu operacyjne-
go i obsługiwać aparaturę medyczną,

- zapewnić bezpieczeństwo pacjentowi 
przebywającemu na bloku operacyjnym,

- łagodzić stres pacjenta związany 
z faktem oczekiwania na zabieg opera-
cyjny,

- instrumentować do zabiegów opera-
cyjnych,

- scharakteryzować istotę schorzenia, 
badania diagnostyczne, wskazania do 
zabiegu, techniki operacyjne, przebieg 
zabiegu operacyjnego i jego powikłania,

- omówić zasady postępowania z in-
strumentarium po zabiegu operacyjnym,

- omówić zasady dezynfekcji, mycia 
i pakowania instrumentarium chirur-
gicznego,

- scharakteryzować metody steryliza-
cji,

- kontrolować skuteczność procesu 
sterylizacji,

- omówić zasady postępowania z bieli-
zną operacyjną,

- omówić zasady postępowania z od-
padami medycznymi,

- prowadzić dokumentację medyczną 
(protokół pielęgniarki operacyjnej, księ-
ga wykonanych zabiegów operacyjnych, 

skierowania na badania diagnostyczne 
itd.),

- zabezpieczyć materiał pobrany do ba-
dań diagnostycznych (histopatologicz-
nego, bakteriologicznego itd.),

- korzystać z opracowanych standar-
dów postępowania pielęgniarki, położ-
nej operacyjnej,

- nadzorować utrzymanie higieny 
w obrębie bloku operacyjnego,

- przestrzegać zasad BHP.
Nie obejmuje to więc umiejętności 

w zakresie zdejmowania szwów.

źródło: www.nipip.pl

Uprzejmie informuję, iż pielęgniar-
ka dokonująca przetoczenia albuminy 
ludzkiej powinna ukończyć przeszko-
lenie praktyczne i teoretyczne potwier-
dzone zaświadczeniem organizowane 
przez regionalne centrum krwiodaw-
stwa i krwiolecznictwa, Wojskowe Cen-
trum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa 
lub Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecz-
nictwa utworzone przez ministra właści-
wego do spraw wewnętrznych.

Zgodnie bowiem z art. 21 ust. 1 usta-
wy z dnia 22 sierpnia 1997 r. o publicz-
nej służbie krwi (Dz. U. z 2014 r., poz. 
332) przetoczenia krwi mogą dokony-
wać wyłącznie:

1) lekarz wykonujący zawód w pod-
miocie leczniczym wykonującym dzia-
łalność leczniczą w rodzaju stacjonarne 
i całodobowe świadczenia zdrowotne;

2) na zlecenie lekarza pielęgniarka 
lub położna wykonująca zawód w pod-
miocie leczniczym wykonującym dzia-
łalność leczniczą w rodzaju stacjonar-
ne i całodobowe świadczenia zdrowotne, 
pod warunkiem, że odbyła organizowane 
przez regionalne centrum krwiodawstwa 
i krwiolecznictwa, Wojskowe Centrum 
Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa lub 
Centrum Krwiodawstwa i Krwioleczni-
ctwa utworzone przez ministra właściwe-
go do spraw wewnętrznych odpowiednie 
przeszkolenie praktyczne i teoretyczne 
potwierdzone zaświadczeniem.

Z kolei zgodnie z art. 5 pkt 1 przed-
miotowej ustawy - ilekroć w ustawie jest 

mowa o krwi bez bliższego określenia - 
należy przez to rozumieć również osocze 
i inne składniki krwi. Jednocześnie nale-
ży wskazać, iż albumina ludzka jest skład-
nikiem osocza krwi, więc mają do niej za-
stosowanie przepisy powyższej ustawy 
dotyczące krwi, w tym również art. 21 
ust. 1 ustawy. Tym samym pielęgniarka 
dokonująca przetoczenia albuminy ludz-
kiej powinna ukończyć przeszkolenie 
praktyczne i teoretyczne potwierdzone 
zaświadczeniem organizowane przez re-
gionalne centrum krwiodawstwa i krwio-
lecznictwa, Wojskowe Centrum Krwio-
dawstwa i Krwiolecznictwa lub Centrum 
Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa utwo-
rzone przez ministra właściwego do 
spraw wewnętrznych.

Szczegółowy sposób szkolenia pie-
lęgniarek i położnych dokonujących 
przetaczania krwi, wykaz umiejętno-
ści związanych z przetaczaniem krwi 
i jej składników będących przedmiotem 
szkolenia został określony w rozporzą-
dzeniu Ministra Zdrowia z dnia 23 lu-
tego 2005 r. w sprawie szkolenia pie-
lęgniarek i położnych dokonujących 
przetaczania krwi i jej składników (Dz. 
U. Nr 38, poz. 363 ze zm.). Zgodnie z po-
wyższym rozporządzeniem szkolenie 
pielęgniarek i położnych dokonujących 
przetaczania krwi i jej składników od-
bywa się w zakresie podstawowym oraz 
uzupełniającym.

Szkolenie w zakresie uzupełniającym 
przeprowadza się nie rzadziej niż raz na 4 

lata. Szkolenie obejmuje część teoretycz-
ną i część praktyczną. Część teoretycz-
na szkolenia obejmuje podstawy teore-
tyczne leczenia krwią i jej składnikami. 
Część praktyczna szkolenia obejmuje 
natomiast w szczególności następujące 
umiejętności związane z przetaczaniem 
krwi i jej składników:

1. pobieranie próbek krwi przeznaczo-
nych do badania grup krwi i prób zgod-
ności krwi biorcy i dawcy oraz prowadze-
nie dokumentacji z tym związanej;

2. postępowanie z pojemnikami za-
wierającymi krew i jej składniki przezna-
czone do przetoczenia;

3. identyfikację biorcy i kontrolę do-
kumentacji przed przetoczeniem krwi 
lub jej składników polegającą na porów-
naniu danych zawartych w wynikach ba-
dań krwi i próbie zgodności z danymi 
biorcy i z danymi na pojemniku z krwią 
lub jej składnikami;

4. dokonywanie zabiegu przetoczenia 
krwi i jej składników wykonywanego na 
zlecenie lekarza;

5. obserwację chorego w trakcie i po 
przetoczeniu.

Powyższe szkolenie odbywa się na 
podstawie programu szkolenia podsta-
wowego oraz szkolenia uzupełniającego 
opracowanego przez Instytut Hematolo-
gii i Transfuzjologii w Warszawie.

źródło: www.nipip.pl

Czy pielęgniarka dokonująca przetoczenia albuminy  
ludzkiej powinna ukończyć przeszkolenie?
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W ramach wykonywania zawodu, 
perfuzjonista przygotowuje aparaturę 
i przeprowadza krążenie pozaustrojowe 
oraz wspomaganie krążenia, w ramach 
ścisłej współpracy z zespołem prowa-
dzącym zabieg kardiochirurgiczny, he-
mofiltrację, mikrofiktrację oraz kontro-
lę pacjenta w okresie pooperacyjnym. 
Szczegółowy zakres zadań perfuzjonisty 
jest następujący:

1. przygotowywanie aparatu do krą-
żenia pozaustrojowego: aparatu płuco-
-serce, aparatu do oziębiania i grzania 
chorego, miksera bądź przepływomierza 
gazów medycznych;

2. przygotowywanie jednorazowego 
sprzętu: oxygeneratora, drenów, łącz-
ników, kaniuli, zestawu do hemofiltra-
cji itp;

3. przygotowywanie aparatury i sprzę-
tu służącego do perfuzji oraz montaż 
i demontaż zestawu do krążenia poza-
ustrojowego: aseptyczne złożenie zesta-
wu, wypełnianie i odpowietrzanie, zero-
wanie i kalibracja;

4.  przygotowywanie potrzebnych 
w czasie perfuzji leków i płynów ustro-
jowych;

5.  współdziałanie z lekarzem aneste-
zjologiem w zakresie oceny stanu cho-
rego;

6.  przeprowadzanie krążenia poza-
ustrojowego zgodnie z obowiązującymi 
standardami praktyki w tym zakresie;

7.  utrzymywanie ścisłej współpra-
cy przed, podczas i po zabiegu z zespo-
łem medycznym w zakresie prowadze-
nia krążenia pozaustrojowego;

8.  obsługiwanie skomplikowanej apa-
ratury medycznej (do kontrapulsacji 
wewnątrzaortalnej, biopompy, ECMO, 
sztuczne komory, aparat Cllecaver 
i inne);

9. dokonywanie ciągłej oceny stanu 
pacjenta w trakcie operacji i po zabiegu;

10. dokonywanie ciągłej obserwacji 
funkcjonowania aparatury;

11. przygotowywanie i podawanie le-
ków oraz krwi zgodnie z zasadami jej 
przetaczania;

12. bieżące dokumentowanie każdej 
czynności wykonywanej w trakcie oraz 

po przeprowadzonym krążeniu poza-
-ustrojowym;

13. dbałość o zapewnienie sprawności 
sprzętu i aparatury. 

Dodatkowe zadania perfuzjonisty 
obejmują:

1. udział w prowadzeniu krążenia po-
zaustrojowego i oddychania u dorosłych 
i dzieci;

2. prowadzenie szkoleń w zakresie ob-
sługi i konserwacji aparatury medycznej 
służącej do perfuzji.

Natomiast zadania pielęgniarki zo-
stały określone w ustawie z dnia 15 lip-
ca 2011 r. o zawodach pielęgniarki i po-
łożnej (Dz. U. Nr 174, poz. 1039 z późn. 
zm.) - dalej u.z.p.p. W myśl art. 4 ust. 1 
u.z.p.p., wykonywanie zawodu pielęg-
niarki polega na udzielaniu świadczeń 
zdrowotnych, w szczególności na:

1. rozpoznawaniu warunków i potrzeb 
zdrowotnych pacjenta;

2. rozpoznawaniu problemów pielęg-
nacyjnych pacjenta;

3. planowaniu i sprawowaniu opieki 
pielęgnacyjnej nad pacjentem;

4. samodzielnym udzielaniu w okre-
ślonym zakresie świadczeń zapobie-
gawczych, diagnostycznych, leczniczych 
i rehabilitacyjnych oraz medycznych 
czynności ratunkowych;

5. realizacji zleceń lekarskich w proce-
sie diagnostyki, leczenia i rehabilitacji;

6. orzekaniu o rodzaju i zakresie 
świadczeń opiekuńczo-pielęgnacyjnych;

7. edukacji zdrowotnej i promocji 
zdrowia.

Stosownie do art. 4 ust. 2 u.z.p.p., za 
wykonywanie zawodu pielęgniarki uwa-
ża się również:

1. nauczanie zawodu pielęgniarki lub 
położnej oraz wykonywanie pracy na 
rzecz doskonalenia zawodowego pielęg-
niarek lub położnych;

2. prowadzenie prac naukowo-badaw-
czych w zakresie pielęgniarstwa;

3. kierowanie i zarządzanie zespołami 
pielęgniarek lub położnych;

4. zatrudnienie w podmiocie leczni-
czym na stanowiskach administracyj-
nych, na których wykonuje się czynności 
związane z przygotowywaniem, orga-

nizowaniem lub nadzorem nad udziela-
niem świadczeń opieki zdrowotnej;

5. zatrudnienie w podmiotach zobo-
wiązanych do finansowania świadczeń 
opieki zdrowotnej ze środków publicz-
nych w rozumieniu przepisów ustawy 
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych 
ze środków publicznych (tekst jedn.: Dz. 
U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 z późn. 
zm.) lub urzędach te podmioty obsłu-
gujących, w ramach którego wykonu-
je się czynności związane z przygotowy-
waniem, organizowaniem lub nadzorem 
nad udzielaniem świadczeń opieki zdro-
wotnej;

6. zatrudnienie w organach admini-
stracji publicznej, których zakres działa-
nia obejmuje nadzór nad ochroną zdro-
wia;

7. pełnienie służby na stanowiskach 
służbowych w Inspektoracie Wojskowej 
Służby Zdrowia i innych jednostkach or-
ganizacyjnych Sił Zbrojnych Rzeczypo-
spolitej Polskiej, na których wykonuje 
się czynności związane z ochroną zdro-
wia i opieką zdrowotną;

8. pełnienie służby na stanowiskach 
służbowych w Centralnym Zarządzie 
Służby Więziennej i innych stanowi-
skach Służby Więziennej, na których 
wykonuje się czynności związane z przy-
gotowywaniem, organizowaniem i nad-
zorem nad udzielaniem świadczeń opie-
ki zdrowotnej przez podmiot leczniczy 
dla osób pozbawionych wolności;

9. zatrudnienie w domach pomo-
cy społecznej określonych w przepisach 
o pomocy społecznej, z uwzględnieniem 
uprawnień zawodowych pielęgniarki 
określonych w ustawie;

10. zatrudnienie na stanowisku pie-
lęgniarki w żłobku lub klubie dziecię-
cym, o których mowa w ustawie z dnia 
4 lutego 2011 r. o opiece nad dzieć-
mi w wieku do lat 3 (tekst jedn.: Dz. U. 
z 2013 r. poz. 1457);

11. sprawowanie funkcji z wybo-
ru w organach samorządu pielęgniarek 
i położnych lub wykonywanie pracy na 
rzecz samorządu;

Czy wykonywanie zawodu perfuzjonisty przez pielęgniarkę  
jest również wykonywaniem zawodu pielęgniarki wg ustawy  

o zawodach pielęgniarki i położnej?
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12. powołanie do pełnienia z wyboru 
funkcji związkowej poza zakładem pracy 
pielęgniarki, jeżeli z wyboru wynika obo-
wiązek wykonywania tej funkcji w cha-
rakterze pracownika, albo pełnienie 
funkcji w zarządzie zakładowej organi-
zacji związkowej, jeżeli z pełnieniem tej 
funkcji jest związane zwolnienie z obo-
wiązku świadczenia pracy.

Wobec powyższego zasadne jest twier-
dzenie, że zakres obowiązków jako pie-
lęgniarki pracującej na stanowisku per-
fuzjonisty, jest również wykonywaniem 
zawodu pielęgniarki wg ustawy o zawo-
dach pielęgniarki i położnej (Dz. U. Nr 
174, poz. 1039 z późn. zm.).

źródło: www.nipip.pl

Czy pielęgniarka z tytułem specjali-
sty w pielęgniarstwie ratunkowym 

może być kierownikiem zespołu ra-
townictwa medycznego?

W myśl przepisów ustawy z dnia 8 
września 2006 r. o Państwowym Ratow-
nictwie Medycznym (Dz. U. Nr 191, poz. 
1410 ze zm.) do wykonywania medycz-
nych czynności ratunkowych uprawnie-
ni są wszyscy członkowie ratownictwa 
medycznego (lekarze, ratownicy me-
dyczni, pielęgniarki systemu).

Zakres medycznych czynności ra-
tunkowych, do wykonywania których 
uprawniona jest pielęgniarka, w zespole 
ratownictwa medycznego został określo-
ny w §2 rozporządzenia Ministra Zdro-
wia z dnia 7 listopada 2007 r. w sprawie 
rodzaju i zakresu świadczeń zapobie-
gawczych, diagnostycznych, leczniczych 
i rehabilitacyjnych udzielonych przez 
pielęgniarkę albo położną samodzielnie 

bez zlecenia lekarskiego (Dz. U. Nr 210, 
poz. 1540).

Należy nadmienić, iż zakres czynności 
do samodzielnego wykonania których 
uprawniona jest pielęgniarka systemu 
jest tożsamy z zakresem czynności, do 
wykonania których uprawniony jest ra-
townik medyczny.

W związku z w/w aktami prawnymi 
wynika, iż pielęgniarki systemu mają 
identyczne uprawnienia do samodziel-
nego wykonania medycznych czynno-
ści ratunkowych jak ratownicy medyczni 
i mogą pełnić funkcje w zespołach ra-
townictwa medycznego.

Pielęgniarka z tytułem specjalisty 
w pielęgniarstwie ratunkowym może 
być kierownikiem zespołu ratownictwa 
medycznego.

źródło: www.nipip.pl

W związku z tym, że niektóre z moich 
koleżanek i kolegów myślą, zastanawiają 
się czy już nawet planują wyjazd do pracy 
za granicą uważam za sensowne podzie-
lić się z Wami moim zagranicznym do-
świadczeniem.

W Wielkiej Brytanii spędziłam łącz-
nie 7 lat, ostatnia zagraniczna przygoda 
trwała 6 lat i rozpoczęła się w marcu 2005 
roku. Początkowo zatrudniona byłam 
w prywatnym domu dla osób starszych 
(tzw. Residential Home) na stanowisku 
opiekunki. Przez 1,5 roku mieszkałam 
i pracowałam we wsi Copford, w pobli-
żu najstarszego miasta w Anglii o nazwie 
Colchester. Przelot i dojazd do Copford 
w całości został zorganizowany i sfinan-
sowany przez angielską Firmę, i już po 
wylądowaniu, na lotnisku oczekiwała 
na mnie Regionalna Dyrektorka, pięk-
na z długimi włosami blondynka, któ-
ra swoim prywatnym samochodem za-
wiozła mnie wprost do Domu w którym 
miałam mieszkać i pracować. Mój kiep-
ski angielski (poziom bardzo początko-
wy) dawał się we znaki od początku i to 
na każdym kroku, ale nie poddawałam 
się, a raczej traktowałam to jako kolejne 
wyzwanie do pokonania pojawiających 
się trudności. Po 2 miesiącach pobytu 
w nowym kraju zapisałam się do szko-
ły dla dorosłych dla których język angiel-
ski nie był językiem ojczystym i dwa razy 

w tygodniu dojeżdżałam do Colchester 
aby poprawić umiejętność komunikowa-
nia się w języku angielskim. Jednocześ-
nie poznawałam także angielską kulturę, 
znacząco różniącą się od polskiej, m.in. 
z powodu wielokulturowości angielskie-
go społeczeństwa czy rozwiniętego tam 
kapitalizmu. Firma wynajmowała mi po-
kój na pierwszym piętrze Domu w któ-
rym pracowałam. Na parterze natomiast 
znajdowało się 26 jednoosobowych po-
koi, część z nich z łazienkami, w których 
mieszkały osoby starsze w wieku powy-
żej 60 lat, w tym jedna stulatka. Na dole, 
poza tymi pokojami, znajdowała się też 
kuchnia, duża jadalnia, niewielka pralnia 
i dwa pokoje biurowe. Pracę rozpoczęłam 
jako jedyna Polka w zespole, ale nie jedy-
na cudzoziemka. Gdy w urzędach zała-
twiałam różne formalności, np. związane 
z ubezpieczeniem społecznym to począt-
kowo miałam status emigrantki, potem 
zauważyłam zmianę i byłam już obywa-
telem Europy, co brzmiało bardziej ade-
kwatnie bo przecież Europa w 2005 roku 
była już zjednoczona (Unia Europejska). 
Po dwóch tygodniach po moim przyjeź-
dzie dojechała Ania spod Gdańska, któ-
ra zamieszkała w pokoju obok mnie i na-
stępnie razem pracowałyśmy, i było nam 
raźniej. Ania znała angielski bardzo do-
brze toteż pomagała mi w rozmowach 
gdy tylko ją o to poprosiłam. Potem do 

Ani dołączył jej 6 letni synek i niestety 
zmuszona była szukać innego zakwate-
rowania, poza tym Domem. Znalazła ma-
leńką kawalerkę w niedalekiej odległości 
od miejsca pracy i nadal mogłyśmy spę-
dzać wolny czas razem, jeśli miałyśmy na 
to ochotę. Wieś Copford była niewielka, 
z jednym sklepikiem i okienkiem poczto-
wym, dwoma kościołami i dużym angiel-
skim pubem. Nieopodal znajdowało się 
także boisko do krykieta, wśród drzew, 
gdzie lubiłam usiąść na ławce i oglądać 
treningi, mecze, kompletnie przy tym 
nie znając zasad gry. To co zachwyci-
ło mnie w tym miejscu, w tej okolicy, to 
gęsta sieć ścieżek do spacerowania, któ-
rymi poprzecinane były prywatne pola 
z łanami zbóż, mała rzeka, różne pol-
ne zadrzewienia; są to państwowe ścież-
ki, udostępnione wszystkim, specjalnie 
zaplanowane i zaznaczone na mapach, 
w pewnym zakresie przypominające na-
sze szlaki wędrowne ale jednak inne. W 
wolnych chwilach po pracy uwielbiałam 
wędrować przez pola, podziwiać zachody 
słońca i kolorową, bujną angielską przy-
rodę. Anglicy znakomicie dbają o swoją 
przestrzeń, o przyrodę, a co najważniej-
sze udostępnili ją wszystkim chętnym 
poprzez odgórne ( czyli przez państwo) 
wytyczenie ścieżek dla pieszych/wę-
drownych szlaków, prowadzących przez 
niziny, doliny, wyżyny, góry zarówno te 

Praca w Anglii i tęsknota do Polski
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państwowe jak i prywatne. W ten sposób 
nawet przeciętny zjadacz chleba może 
delektować się urokami natury, koszto-
wać piękno krajobrazu, mimo, że znaj-
duje się ono w prywatnych rękach. Cała 
Wielka Brytania poprzecinana jest taki-
mi ścieżkami, i uważam to za znakomity 
pomysł bo w ten sposób angielska wyspa 
jest dla wszystkich, szczególnie dla lubią-
cych spacery lub dłuższe wędrówki, dla 
ceniących wypoczynek na łonie natury.

Po około pół roku pracy w tym Domu 
i oswajaniem się z potoczną angielszczy-
zną i nauką w szkole, zdecydowałam się 
wystąpić do angielskiej Rady Pielęgnia-
rek i Położnych w Londynie z wnioskiem 
o zarejestrowanie mnie jako pielęgniar-
ki w Wielkiej Brytanii. Dopiero po oko-
ło 6 miesiącach, w tym dwóch osobistych 
wizytach w Radzie w Londynie, otrzy-
małam pozytywną decyzję, co praktycz-
nie oznaczało, że rynek pracy dla pielęg-
niarek w WB stoi przede mną otworem. 
Początkowo jakoś temu nie dowierzałam 
ale potem zakochałam się w Anglii jako 
kraju pełnym szans i możliwości zmia-
ny swego życia i pracy na lepsze. Rozpo-
częłam poszukiwania pracy na stanowi-
sku pielęgniarki, jednak niewystarczająca 
znajomość języka angielskiego znacząco 
ograniczała zakres moich poszukiwań. W 
swojej firmie także rozgłosiłam tę dobrą 
wiadomość, że mam uprawnienia pielęg-
niarki i szukam pracy na tym stanowisku. 
Dyrektor firmy obiecał mi, że skieruje za-
pytanie do menedżerów wszystkich do-
mów tworzących tę firmę, znajdujących 
się w różnych zakątkach WB. I co? I po 
około 3 miesiącach zaproponowano mi 
awans i pracę na stanowisku pielęgniarki 
z wynagrodzeniem nieporównywalnym 
z tym, które otrzymywałam jako opie-
kunka. Wiązało się to niestety ze zmia-
ną miejsca zamieszkania i koniecznością 
przeprowadzenia do Coulsdon pod Lon-
dynem, do Domu Opieki Pielęgniarskiej, 
gdyż dom w którym obecnie pracowa-
łam nie zatrudniał pielęgniarek. Nie by-
łam zadowolona z tego powodu bo nie 
cierpię wielkich miast a poza tym Londyn 
należy do miast niebezpiecznych. Na ma-
łej wsi czułam się bardzo dobrze, uwiel-
białam to miejsce, piękne i już znajome, 
a tu czekała na mnie konieczność zmia-
ny miejsca pracy i mieszkania, wyprowa-
dzenia się. Londyn był mi znany dużo 
wcześniej, ponad 20 lat temu, spędziłam 

tam rok czasu i okiem turysty oceniam 
je pozytywnie, natomiast powtórnie tam 
mieszkać i pracować? Jednak z drugiej 
strony oczekiwało tam na mnie kolej-
ne wyzwanie (przygoda) - nowa praca na 
stanowisku pielęgniarki, wyraźny, szyb-
ki awans, pokój do wynajęcia w przystęp-
nej cenie, towarzystwo Polaków w pracy 
i sympatyczna szefowa. Hm... długo nie 
zastanawiałam się. Byłam taka szczęśliwa 
i wdzięczna Firmie za tę możliwość pra-
cy w WB na stanowisku pielęgniarki, że 
przy najbliższej okazji która się nadarzy-
ła, osobiście podziękowałam Dyrekcji Fir-
my (z siedzibą w Londynie) i nie omiesz-
kałam dodać, że zakochałam się w Anglii, 
że tak wiele otrzymuję, że spełniam swe 
marzenia, że... Patrzyli wtedy na mnie tak 
jakoś dziwnie i słuchali jakby z niedowie-
rzaniem albo może czuli się zażenowani.

Teraz miałam pracować w Domu 
Opieki Pielęgniarskiej (Nursing Home) 
w podlondyńskim miasteczku Coulsdon, 
w pobliżu Croydon, określanego jako naj-
bardziej wielokulturowe miasto w Wiel-
kiej Brytanii. Brzmiało to i wyglądało 
dość egzotycznie, wyraźnie przeważa-
ła tam kultura afrykańska i hinduska. 
Dom w którym podjęłam nową pracę był 
22-łóżkowy, ze starszymi osobami (śred-
nia wieku to 92 lata) wymagającymi sta-
łej opieki pielęgniarek i opiekunek, za-
rządzany przez menedżera pielęgniarkę. 
( Domy tego typu w WB to domy najczęś-
ciej prowadzone i kierowane przez perso-
nel pielęgniarski). Samodzielne dyżury 
rozpoczęłam stosunkowo szybko bo za-
ledwie po 2-tygodniowym okresie pracy 
z inną pielęgniarką. Potem rzuciłam się 
na jeszcze głębsze wody i zgodziłam na 
pełnienie funkcji kierownika zmiany (Se-
nior Staff). Uczyłam się bardzo, bardzo 
dużo, permanentnie byłam szkolona, 
znacząco rozszerzyłam swe kompeten-
cje, właściwie zdobyłam nowy zawód (i 
to w obcym języku); kompetencje pielęg-
niarki w WB znacząco różnią się od tych 
w Polsce, bo na przykład bardzo rozwi-
nięta jest tam funkcja zarządzania perso-
nelem, i nie ma żadnych wątpliwości, że 
zawód pielęgniarki jest tam samodziel-
ną profesją, o czym świadczy chociaż-
by sposób współpracy z innymi człon-
kami zespołu interdyscyplinarnego, po 
odpowiednim przeszkoleniu pielęgniar-
ki mogą otrzymać uprawnienia do wysta-
wiania recept, bardzo duży jest prestiż za-

wodu a głównym celem pracy jest dobro 
pacjenta, to on jest osadzony w centrum 
działań interdyscyplinarnego zespo-
łu. Poza tym i jakby dodatkowo jeszcze, 
niewystarczająca znajomość języka an-
gielskiego w stosunku do wymagań za-
wodowych i bardzo dużej odpowiedzial-
ności powodowały, że praca ta była dla 
mnie wyzwaniem i to największym w ca-
łym moim dotychczasowym życiu zawo-
dowym, ale także bardzo stresującym do-
świadczeniem. To, czego nauczyłam się 
i doświadczyłam, w czasie prawie 2-let-
niej pracy na stanowisku pielęgniarki 
w tym Domu, zapewne wystarczyłoby na 
materiał do bardzo interesującej książ-
ki, niestety, w większości w konwencji 
dramatu. Doświadczyłam szoku i to nie 
tylko kulturowego, a także olbrzymiego 
niedowierzania, że w XXI wieku, w boga-
tym kraju zachodnim, działa taki właśnie 
system opieki nad osobami starszymi. 
Kompletnie nie zaimponowano mi ani ja-
kością opieki, ani warunkami pracy. Jedy-
nie warunki wynagrodzenia były dobre. 
I zrozumiałam też, dlaczego tak dziw-
nie wtedy na mnie patrzyli - Zarząd Fir-
my, gdy podziękowałam i wyraziłam swą 
wdzięczność za umożliwienie mi pracy na 
stanowisku pielęgniarki. Oni doskona-
le wiedzieli to, o czym ja kompletnie nie 
miałam wtedy, gdy awansowałam, poję-
cia a czego potem doświadczyłam, zoba-
czyłam, usłyszałam... I wtedy też nieste-
ty ale odkochałam się, czar Anglii jakby 
prysł. Uczucia zmienne są, a rzeczywi-
stość angielska w tym zakresie i w tym 
konkretnym Domu okazała się dla mnie 
po prostu nie do przyjęcia. Moje niedo-
wierzanie niestety trwa, i nadal zada-
ję sobie to pytanie: Jak to możliwe? Jak 
to możliwe, że opieka nad ludźmi star-
szymi, czasami w końcowym etapie ich 
życia, jest aż tak nieludzka w WB, w za-
możnym kraju? I czy tylko w WB? Dla-
czego na przykład 90-letnim Anglikiem, 
wymagającym całkowitej opieki/pomo-
cy, którego rodzina (gdy ten był młody) 
handlowała mieszkańcami Afryki, te-
raz opiekują się - w ostatnim etapie jego 
życia - młodzi Afrykanie, potomkowie 
sprzedawanych i kupowanych dziadków, 
babć. Takie „spotkania po latach” przed-
stawicieli „Panów” i potomków niewolni-
ków miażdżyły wszystkie szczytne ideały 
i procedury. To tylko jeden z przykładów 
tego, jakie konsekwencje może powodo-
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wać życie w społeczeństwie wielokultu-
rowym.

Oczywiście mam także bardzo dużo 
pięknych wspomnień, sporo z nich zwią-
zanych jest i wynika z bezpośrednich 
kontaktów ze starszymi osobami w tym 
Domu, czy z członkami ich rodzin. Je-
stem pełna podziwu, jak wspaniały może 
być człowiek u kresu swego życia, pogod-
ny, pogodzony z sytuacją, kochający ży-
cie i ludzi, altruistyczny, kochający całym 
sobą. Próbowałam znaleźć odpowiedź na 
pytanie - jak to się dzieje, jak oni to robią, 
skąd to mają, że jest w nich tak dużo tej 
pięknej strony bycia człowiekiem, że są 
tacy twardzi, nienarzekający, mimo bólu, 
choroby, niepełnosprawności i całkowi-
tej zależności od innych osób oraz bardzo 
niekorzystnych warunków zewnętrz-
nych, w jakich przyszło im spędzić ostat-
nie lata, czasami miesiące, czy tygodnie 
swego życia. Z niektórymi osobami za-
przyjaźniłam się i udawało nam się poda-
rowywać/ wymieniać to co mieliśmy naj-
lepszego i czego najbardziej każde z nas 
wtedy potrzebowało. To są niesamowi-
te doświadczenia, niezapomniane, wza-
jemnie budujące. Pewnego dnia uzyska-
łam odpowiedź od 85 letniej Veroniki na 
nurtujące mnie zagadnienia. Veronika na 
moje pytanie o to, co obecnie jest dla niej 
najważniejsze, odpowiedziała, po krót-

kim zastanowieniu - duma i niezależ-
ność; inny z kolei pacjent kochał nie tyl-
ko swą rodzinę, najbliższych, ale takimi 
uczuciami darzył też innych, był radosny, 
pocieszał, wspierał, tak jak najlepiej po-
trafił, niezwykle życzliwy i aktywny. To 
zadziwiające ileż ufności Ci ludzie wyra-
żali. To co ich łączyło to zapewne zado-
wolenie ze swego życia, tego jakie ono 
było i co przeżyli, i ta nieprzeciętna po-
goda życia. Oni naprawdę wyrażali swym 
życiem wartości które wybrali.

Z Firmą rozstałam się po trzech latach 
pracy składając wypowiedzenie i podając 
prawdziwe powody.

Następnie prowadziłam własną dzia-
łalność gospodarczą (firma jednoosobo-
wa), składki na ubezpieczenie społecz-
ne są tam bardzo niskie, i poza usługami 
opiekuńczymi i pielęgniarskimi miałam 
czas na nową pasję - coaching, ukończy-
łam różne kursy, praktykowałam, dokoń-
czyłam też wcześniej rozpoczęte studia. 
Poza aktywnym życiem w innej kultu-
rze bardzo tęskniłam za Polską, polskim 
krajobrazem, przyrodą, kulturą, poezją, 
mową ojczystą, rodziną; marzyłam o po-
wrocie tak mocno, aż w końcu znalazłam 
powody aby wrócić. Polska, Polacy, mia-
sto Łódź, w którym mieszkałam przed 
wyjazdem do WB, w kontekście tej zagra-
nicznych doświadczeń nabrały dla mnie 

zupełnie innego znaczenia, stały się bar-
dzo bliskie, bardziej kochane, bo ich brak 
i tęsknota były bardzo silne. Podróże za-
tem nie tylko kształcą ale pozwalają bar-
dziej docenić własne gniazdo, kraj ojczy-
sty, przynajmniej tak się stało w moim 
przypadku.

Co robię obecnie, po powrocie? Od 
dwóch lat odnajduję się w polskiej rze-
czywistości, zmieniłam miejsce zamiesz-
kania, z Łodzi przeniosłam się do małej 
malowniczej nadwarciańskiej wsi i obec-
nie w pobliskim szpitalu w Warcie świad-
czę usługi pielęgniarskie.

Nie napisałam o wielu innych waż-
nych i ciekawych rzeczach, np. o kosz-
tach jakie poniosłam, psychologicznych, 
społecznych, rodzinnych, ale trudno jest 
napisać, w jednym artykule, o wszyst-
kim. Mam jednak nadzieję, że infor-
macje te będą dla Ciebie przydatne, lub 
przynajmniej interesujące. Chętnie na-
wiążę kontakt z koleżankami i kolega-
mi po fachu a zatem jeśli czujesz niedo-
syt i chcesz uzyskać więcej informacji, 
to nie zwlekaj, zadzwoń lub napisz, tel. 
kom. 517166820, adres mailowy elapa-
cholczvk@interia.pl, chętnie odpowiem 
na Twoje pytania, może pomogę podjąć 
właściwą decyzję. Może spotkamy się na 
kawie, czacie?

Elżbieta Pacholczyk

Misyjna posługa
...po prostu być dla drugiego człowieka

Świecki misjonarz to osoba, która po 
przejściu kilku etapów przygotowania 
zostaje posłana przez biskupa diecezjal-
nego do pracy na misjach na minimum 
klika lat.

Kiedy w 2002 roku wróciłam z Zam-
bii, gdzie pracowałam jako wolonta-
riusz - pielęgniarka w ośrodku misyj-
nym, gdzieś w głębi serca wiedziałam, że 
tą drogę będę jeszcze w przyszłości kon-
tynuować.

Tak też się stało w 2005 roku po rocz-
nym przygotowaniu i ukończeniu Cen-
trum Formacji Misyjnej w Warszawie już 
jako misjonarka świecka wyjechałam na 
trzy lata do Afryki. Przez rok pełniłam 
posługę misyjną w Burundi, a następne 
dwa lata w Kamerunie. Posługa misyjna 
to ewangelizacja i pomoc innym w każ-

dym zakresie i w każdej dziedzinie życia. 
Pracowałam głównie w misyjnych ośrod-
kach zdrowia.

Moim głównym zadaniem było kon-
sultowanie chorych, tzn. diagnozowa-
nie, kierowanie na odpowiednie badania 
oraz leczenie. Brałam też udział w szcze-
pieniach dzieci w poszczególnych dziel-
nicach miasta.

W ośrodkach zdrowia przygotowywa-
łam tablice edukacyjne, statystyki, pro-
wadziłam dokumentację.

W Burundi pracowałam głównie 
w przychodni i aptece. Znajdował się też 
tam mały szpitalik, ze względu na trud-
ną sytuacje polityczną kraju i związane 
z tym niebezpieczeństwa (napady, wal-
ki), jak również brak prądu, był on właś-
ciwie zamknięty. Prowadziliśmy również 

centrum dożywiania dzieci, gdzie uczyli-
śmy matki właściwego przygotowywania 
posiłków, ogólnych zasad żywienia dzie-
ci i sprawowaliśmy pełną kontrolę nad 
dziećmi skrajnie niedożywionymi.

Do przychodni przychodziło od same-
go rana wielu chorych. Jak wiele ośrod-
ków zdrowia, nie mieliśmy lekarza, więc 
chorych konsultował miejscowy pie-
lęgniarz i ja. Dziennie przyjmowaliśmy 
około stu pacjentów. Ktoś zapyta jak to 
możliwe?. Pacjenci przychodzą z bardzo 
odległych wiosek, wiele kilometrów po-
konując pieszo, często z wysoką tem-
peraturą, bez jedzenia. Przyjąć trzeba 
wszystkich, bo przecież muszą jeszcze 
wrócić do swoich domów. Kiedy po ja-
kimś czasie widzi się swoich pacjentów 
zdrowych i uśmiechniętych to najwięk-
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sza nagroda jaką można otrzymać, to 
wspólna radość i satysfakcja.

Posługa misyjna to po prostu bycie dla 
drugiego człowieka. To powołanie, które 
dało mi szczęście.

Kiedy po jakimś czasie widzi się swo-
ich pacjentów zdrowych i uśmiechnię-
tych to największa nagroda jaką można 
otrzymać...

Mimo trudnych chwil jakie tamtej-
sza ludność przeżyła w związku z woj-
ną, bardzo skromnych warunków życia, 
spotyka się życzliwość, uśmiech i chęci 
by każdego dnia dzielić się dobrocią z in-
nymi.

Czasami zastanawiam się dlaczego tu 
nie potrafimy żyć na co dzień zrozumie-
niem, miłością, dlaczego tak trudno nam 
wyciągnąć pomocną dłoń do drugiego 
człowieka.

W Kamerunie pracowałam w ośrod-
ku zdrowia prowadzonym przez Siostry 
Pasjonistki. Tutaj oprócz przyjmowa-
nia pacjentów, prowadziliśmy edukację 
ludności i szczepienia dzieci w terenie. 
W pracy z pacjentem ogromne znacze-
nie ma edukacja. To przekazanie wiedzy 
na temat sposobów zapobiegania takim 
chorobom jak: malaria, choroby pasożyt-
nicze, AIDS, gruźlica oraz podstaw higie-
ny życia.

Miejscowa ludność bardzo chętnie 
uczestniczyła w spotkaniach, które były 
nie tylko okazją do poznania czegoś no-
wego, ale również do tego, aby wspólnie 
spędzić czas. Nie trzeba dodawać, że nikt 
tam nie spogląda na zegarek, gdyż liczy 
się chwila obecna i nic poza tym. W na-
szym świecie, tak bardzo zabieganym, to 
trudne do zrozumienia.

Jeśli chodzi o czas w Afryce, to rze-
czywiście nikt się tam nie spieszy, każdy 
ma czas by się zatrzymać, porozmawiać. 
Sytuacja kiedy Msza Święta w niedzielę 
trwa czasami ponad dwie godziny i za-
czyna się pół godziny później niż po-
winna, nikogo tam nie dziwi i nie dener-
wuje, to czas świętowania i budowania 
wspólnoty, to czas dany sobie nawzajem.

Nieodzowna w pracy misyjnej jest 
również znajomość kultury, tradycji i ję-
zyka danego kraju, a nawet poszczegól-
nych plemion. Bez takiej wiedzy, trudno 
jest czasem leczyć pacjentów, czy choć-
by zrozumieć ich postępowanie. Wyma-
ga to od misjonarzy dodatkowej nauki, 
otwartości serca i niekiedy przełamywa-
nia różnych barier np. językowych, kul-
turowych.

Poza pracą w ośrodku zdrowia, w wol-
ne soboty spotykałam się z dziećmi z na-
szej parafii, którym pomagałam trochę 

w nauce, a mniejsze dzieci miały wte-
dy okazję by coś rysować czy wspólnie 
się bawić. Mogłam wtedy zobaczyć jak 
wiele radości może dziecku sprawić choć 
jedna kolorowa kredka, papier koloro-
wy albo zeszyt. Wiele dzieci nie chodzi 
do szkoły, gdyż rodziny nie są wstanie 
jej opłacić. Dzieci już od najmłodszych 
lat są zaangażowane w prace domo-
we i pracę w polu. To dzieci najczęściej 
rano idą po kilka kilometrów do studni 
po wodę, starsze rodzeństwo zajmuje się 
młodszym. Często wspominam też dzie-
ci , które wybiegały na drogę by powitać 
mnie kiedy jechałam do pracy. Uśmiech-
nięte buzie i radosne słowa powitania na 
długo zostają w pamięci i sercu.

Każdy dzień na misjach to nie tylko 
niesienie pomocy innym, ale również 
ubogacenie samego siebie.

To odnajdywanie dobrych chwil w co-
dziennym życiu, docenienie tego co 
mamy.

Posługa misyjna to po prostu bycie dla 
drugiego człowieka. To powołanie, które 
dało mi szczęście.

mgr Agnieszka Piechowiak
...nikt tam nie spogląda na zegarek,  

gdyż liczy się ta chwila obecna i nic poza 
tym. W naszym świecie, tak bardzo  

zabieganym to trudne do zrozumienia.

Dlaczego podstawowe choroby  
pasożytnicze są nadal popularne?

Rozprzestrzenianiu się inwazyjnych 
chorób pasożytniczych sprzyjają złe wa-
runki sanitarno-higieniczne, klęski ży-
wiołowe, ruchy migracyjne ludności, 
stale wzrastająca liczba bezdomnych, 
a czasami po prostu brak podstawowych 
zasad higieny osobistej.

Do najczęstszych chorób pasożytni-
czych należą świerzb i wszawica, rzadziej 
obserwuje się zmiany skórne wywołane 
przez larwy much (tzw. larwę wędrują-
cą), pluskwiaki czy pchły.

Według danych Wojewódzkiej Stacji 
Sanitarno-Epidemiologicznej w Krako-
wie liczba zachorowań na świerzb w Pol-
sce w 2003 roku wynosiła 13741, nato-
miast w pierwszej połowie 2004 roku już 
5931. Wydaje się, że wartości te są jed-
nak zaniżone, a rzeczywiste zachorowa-
nia są częstsze.

W latach 1996-2000 porównywa-
no zakażenie wszą ludzką dzieci w wie-
ku szkolnym mieszkających na wsi 
i w mieście w rejonach wschodniej Pol-
ski. Stwierdzono, że najczęściej choro-
wały dzieci 8-12 letnie. Badaniem obję-
to 153 dzieci mieszkających na wsi i 95 
dzieci z miasta. Wszawica na wsi poja-
wiła się u 1,59%, a w mieście u 0,48% 
dzieci. W Chinach na 303 badane oso-
by zakażenie wszawica stwierdzono u 43 
(14,2%). Przedstawione dane potwier-
dzają pogląd, iż do zakażenia chorobami 
pasożytniczymi łatwiej dochodzi w śro-
dowiskach biednych i zaniedbanych, 
aczkolwiek podawane liczby nie są już 
przerażające ze względów epidemiolo-
gicznych.

Świerzb

Jedną z częstszych zakaźnych chorób 
pasożytniczych jest świerzb (scabies) 
wywoływany przez pasożyta z rodziny 
roztoczy - świerzbowca ludzkiego (Sar-
coptes scabiei, Sarcoptes hominis). Za-
każenie następuje drogą bezpośredniego 
kontaktu lub za pośrednictwem bielizny, 
ubrań, pościeli.

Zmiany skórne mają charakter gru-
dek obrzękowych, pęcherzyków, prze-
czosów, nadżerek i strupów, a także nor 
świerzbowcowych w postaci uwypukleń 
linijnych naskórka. Są one zlokalizowane 
na bocznych powierzchniach palców rąk 
i nadgarstka, w okolicy łokci,narządów 
płciowych, a także na bocznych po-
wierzchniach tułowia, w okolicy pępka, 
brodawek sutkowych u kobiet, na pode-
szwach stóp. Charakterystycznym obja-
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wem jest uporczywy świąd nasilający się 
szczególnie w nocy.

Podstawową zasadą obowiązującą 
w terapii świerzbu jest leczenie wszyst-
kich członków rodziny równocześnie, 
mimo iż u niektórych nie stwierdza się 
klinicznych objawów zakażenia. Suk-
ces terapeutyczny zależy nie tylko od 
przeprowadzonej kuracji, ale także od 
postępowania profilaktycznego. Ubra-
nie i pościel powinny zostać wygotowa-
ne i wyprasowane gorącym żelazkiem 
lub poddane praniu na sucho. W trak-
cie kuracji obowiązuje codzienna zmia-
na odzieży i pościeli. Przez około 4 dni 
do 2 tygodni nie powinno się korzystać 
z uprzednio noszonych ubrań. Infekcja 
wywołana świerzbem na ogół nie wyma-
ga leczenia ogólnego, świąd ustępuje po 
zastosowaniu terapii miejscowej.

U osób dorosłych, poza twarzą i skórą 
głowy owłosionej, preparaty zewnętrzne 
stosuje się na całe ciało, zwracając szcze-
gólną uwagę na przestrzenie między pal-
cowe dłoni i stóp oraz fałdy skórne. Na-
tomiast dzieciom zaleca się dodatkowo 
smarowanie skóry głowy owłosionej.

U niemowląt i małych dzieci do 3 roku 
życia leki stosuje się na zmianę, na gór-
ną, a następnie na dolną część ciała 2 
razy po 3 godziny. Kuracje należy powtó-
rzyć po ośmiodniowej przerwie, jednora-
zowo w ciągu doby. Lekiem z wyboru do 
stosowania zewnętrznego u dorosłych 
jest gammasześciochlorocykloheksan 
(lindan) w postaci żelu, emulsji, maści, 
płynu i szamponu. Lindan należy wcie-
rać w skórę całego ciała, oprócz twarzy 
i głowy, przez kolejne 3 dni, a po 12-24 
godzinach stosować kąpiel. Codziennie 
trzeba zmieniać pościel. 95% wyleczeń 
uzyskiwano również po dwukrotnym 
użyciu lindanu - dwie noce z rzędu, z po-
ranną kąpielą i zmianą odzieży. Kurację 
powtarzano po 7 dniach. Można rów-
nież zastosować lindan w postaci 1% 
płynu jednorazowo na 8-12 godzin, a na-
stępnie zmyć go ciepłą wodą z mydłem, 
a kurację powtórzyć po kilku dniach. Po-
nieważ lindan jest środkiem toksycz-
nym, nie należy go używać, gdy obecne 
są liczne przeczosy i nadżerki. Nie po-
winny go stosować kobiety w ciąży i kar-
miące. Nie aplikuje się go również nowo-
rodkom i niemowlętom oraz dzieciom 
do 3 roku życia. Innym środkiem prze-
ciwświerzbowym jest benzoesan benzy-

lu, dostępny jako 30% roztwór parafino-
wy oraz jako emulsja. Preparat stosuje 
się 1-2 razy dziennie przez 3-5 dni zależ-
nie od wskazań producenta. Przed zasto-
sowaniem benzoesanu benzylu choremu 
zaleca się 15 minutową kąpiel w ciepłej 
wodzie z mydłem, co powoduje rozpul-
chnienie naskórka i ułatwia przenika-
nie leku. W razie niepowodzenia kuracji 
zabieg powtarza się po 7 dniach. Środ-
kiem szczególnie polecanym u dzieci jest 
permetryna stosowana w postaci 5% 
kremu, pianek, aerozolu, emulsji oraz 
naparów. Podczas używania tych prepa-
ratów trzeba szczególnie chronić oczy 
i błony śluzowe. Permetryna działa sil-
nie i szybko neurotoksycznie na świerz-
bowce, a przy tym nie jest toksyczna dla 
człowieka. Często już jednokrotne uży-
cie preparatu z permetryna prowadzi do 
wyleczenia. Zaletą permetryny jest rów-
nież fakt, że działa na pasożyty, które 
wykazują oporność w stosunku do lin-
danu. Permetryna może być stosowana 
u kobiety w ciąży i w okresie laktacji. W 
przypadkach powikłanych wtórną infek-
cją bakteryjną leczenie świerzbu moż-
na rozpocząć od stosowania u dzieci ma-
ści na wazelinie z 5-15% strąconą siarką, 
a u dorosłych z 15-20% lub maść Wilkin-
sona. Przed rozpoczęciem kuracji chory 
powinien wykąpać się w ciepłej wodzie. 
Następnie należy wetrzeć dość mocno 
maść w skórę całego ciała, powtarzając 
smarowanie raz dziennie w ciągu 3 kolej-
nych dni. Maści nie zmywa się, a jedynie 
nakłada kolejne warstwy. W czwartym 
dniu kuracji pacjent kąpie się i zmienia 
odzież, bieliznę i pościel. U małych dzie-
ci maści z siarką stosuje się raz dziennie 
przez 3 dni oraz 30-50% maść Wilkinso-
na raz dziennie, nakładając kolejne war-
stwy przez 3 kolejne dni.

Coraz częściej w leczeniu świerzbu 
proponowana jest iwermektyna, lek po-
dawany doustnie. Iwermektyna jest syn-
tetyczną pochodną awermektyny, środ-
ka przeciwpasożytniczego. Podczas jej 
stosowania pacjent nie wymaga leczenia 
zewnętrznego. Iwermektynę z dobrym 
efektem podawano m.in. u pacjentów 
z łuszczycą zwykłą wtórnie zainfekowa-
nych świerzbowcem.

Wszawica
Kolejną chorobą pasożytniczą jest 

wszawica (pediculosis), wywoływana 

przez stawonogi, wszy ludzkie (Pedi-
culus humanus). Zależnie od czynnika 
sprawczego wyróżnia się:

�� wszawicę łonową (pediculosis pubis)
�� odzieżową (pediculosis vestimenti)
�� oraz najczęstszą wszawicę głowową 

(pediculosis capitis)
Zakażenie wszą łonową szerzy się 

głównie przez kontakt bezpośredni, 
rzadziej pośrednio, poprzez używanie 
wspólnych ręczników lub pościeli. Zmia-
ny skórne to płaskie szarobłękitne pla-
my (maculae ceruleae), rzadziej nadżerki 
i przeczosy, ponieważ świąd jest niewiel-
ki. Przed przystąpieniem do leczenia 
wszawicy łonowej należy ogolić okolicę 
łonową lub usunąć gnidy gęstym grze-
bieniem. Należy obserwować również 
okolicę brwi i rzęs.

Lekami z wyboru są 10% permetry-
na aplikowana na 10 minut lub lindan 
w postaci roztworu nakładany i pozo-
stawiony na noc. Można też stosować 
1% lindan w naparze przez 5 minut. Ku-
racje zwykle należy powtórzyć po 7-10 
dniach.

W leczeniu wszawicy można stoso-
wać również starsze preparaty, takie jak 
maść rtęciowa szara (Ung. Hydrargyni 
cinerci) lub 20% maść rtęciowa żółcio-
wa (Ung. Hydrargyni oxydati flavi). Przy 
zakażeniu brwi i rzęs, co częściej doty-
czy dzieci, zalecana jest wazelina żół-
ta 3-5 razy dziennie przez 8-10 dni oraz 
maść oczna z 0,025% fizostygminą rów-
nież przez 8-10 dni. Kolejnym groźnym 
ze względów epidemicznych schorze-
niem jest wszawica odzieżowa (pedi-
culosis vestimenti). Najczęściej choroba 
dotyczy ludzi bezdomnych, wywoływana 
jest przez wesz odzieżową, która może 
przenosić zarazki duru epidemiczne-
go (Rickettisia provazeki), duru nawro-
towego (Borrelia recurrentis) i gorączki 
okopowej (Rochalimea ąuintana). Zaka-
żenie rozprzestrzenia się przez wspól-
ne używanie odzieży i pościeli. Ponieważ 
wesz odzieżowa żywi się krwią na skórze 
chorego, obecnie mogą być liczne zmia-
ny rumieniowe, pokrzywkowe, swędzące 
grudki i guzki, przeczosy, a często wtór-
ne cechy infekcji bakteryjnej (zlisząjco-
wacenie). Mimo, iż pranie i prasowanie 
gorącym żelazkiem powinno zniszczyć 
pasożyty, to jednak przez 2-3 tygodnie 
nie powinno się używać uprzednio za-
każonej odzieży. W leczeniu przy współ-
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istniejącej wtórnej infekcji bakteryjnej 
(liczne strupy, nasilone sączenie, stany 
podgorączkowe) można zastosować an-
tybiotyk (pochodne ampicyliny lub ko-
trimoksazol).

Najczęstszą chorobą wywoływana 
przez wszy, szczególnie w środowiskach 
dziecięcych, jest wszawica głowowa. 
Zakażenie szerzy się przez kontakt bez-
pośredni lub pośredni, poprzez używa-
nie wspólnych nakryć głowy, szczotek 
i grzebieni. Zmiany skórne o charakte-
rze grudek obrzękowych, bąbli pokrzyw-
kowych lub przeczosów zlokalizowane 
są w okolicy potylicznej, skroniowej i za-
usznej. W przypadkach zaniedbanych 
może powstać kołtun (plica) oraz rozwi-
nąć się wyprysk wszawiczy (louse ecze-
ma), spowodowany intensywnym świą-
dem i drapaniem.

W leczeniu wszawicy głowowej istnie-
je kilka możliwości leczenia. Poza stoso-
wanymi zewnętrznie preparatami, które 
niszczą dojrzałe formy, należy również 
usuwać jaja wszy.

Jaja wszy wyczesuje się gęstym grze-
bieniem lub usuwa pęsetą oraz dodatko-
wo płucze się włosy ciepłą wodą z octem 
(2 łyżki stołowe na 1 litr wody). U ma-
łych dzieci można stosować szampon-
-krem z 1% permetryną, która zmienia 
przewodnictwo nerwowe w organizmie 
wszy, porażając ją.

Preparat pozostawia się na skórze gło-
wy od 10 minut do 3 godzin, a następ-
nie dokładnie spłukuje. Zgodnie z za-
leceniem producenta kurację należy 

powtórzyć po 10-14 dniach. U doro-
słych i u dzieci od 6 r.ż. można stosować 
w terapii wszawicy głowowej 1% lindan 
w postaci emulsji, żelu, maści, lotionu 
lub szamponu. Lek pozostawia się pod 
czepkiem na 12-24 godziny, a następnie 
zmywa głowę szamponem zawierającym 
3% kwas octowy. Ze względów zapobie-
gawczych zaleca się też stosowanie pre-
paratu w formie 0,3% żelu, który wciera 
się we włosy po ich kilkakrotnym myciu 
i suszeniu. Kurację należy powtórzyć po 
3-5 dniach. Lekiem, który w ciągu 5 mi-
nut niszczy niemal wszystkie formy do-
rosłe wszy i około 95% jaj jest łatwo-
palny organiczny środek owadobójczy 
malation. Działanie przeciwpasożytni-
cze ma również nalewka z kwasu ber-
tramu (tinctura pyrethri). Wciera się ją 
lub zwilża skórę głowy 3 razy dziennie 
przez kilka kolejnych dni. Innym prepa-
ratem, który niszczy pasożyty i ich larwy 
jest Delacet (zawierający nalewkę z zie-
la ostróżki i 80% kwas octowy). Płynem 
tym zwilża się obficie włosy, a następ-
nie po założeniu czepka pozostawia się 
na 2-3 godziny. Następnie włosy spłuku-
je się obficie i wyczesuje gęstym grzebie-
niem. Inne napary owadobójcze stoso-
wane w leczeniu wszawicy to: Pipi, XR , 
NIXR.

Podczas leczenia zewnętrznego nale-
ży wystrzegać się kontaktu wymienio-
nych preparatów z błonami śluzowymi. 
W trakcie kuracji nie powinno używać 
się żadnych środków kosmetycznych, 
gdyż mogą one powodować nadmierne 

wchłanianie stosowanego środka owa-
dobójczego.

Efekty w leczeniu każdego rodza-
ju wszawicy uzyskuje się jedynie wtedy, 
gdy leczone są wszystkie osoby z najbliż-
szego otoczenia pacjenta.

Choroby pasożytnicze zapewne jesz-
cze długo będą nękały człowieka. Ich wy-
stępowanie można znacznie ograniczyć 
dzięki przestrzeganiu podstawowych 
zasad higieny, szczególnie w dużych 
skupiskach dzieci. Wczesne rozpozna-
nie i właściwe przeprowadzone leczenie 
skutecznie przerywa łańcuch epidemio-
logiczny tych bardzo zakaźnych scho-
rzeń.
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Praca zmianowa a zaburzenia snu 
wśród pielęgniarek

Praca zawodowa jest jedną z najważ-
niejszych form działalności człowieka. 
Często rozpatrywana jest jako środek do 
osiągnięcia statusu materialnego, nie-
jednokrotnie staje się przyczyną dys-
funkcji zdrowotnych, powodem do nega-
tywnych emocji, niepokoju, zmartwień 
z którymi to obecnie człowiekowi co-
raz trudniej się uporać. Pielęgniarstwo 
jest profesją ze szczególnym charakte-
rem niepospolitej misji. Przedstawicie-
le zawodu wykonują pracę wymagającą 
od nich radzenia sobie z wieloma prob-

lemami oraz pokonywania trudności 
takich jak: wykonywania obowiązków 
w systemie zmianowym, destrukcyjnie 
oddziałującym na zdrowie psychiczne 
i fizyczne, towarzyszenie ciężko chorym 
i umierającym, umiejętności sprostania 
niekorzystnym sytuacjom wynikającym 
z interakcji pomiędzy współpracowni-
kami, pacjentami oraz ich rodzinami.

Praca w zakładach ochrony zdrowia 
z założenia nastawiona na profilakty-
kę sama stanowi źródło groźnych cho-
rób. Głównie to choroby zakaźne, ale 

wymienić należy także choroby układu 
ruchu, układu sercowo-naczyniowego, 
przewodu pokarmowego, zaburzenia 
psychoneurotyczne a w szczególności 
chroniczne zmęczenie. Rosnące wymo-
gi pracy stawiane pielęgniarkom, obcią-
żenie fizyczne i psychiczne, emocjonal-
ny stres to najczęstsze czynniki, które 
mogą prowadzić zarówno do zaburzeń 
psychosomatycznych jak i nieprawid-
łowości w sferze emocjonalnej, co nie-
sie za sobą negatywne skutki społeczne 
i osobiste.
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Praca zmianowa powoduje stały kon-
flikt zegara biologicznego z wymaganymi 
godzinami pracy. Jest ona mniej efektyw-
na, odbywa się większym kosztem i wy-
wołuje zwiększone zmęczenie. Zaśnięcie 
w ciągu dnia zwykle jest trudniejsze a sen 
jest mniej efektywny niż w nocy. Zazwy-
czaj u osób pracujących w nocy w ciągu 
dnia następnej doby po zakończeniu pra-
cy występują problemy ze snem, wydłu-
ża się czas reakcji na bodźce i zwiększa 
się ryzyko popełnienia błędu. Osoby te 
są senne i bardziej drażliwe. Obserwuje 
się zmniejszenie koncentracji, problemy 
w analizowaniu i przyswajaniu nowych 
informacji czy podejmowaniu decyzji.

Zmniejszona sprawność, zwłaszcza 
psychiczna zdecydowanie sprzyja zwięk-
szeniu liczby wypadków czy pomyłek 
w pracy. Na przestrzeni lat uregulowa-
nia prawne dotyczące zawodu pielęgniar-
ki przeszły znaczącą ewolucję, która jest 
odzwierciedleniem zmian w znaczeniu 
roli zawodu we współczesnym porządku 
prawnym. W momencie uchwalenia usta-
wy o zawodach pielęgniarki i położnej, 
pielęgniarka zyskała pełną samodziel-
ność w zakresie podejmowanych przez 
nią czynności.

Samodzielność pielęgniarki przestaje 
być kwestionowana zarówno w orzecz-
nictwie jak i piśmiennictwie. Każde sta-
nowisko pracy, jego organizacja obejmu-
je wiele różnych aspektów, zagadnień 
związanych z określeniem: czasu pracy, 
godzin rozpoczynania i kończenia pracy, 
zmian roboczych, rozplanowania i dłu-
gości przerw oraz wiele innych czynni-
ków. Czas pracy jest to kategoria praw-
na określająca organizację, efektywność 
oraz wydajność pracy. Zwykle czas pracy 
uzależniony jest od warunków społecz-
nych i ekonomicznych. Odnosi się on do 
dobowej, tygodniowej oraz miesięcznej 
normy czasu pracy. Coraz częściej w wie-
lu zakładach wprowadza się elastyczne 
formy organizacji czasu pracy. Czas pracy 
jest nierozerwalnie związany z samą pra-
cą, jest formą bytu i warunkiem jej ist-
nienia. W myśl kodeksu pracy, czas pracy 
to czas w którym pracownik pozostaje do 
dyspozycji pracodawcy w zakładzie pracy 
lub innym miejscu, które zostało wyzna-
czone do wykonywania pracy, wykonu-
jąc swoje czynności i obowiązki zgodnie 
z obowiązującymi procedurami i przepi-
sami.

Organizacja pracy w systemie pracy 
zmianowej i nocnej jest charakterystycz-
na dla placówek ochrony zdrowia. Szpi-
tal jest jedną z najtrudniejszych form 
organizacyjnych w zapewnieniu warun-
ków pobytu pacjentów ale także pracy 
i bezpieczeństwa zatrudnionego w nim 
personelu. W charakterystyce zawodo-
wej aktywności pielęgniarek jest cią-
gła, nieprzerwana opieka nad pacjen-
tem w szpitalu. Zatem praca zespołów 
pielęgniarskich w zakładzie stacjonarnej 
opieki zdrowotnej polega na zapewnie-
niu pacjentom całodobowej opieki w sy-
stemie pracy ciągłej. W pracy zawodowej 
pielęgniarki wpisane są dodatkowe wy-
magania jakimi są dyżury w rożnych sy-
stemach zmian.

W większości szpitali praca pielęgnia-
rek polega na zapewnieniu pacjentom 
całodobowej opieki w systemie pracy 
ciągłej (przez 24 godziny w ciągu doby, 
przez 7 dni w tygodniu). Praca taka jest 
koniecznością zabezpieczenia jednost-
ce, społeczeństwu ważnych wartości jaki-
mi są: życie i zdrowie. W pielęgniarstwie 
można wyróżnić wiele rozwiązań organi-
zacyjnych pracy zmianowej. Można po-
dzielić je na systemy o stałych zmianach 
roboczych (stała zmiana ranna, popołu-
dniowa czy nocna), na systemy rotacyjne, 
które obejmują bądź nie obejmują pracy 
nocnej oraz na systemy bez lub z pracą 
w weekendy. Zgodnie z ustalonym har-
monogramem, często na zasadach rota-
cji, w sposób trwały lub tymczasowy, pra-
cownicy wymieniają się między sobą na 
tych samych stanowiskach. Taki model 
organizacji pracy wymaga podjęcia pracy 
w różnych porach dnia i nocy przez okre-
śloną liczbę dni lub tygodni.

System pracy pielęgniarek w podmio-
tach leczniczych ma najczęściej charak-
ter: pracy jednozmianowej w wymiarze 
dyżuru, który trwa 7 godzin 35 minut 
(najczęściej dotyczy to pracowników 
podstawowej opieki zdrowotnej i kadry 
kierowniczej zakładów opieki zdrowot-
nej); pracy dwuzmianowej w wymiarze 
dyżuru trwającego 12 godzin; pracy trzy-
zmianowej w wymiarze dyżuru trwają-
cego 8 godzin. System pracy zmianowej, 
w jakim pracują pielęgniarki, jest bar-
dzo uciążliwy dla wielu osób. Poziom tej 
uciążliwości jest zależny od indywidual-
nych możliwości człowieka. W większo-
ści, system dwunastogodzinnych dyżu-

rów akceptowany jest przez pielęgniarki, 
lecz z drugiej strony, ze względu na spe-
cyfikę zawodu jest on bardzo obciąża-
jący. Zatem wszystkie te organizacyjne 
rozwiązania mają zarówno swoje zale-
ty jak i wady, gdyż nie ma optymalnego 
systemu pracy zmianowej dogodnej dla 
wszystkich. Są tylko lepsze albo gorsze 
rozwiązania, które dotyczą pracy w po-
rze nocnej. Organizacja czasu pracy jest 
istotnym czynnikiem modyfikującym 
obciążenie pracą a w konsekwencji wpły-
wającym na zdrowie, samopoczucie, za-
dowolenie z pracy i jakość życia w pracy 
i poza nią.

Istotnym uwarunkowaniem pracy 
pielęgniarki jest to aby praca ta dawa-
ła jej zadowolenie, satysfakcję. To sy-
stem wartości, który jest wpisany w ten 
zawód dyktuje takie podejście do pie-
lęgniarstwa. W zawodzie pielęgniarki 
najważniejsze zatem są wartości poza-
materialne czyli współpraca z pacjentem, 
możliwość zdobywania umiejętności 
i wiedzy, pomaganie chorym w cierpie-
niu oraz dobra organizacja i współpraca 
w zespole, zwłaszcza w systemie pracy 
zmianowej w porze nocnej. Aby pacjent 
miał zapewnioną właściwą opiekę na dy-
żurach nocnych powinna pracować od-
powiednia ilość personelu.

Pielęgniarki pracujące na oddziałach 
o niedostatecznym składzie ilościowym 
uskarżają się na nadmierne obciążenie 
pracą, co może uniemożliwiać w więk-
szym stopniu sprawowanie całościowej 
opieki nad pacjentami. Zwykle stanowi 
to ogromne zagrożenie dla życia i zdro-
wia pacjentów. Metodą ustalania zapo-
trzebowania na opiekę pielęgniarską 
przyjętą w zakładach opieki zdrowotnej 
jest kategoryzacja pacjentów oraz ana-
liza świadczeń pielęgniarskich. Na tej 
podstawie określa się ilość pielęgniarek, 
które stanowią zespół i jednocześnie za-
pewniają w ten sposób właściwą opiekę 
dla pacjenta.

Funkcjonowanie pielęgniarki w środo-
wisku pracy determinuje wiele różnych 
czynników. Obok fachowych kompeten-
cji istotną rolę odgrywają: emocjonal-
ny stosunek do pełnionej funkcji zawo-
dowej oraz stosunek do pracy, sposoby 
radzenia sobie z problemami zawodo-
wymi. Do tego wymienia się nadmierne 
przeciążenie pracą, przestarzały i wadli-
wy sprzęt, braki kadrowe, niedostatecz-
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ne wynagrodzenie, które czynią pracę 
pielęgniarek bardzo stresującą. Koszt 
biologiczny człowieka w nocy jest zdecy-
dowanie wyższy niż w dzień.

Praca w nocy, a sen w dzień, to odwró-
cenie rytmu pracy i wypoczynku, co po-
woduje desynchronizację wewnętrznych 
rytmów biologicznych. Praca zmianowa 
zaburzając codzienny tryb życia pielęg-
niarek staje się czynnikiem, który może 
prowadzić do zawodowych błędów, ura-
zów i stanowi zagrożenie dla wystą-
pienia wypadków w środowisku pracy. 
Pielęgniarki zobowiązane są do pracy 
zmianowej. Skutki pracy zmianowej naj-
częściej rozpatruje się jako skutki: so-
cjologiczne, biologiczne i zdrowotne. 
Skutki socjologiczne pracy zmianowej 
dotyczą życia prywatnego pracowników. 
Wykonywanie pracy w nocy a odsypia-
nie w porze dnia to utrudnienie dla ak-
tywnego uczestnictwa w życiu rodzin-
nym, społecznym i politycznym. Często 
obserwowane są ograniczenia w aktyw-
ności takie jak: gry towarzyskie, spacery, 
imprezy sportowe, imprezy kulturalne 
(teatr, kino). Krąg znajomych z koniecz-
ności zawęża się do koleżanek, kolegów 
z pracy, bo zwykle obserwuje się natu-
ralne ograniczenie kontaktów towarzy-
skich. Odwrócenie cyklu aktywności 
dobowej wywołuje u pielęgniarek zmia-
nowych poczucie izolacji społecznej.

Praca zmianowa przyczynia się do 
znacznego utrudnienia kontaktów ro-
dzinnych. Czas przeznaczony na wy-
poczynek po nocnym dyżurze zwykle 
oznacza skrócenie czasu poświęconego 
rodzinie, dzieciom, co może wpływać na 
pogarszanie się kontaktów z domowni-
kami. Właściwe warunki zapewniające 
dobry sen, odpoczynek, wymuszają od 
członków rodziny ograniczenie ich ak-
tywności. Natomiast rezygnacja z odpo-
czynku w ciągu dnia lub jego ogranicze-
nie przez pracownika zmianowego wcale 
nie poprawia sytuacji, ponieważ często 
wywołuje nerwowość, znużenie, znie-
cierpliwienie i niechęć do wykonywania 
jakichkolwiek prac domowych. Wszyst-
ko to sprzyja nasilającym się konfliktom.

Często stres prowadzi do negatywnych 
następstw emocjonalnych: lęk, depresja, 
zakłócenie uwagi i procesu podejmowa-
nia decyzji, niezadowolenie z siebie oraz 
nadużywanie alkoholu i nikotyny. Stres 
zawodowy często wpływa nie tylko na 

satysfakcję zawodową, ale także na sa-
tysfakcję życiową. Zwykle u człowieka 
zmęczonego obserwuje się niekontrolo-
wane przerwy w działaniu, niepewność, 
pośpiech na przemian ze spowolnie-
niem, pojawia się coraz więcej błędów, 
tempo pracy maleje, postać człowieka 
staje się przygarbiona a twarz przybie-
ra postać maski. Stres jak i przeciążenie 
pracą w sytuacji pracy zmianowej pro-
wadzą w swych skutkach do braku sa-
tysfakcji zawodowej (człowiek wiecznie 
niezadowolony), depresji i wypalenia za-
wodowego, zaburzeń snu oraz zwiększo-
nej częstotliwości występowania chorób 
sercowo-naczyniowych (choroby wień-
cowej i nadciśnienia tętniczego).

Występowanie schorzeń i zaburzeń 
czynności przewodu pokarmowego cho-
roby wrzodowej żołądka i dwunastnicy 
jest również związane ze stresem zawo-
dowym.

Do obciążenia warunkami pracy noc-
nej zalicza się również zmęczenie, do-
minujące uczucie senności w ciągu dnia 
oraz trudności w zasypianiu. Częstymi 
zaburzeniami związanymi z wykony-
waniem pracy zmianowej są zaburzenia 
w sferze emocjonalnej. Do objawów tych 
zaburzeń zalicza się: wzmożoną nerwo-
wość, zmiany nastroju, roztargnienie, 
brak podzielności uwagi, które nieko-
rzystnie wpływają na stan bezpieczeń-
stwa pracy. Taki pracownik (dotknię-
ty tymi objawami) sprawia pracodawcy 
trudności organizacyjne. U pielęgniarek 
zmianowych przy kumulacji zmęczenia 
(praca bez dostatecznego wypoczynku) 
może rozwijać się stan zmęczenia prze-
wlekłego. Wykonywanie nawet prostych 
czynności domowych poza pracą nocną 
staje się trudne.

Głównym celem prowadzonych badań 
było zdobycie wiedzy dotyczącej wpły-
wu pracy zmianowej na zaburzenia snu 
wśród pielęgniarek. Jednym z zawo-
dów ściśle związanych z systemem pracy 
zmianowej jest pielęgniarstwo. Badania 
zostały przeprowadzone na przełomie 
grudnia 2012 r. i stycznia 2013 r. Ob-
jęto nimi grupę 200 pielęgniarek i pie-
lęgniarzy zatrudnionych w oddziałach 
Szpitala Wojewódzkiego nr 2 im. Św. Ja-
dwigi Królowej w Rzeszowie. Zebrane 
informacje pozwoliły na podjęcie anali-
zy ilościowej i jakościowej tej pracy. Na-
rzędziem badawczym był kwestiona-

riusz ankiety a jej uzupełnieniem był 
arkusz z pytaniami stanowiącymi Ateń-
ską Skalę Bezsenności, który należy do 
najczęściej stosowanych skal standary-
zowanych. Odpowiedzi na wszystkie py-
tania zawarte w ankiecie pozwoliły na 
wyjaśnienie głównego problemu niniej-
szej pracy.

Spośród 200 pielęgniarek i pielęgnia-
rzy pracujących w systemie zmianowym, 
128 osób (64% badanej grupy) pracuje 
na oddziale zabiegowym, natomiast po-
zostałe 72 osoby (36% badanej grupy) 
na oddziale innym niż zabiegowy. Ana-
liza ankiet wykazała, że 64 osoby (32% 
badanej grupy) w systemie zmianowym 
pracują do 5 lat, 35 osób (17,5% bada-
nej grupy) w systemie zmianowym pra-
cuje od 6 do 10 lat, kolejnych 52 ankieto-
wanych (26,0% badanej grupy) 11-20 lat 
oraz 49 osób (24,5% badanej grupy) po-
wyżej 20 lat.

Osoby wykonujące pracę w nietypo-
wych godzinach i porach doby często 
narażone są na uciążliwości związane 
z nienaturalnym funkcjonowaniem ich 
organizmu zaburzeniami dobowego ryt-
mu. 52,5% ankietowanych pielęgniarek 
wskazało na chroniczne zmęczenie jako 
główną, negatywną konsekwencję pra-
cy w systemie zmianowym. W grupie 
głównych problemów związanych z pra-
cą w porze nocnej pielęgniarki wymie-
niły zwiększony poziom stresu (60,0%). 
Do najczęstszych problemów związa-
nych z systemem pracy zmianowej an-
kietowani zaliczyli spadek koncentracji 
(72,5%). Konsekwencją tego są często 
popełnianie błędy, które stają się przy-
czyną zwiększonej częstotliwości wy-
stępowania wypadków przy pracy. Do 
innych problemów związanych ze zmia-
nowym charakterem pracy badane pie-
lęgniarki wskazały w 39,0% na osła-
bienie umiejętności psychoruchowych, 
a 33,5% z nich skarżyło się na trudno-
ści w podejmowaniu decyzji (logicznym 
myśleniu). Do najczęściej odczuwalnych 
zmian psychomotorycznych zaliczono: 
bezradność (33,5% badanych) oraz agre-
sję (26,0% ankietowanych).

Zaburzenia snu są bez wątpienia na-
jistotniejszym problemem osób pracu-
jących w systemie zmianowym. Zabu-
rzenia te mają swoje odzwierciedlenie 
we wszystkich sferach życia codzienne-
go. Problemy ze snem ma aż 50,0% ba-
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danych pielęgniarek, zaburzenia snu 
objawiające się bezsennością 52,0% an-
kietowanych pielęgniarek a 27,0% osób 
twierdzi, że wyraźne skrócenie snu 
lub też jego brak przed dyżurem noc-
nym powoduje u nich nadmierną sen-
ność. Oprócz typowych skutków pracy 
zmianowej z jakimi borykają się pielęg-
niarki nie należy zapominać o tych za-
burzeniach, które dotyczą sfery życia 
rodzinnego i społecznego. Zaburzenia 
te mogą zrujnować życie prywatne i za-
wodowe człowieka. Istnieją znaczne 

różnice w podatności na zakłócenia or-
ganizmu wywoływane zmianowym 
charakterem pracy. Różnice te doty-
czą także tolerancji na pozazdrowotne 
konsekwencje pracy zmianowej. Jedy-
nie 10,0% pracowników akceptuje pra-
cę zmianową, 20,0% porzuca pracę w tej 
formie ze względów zdrowotnych, a po-
zostałe 70,0% toleruje tą formę wyko-
nywania pracy przez cały czas swojej 
zawodowej aktywności przy jednoczes-
nym częstym odczuwaniu nasilonych, 
różnych dolegliwości.

Reasumując, przeprowadzone badania 
pozwalają stwierdzić, że praca w syste-
mie zmianowym rodzi szereg negatyw-
nych konsekwencji. Konsekwencje te do-
tyczą zarówno zdrowia pracowników jak 
i sfery ich życia rodzinnego i społeczne-
go. Praca o charakterze zmianowym po-
woduje przede wszystkim zaburzenia 
snu, a nie należy zapominać, że jego ja-
kość ma determinujące znaczenie dla 
funkcjonowania organizmu człowieka.

mgr Edyta Niemczyk

W dobie przemian w ochronie zdro-
wia działania oceniające rozwój psy-
chofizyczny dziecka mogą stać się 
domeną - zadaniem pielęgniarki, szcze-
gólnie w POZ i wpisywać się w tak waż-
ne dla zdrowia działania profilaktyczne. 
Ogrom zadań jaki co roku dokładany jest 
lekarzowi rodzinnemu powoduje coraz 
krótszy czas wizyty pacjenta w gabine-
cie lekarza i nie zawsze dokładną ocenę 
rozwoju dziecka. Dlatego wspólne dzia-
łania pielęgniarki i lekarza na rzecz pro-
filaktyki są jak najbardziej zasadne. Oso-
bą, która jako pierwsza „widzi” i może 
ocenić poziom rozwoju malucha przed 
badaniem lekarskim jest pielęgniarka, 
dokonująca pomiarów masy ciała, wzro-
stu, czy obwodu głowy. Dane te służą do 
ustalenia wartości centyla na siatce cen-
tylowej i postawienie wniosku o stopniu 
rozwoju dziecka w stosunku do poziomu 
rozwoju rówieśników. Siatka centylo-
wa to jedna z metod oceny rozwoju dzie-
cka w zależności od płci, uwzględniająca 
wiek i określony parametr. Na siatce cen-
tylowej norma rozwojowa mieści się po-
między 3 a 97 centylem bez względu na 
to, czy dotyczy wzrostu, masy ciała czy 
obwodów głowy. 3 centyl oznacza, że 
jest to dziecko niskie, szczupłe a 97 cen-
ty dziecko wysokie, z większą masą cia-
ła. Tzw „średnia populacyjna”, to 50 cen-
tyl. Oznacza, że połowa rówieśników 
posiada większa ocenę a połowa mniej-
szą niż 50 centyl. Ocenę rozwoju dziecka 
wg siatki centylowej dokonuje się okre-
sowo do 18 roku życia. Harmonijny roz-

wój oznacza, że dziecko podczas rozwo-
ju osiąga tę samą wartość centyla przez 
cały okres adolescencji. W sytuacji gdy 
podczas kolejnego pomiaru okazuję się, 
że dziecko przeskoczyło więcej niż jeden 
kanał na siatce centylowej, jego rozwój 
może być z różnych przyczyn zaburzony. 
Ocena taka pozwala podjąć kroki do roz-
poznania patologii i wdrożenia ewentu-
alnych zachowań korekcyjnych wskaza-
nych przez specjalistów.

Do oceny rozwoju dziecka poza siatka-
mi centylowymi służy ocena osiągnięcia 
kroków milowych rozwoju w pierwszych 
12 miesiącach życia malucha. Ten pierw-
szy rok życia dziecka, to okres szczegól-
nego rozwoju małej i dużej motoryki, 
która daje podwaliny do prawidłowego 
funkcjonowania dziecka w przedszkolu, 
szkole a później w dorosłym życiu.

1 krok - reagowanie na otoczenie, 
pierwszy uśmiech społeczny - 2 miesiąc 
życia

2 krok - głużenie - dźwięki gardłowe 
typu: gu, gla , klu , ku - 3-4 miesiąc

3 krok - podnoszenie głowy i klat-
ki piersiowej - układanie dziecka na 
brzuszku powoduje ciągłe ćwiczenie 
mięśni karku, klatki piersiowej i koń-
czyn górnych, w wyniku którego oko-
ło 3-4 miesiąca dziecko potrafi wspierać 
się na przedramionach i wysoko unieść 
głowę do góry by dokładnie obserwować 
otoczenie

4 krok - chwytanie, początkowo chwyt 
nakrywkowy, czyli chwytanie przedmio-
tu bez przeciwstawiania kciuka, dzie-

cko chwytając nakrywa palcami przed-
miot, później chwyt z użyciem kciuka 
ok 6 miesiąca życia, a w dalszej kolejno-
ści chwyt pensetkowy, z użyciem palca 
wskazującego i kciuka

5 krok - przewrotki - od 6 miesią-
ca życia dziecko poruszając się nieświa-
domie dokonuje przewrotów z pleców 
na brzuszek i odwrotnie, najpierw jest 
zdziwione swoją sprawnością, a później 
udoskonalając ją uczyni wszystko aby 
przemieścić się do interesującej zabawki 
czy innego przedmiotu leżącego w polu 
jego zainteresowania

6 krok - dziecko udoskonalając swój 
własny aparat dźwiękowy około 6 mie-
siąca życia przekształca głużenie w ga-
worzenie zaczynając naśladować oto-
czenie i składać dźwięki np. ma-ma-ma, 
ba-ba, ta-ta ale jeszcze nie potrafi przy-
porządkować słów do konkretnych osób. 
Natomiast obserwuje się jego wspaniałą 
zabawę dźwiękami.

7 krok - raczkowanie - najpierw dziecko 
około 6 miesiąca życia rozpoczyna pełza-
nie czyli wykorzystuje do przemieszcza-
nia się ramiona rąk, a z upływem czasu 
zdaje sobie sprawę, że można dodatko-
wo pomóc sobie pracą nie tylko rąk, ale 
i nóg naprzemiennie i szybciej uzyskać 
to, co znajduje się w jego polu widzenia 
np. błyszczący przedmiot. To naprze-
mienne ćwiczenie rąk i nóg powoduje 
prawidłowe wykształcenie się połączeń 
mózgowych, prawidłową koordynację 
widzenia obuocznego oraz słuchu. Jest 

Ocena rozwoju dziecka jako  
działania profilaktyczne pielęgniarki
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to podstawa do wykształcenia prawidło-
wych umiejętności szkolnych.

8 krok - około 8-9 miesiąca życia dzie-
cko uczy się samodzielnie siadać. Nie 
należy przyspieszać tej umiejętności 
(wszystko zależy od wykształcenia siły 
mięśniowej). Jest to pozycja, która daje 
dziecku wiele satysfakcji. Wszystko jest 
widoczne a dodatkowo siedząc można 
wykorzystać ręce do zapoznania się np. 
z nową zabawką lub podjąć próbę samo-
dzielnego zjedzenia kawałka jabłka, cia-
steczka, chleba czy trzymać kubeczek 
z piciem.

9 krok - przyjmowanie pozycji stojącej 
przy np. meblach, w łóżeczku. Dziecko 
zaczyna wstawać trzymając się rączka-
mi, próbuje przemieszczać się stawiając 
nóżkę do nóżki bokiem.

10 krok – około 9-10 miesiąca ży-
cia dziecko zaczyna reagować na włas-
ne imię oraz wypowiada pojedyncze sło-
wa ze zrozumieniem, rozpoznaje siebie 
w lustrze.

11 krok - około 12-13 miesiąca ży-
cia dziecko stawia pierwsze kroki, któ-
re początkowo są nieporadne, ale z każ-
dym dniem coraz bardziej doskonałe, aż 
niespodziewanie maluch zaczyna samo-
dzielnie bez pomocy chodzić. Specjali-
ści podają, że dziecko samodzielnie do-
skonali chodzenie do 18 miesiąca życia, 
i samo nabędzie tę umiejętność gdy bę-
dzie gotowe i dojrzałe. Każde osiągniecie 
kamienia milowego jest ważną informa-
cją o rozwoju dziecka.

4 kamienie milowe rozwojowe doty-
czące: podnoszenia głowy, raczkowania, 
siadania i wstawania powodują kształ-
towanie się poprawnych krzywizn krę-
gosłupa u dziecka. Dziecko rodzi się 
z kręgosłupem w kształcie litery C, 
a uzyskanie kolejnych kamieni milowych 
rozwoju powoduje prawidłowe ukształ-
towanie kręgosłupa w literę S. Kolejna 
ocena rozwoju dziecka dotyczy stwier-
dzenia występowania prawidłowości lub 
patologii odruchów pierwotnych. Ich 
obecność oraz zanikanie w określonych 
miesiącach życia, pozwala ocenić pra-
widłowości wykształcenia i funkcjono-
wania układu nerwowego dziecka. Od-
ruchy pierwotne powinny zaniknąć ok 6 
miesiąca życia i są podstawą do dalsze-
go rozwoju oraz powstawania nawyków 
kontrolnych. Kiedy odruchy kontrolne 
nie zanikają może to świadczyć o pato-

logii w obrębie układu nerwowego oraz 
w późniejszym okresie w funkcjonowa-
niu dziecka w przedszkolu, szkole i życiu 
dorosłym.

1. Odruch Moro (przestrachu lub ina-
czej nazwany odruchem obejmowania) – 
to gwałtowna reakcja dziecka na bodziec 
powoduje wyrzut rąk na boki a później 
przygięcie do klatki piersiowej z zaciska-
niem palców. Przetrwały odruch powo-
duje, że dziecko będzie wrażliwe na ha-
łasy, zalęknione.

2. Odruch Palmara (dłoniowo chwyt-
ny), polega na tym, że dziecko zaciska 
dłoń pod wpływem naszego dotyku. Od-
ruch ten przygotowuje dłoń dziecka do 
chwytania i trzymania przedmiotów. 

Przetrwały odruch może skutkować za-
burzeniem rozwoju małej motoryki.

3. Asymetryczny toniczny odruch 
szyjny – ATOS (szermierczy). Odruch 
ten polega na tym, że dziecko odwróci 
głowę w jedną ze stron, to po tej samej 
stronie prostuje kończyny, a po stronie 
przeciwnej pozostawia ugięte. Odruch 
ten zanikając umożliwia rozwój takich 
umiejętności jak pełzanie i raczkowa-
nie. Przetrwały odruch ATOS może po-
wodować trudności z równowagą i cho-
dzeniem.

4. Odruch szukania. Podczas delikat-
nego podrażnienia kącika ust, dziecko 
odwraca głowę w kierunku bodźca oraz 
wysuwa języczek. Pozwala mu to na pra-
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widłowe spożywanie mleka. Przetrwały 
odruch szukania może powodować nad-
wrażliwość okolic ust oraz nadmierne 
ślinienie się nawet do okresu szkolnego.

5. Odruch grzbietowy - Galanta. Pole-
ga na tym, że dziecko leżące na brzusz-
ku odwraca biodra o ok. 45° w stronę, 
gdzie czuje nasz dotyk. Przetrwały od-
ruch może skutkować skrzywieniem krę-
gosłupa oraz trudnościami z prawidłową 
postawą.

6. Odruch kroczenia - gdy podtrzyma-
my dziecko pod pachy, prostuje nóżki 
i wykonuje ruchy podobne do stawiania 
kroków. Odruch ten zanikając daje pod-
waliny do umiejętności chodzenia.

7. Odruch Babińskiego. - Drażniąc 
dziecko pod stopą, prostuje i wachlarzo-
wo rozczapierza palce u stóp. Odruch za-

Cukrzyca jest zaburzeniem wynika-
jącym zarówno z predyspozycji gene-
tycznej, jak i z czynników środowisko-
wych. Charakteryzuje się zmienionym 
metabolizmem węglowodanów, bia-
łek i tłuszczów, czego przyczyną jest 
względny niedobór wydzielanej insuli-
ny oraz różnego stopnia insulino-opor-
ność.

W szkole dzieci nie tylko uczą się, ale 
są pod opieką. Pedagodzy przygotowu-
ją je do życia w społeczeństwie, kształ-
tują postawy sprzyjające zachowaniu 
zdrowia. Szkoła to dla dzieci i młodzie-
ży drugi dom, dlatego wszyscy pracow-
nicy szkoły powinni starać się stworzyć 
takie warunki, by dzieci z cukrzycą mia-
ły poczucie bezpieczeństwa oraz oparcia 
w osobach nie tylko życzliwych, ale też 
kompetentnych w sprawach ich zdro-
wia. Niezwykle ważna dla samopoczucia 
i zdrowia jest także akceptacja ze strony 
kolegów.

Wiedza na temat cukrzycy nauczycie-
li, kolegów i koleżanek ze szkoły daje 
dziecku choremu na cukrzycę większą 
szansę na poczucie się bezpiecznym, ak-
ceptowanym i rozumianym przez śro-
dowisko, w którym przebywają. Dlatego 
też wskazana jest stała współpraca mię-

dzy zespołem diabetologicznym zajmu-
jącym się dzieckiem chorym na cukrzycę 
a zespołem szkolnym (nauczyciele, pie-
lęgniarki szkolne, rówieśnicy). Współ-
praca mogłaby polegać na sporządzeniu 
listy szkół, do których uczęszczają cho-
re dzieci z danego ośrodka diabetolo-
gicznego na nawiązaniu kontaktu tele-
fonicznego z pielęgniarką szkolną bądź 
wychowawcą, na ustaleniu terminu 
warsztatów diabetologicznych dla per-
sonelu szkoły oraz, w ramach edukacji 
prozdrowotnej, zorganizowaniu poga-
danek, konkursów dla uczniów szkoły.

Wskazówki dla nauczycieli
1. Ochrona dziecka przed poczuciem 

inności przez zapewnienie mu w ra-
mach szkolnej rutyny możliwości dba-
nia o chorobę w warunkach zbliżonych 
do naturalnych, np. dziecko może zjeść 
posiłek w dowolnym czasie, ale także 
jada z innymi dziećmi szkolne obiady, 
ma stworzone warunki prywatności do 
zbadania glikemii, podania zastrzyku 
z insuliny.

2. Zachęcanie dziecka do stopniowe-
go przyjmowania odpowiedzialności za 
niektóre czynności ważne w leczeniu 
cukrzycy.

3. Pozwolenie dziecku na wychodze-
nie do toalety poza przerwami szkol-
nymi, co może być istotne w przypadku 
wysokich poziomów glukozy we krwi.

4. Zawiadomienie rodziców z wyprze-
dzeniem o okolicznościach, do których 
dziecko powinno się dodatkowo przy-
gotować, np. wycieczka szkolna, zawo-
dy sportowe.

5. Zachęcanie dziecka do pełnego 
udziału we wszystkich przejawach życia 
społecznego, sportowego, naukowego.

6. Pozwolenie na dodatkowe zjedze-
nie posiłku przed wychowaniem fizycz-
nym lub w przypadku zagrożenia hipo-
glikemią.

7. Zrozumienie, że dziecko, wskutek 
przebytej hipoglikemii, może osiągnąć 
gorsze wyniki podczas sprawdzianu pi-
semnego czy odpowiedzi ustnej.

8. Zachęcanie dziecka (szczególnie 
dzieci młodszych) do jedzenia wszyst-
kiego, co miało przewidziane na dany 
posiłek.

9. Zabezpieczenie w klasie produktów 
węglowodanowych szybko wchłania-
nych, np. kostki cukru, płynna glukoza, 
glukoza prasowana.

10. Pamiętanie, że w czasie hipogli-
kemii lub po epizodzie niedocukrzenia 

Cukrzyca, praktyczne wskazówki  
- dziecko idzie do szkoły

nika do 2 roku życia, a jego pozostałość 
to łaskotki pod stopą.

Wymienione wyżej sposoby oceny roz-
woju dziecka są proste i nie wymaga-
ją nakładów finansowych. Może je wy-
korzystać każda pielęgniarka, która ma 
kontakt z dziećmi w okresie adolescen-
cji. Jesteśmy grupą zawodową tzw. za-
ufania publicznego, do której często 
zwracają się ludzie po poradę w każ-
dej sytuacji zdrowia i choroby. Dlate-
go też powinniśmy jako wysokiej klasy 
profesjonaliści określać prawidłowości 
lub rozpoznawać patologię rozwojową 
w okresie adolescencji wszystkich po-
ciech, a tym samym aktywnie uczest-
niczyć w działaniach profilaktycznych. 
Mam nadzieję, że moje wskazówki oka-
żą się drogowskazem i pozwolą pielęg-

niarkom na samodzielną ocenę okresu 
rozwojowego dzieci. Każde rozpozna-
nie patologii i szybka interwencja może 
zapobiec poważnym konsekwencjom 
w dalszym funkcjonowaniu dziecka. Ży-
czymy sobie by każde dziecko rozwijało 
się prawidłowo, bez zaburzeń, a działa-
nia profilaktyczne pielęgniarki przyczy-
niały się do potęgowania zdrowia w po-
pulacji dziecięcej.

mgr Emilia Kłos
Konsultant Wojewódzki w dziedzinie  

pielęgniarstwa pediatrycznego

Literatura u autora
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dziecko nie powinno być pozostawione 
samo.

11. Umożliwienie dziecku wykonania 
badania poziomu cukru za pomocą glu-
kometru podczas zajęć lekcyjnych.

12. Zrozumienie, że najlepszym, będą-
cym w zasięgu ręki „ekspertem” w cho-
robie jest samo dziecko i jego rodzice.

13. Organizowanie dla uczniów spot-
kań z lekarzem, pielęgniarką, dietety-
kiem.

14. Urządzenie w pokoju nauczyciel-
skim kącika informacyjnego na temat 
cukrzycy, np. powieszenie informacji 
z objawami hipoglikemii, instrukcji po-
dania glukagonu.

15. Utrzymywanie stałego kontaktu 
telefonicznego z rodzicami dziecka cho-
rego na cukrzycę.

Wskazówki dla rodziców chorego 
dziecka do rozmowy z wychowawcą 
klasowym

1. Przekazanie informacji ustnej 
o chorobie dziecka - w rozmowie powin-
no uczestniczyć dziecko.

2. Dostarczenie pisemnej informa-
cji dotyczącej rozpoznawania zmien-
nych objawów rozwijającej się hipoglike-
mii, postępowania z dzieckiem w razie 
jej wystąpienia, postępowania przed, 
w trakcie i po wysiłku fizycznym na lek-
cji wychowania fizycznego (informa-
cje takie są przygotowane przez zespoły 
diabetologiczne w poradniach i oddzia-
łach diabetologicznych).

3. Dostarczenie pisemnego zaświad-
czenia od lekarza prowadzącego z po-
radni diabetologicznej o terapii cukrzy-
cy (metoda podawania insuliny, rodzaj 
i dawka insuliny, odżywianie - wymien-
niki pokarmowe w pożywieniu, współ-
istniejące choroby np. celiakia).

4. Przekazanie materiałów informa-
cyjnych o odżywianiu w przypadku cuk-
rzycy z ustalonym planem posiłków 
(jeżeli dziecko je obiady w szkole, naj-
lepiej żeby to była stała pora każdego 
dnia, ale nie za wcześnie, by czas upły-
wający do następnego wstrzyknięcia nie 
był zbyt długi przy stosowaniu terapii 
wielokrotnych wstrzyknięć).

5. Ustalenie z personelem szkoły, na 
ile dziecko potrzebuje pomocy np. przy-
pomnienia o zjedzeniu drugiego śniada-
nia, badaniu glikemii na glukometrze, 
podaniu insuliny.

6. Zaopatrzenie dziecka w dodatko-
wy zestaw potrzebny w szkole, dostęp-
ny dla dziecka i pracowników szkoły:

- zestaw z glukagonem,
- szczegółowa instrukcja podania glu-

kagonu,
- materiały edukacyjne w formie bro-

szury informacyjnej dla nauczycieli, pla-
katy,

- płynna glukoza, glukoza prasowana,
- pudełko pasków do mierzenia glike-

mii na glukometrze,
- pen z analogiem insuliny szybko 

działającej, pen z insuliną krótko dzia-
łającą (jeżeli dziecko jest leczone meto-
dą intensywnej insulinoterapii i wyma-
ga podania insuliny w porze obiadu),

- pen z analogiem insuliny szybko 
działającej, jeżeli dziecko stosuje osobi-
stą, podskórną pompę insulinową,

- kartka, na której są wpisane dane 
dziecka (imię i nazwisko, adres, telefon 
do rodziców, telefon do poradni diabe-
tologicznej, w której dziecko się leczy, 
telefon do lekarza prowadzącego).

Działania pielęgniarki szkolnej wo-
bec ucznia z cukrzycą

1. Obserwacja:
- rozwoju fizycznego dziecka (prawid-

łowa masa ciała względem wzrostu),
- właściwego odżywiania opartego na 

przeliczaniu węglowodanów w danym 
produkcie (zapobieganie otyłości),

- regularnego wysiłku fizycznego 
(uczestniczenie w zajęciach wychowa-
nia fizycznego),

- higieny ciała, pielęgnacji jamy ust-
nej,

- występowania powikłań ostrych - 
zagrażających życiu, oraz późnych - pro-
wadzących do kalectwa.

2. Rozmowa indywidualna z chorym 
uczniem lub z grupą uczniów na temat:

- samokontroli choroby,
- zapobiegania ostrym i późnym po-

wikłaniom cukrzycy,
- szkodliwości palenia tytoniu, picia 

alkoholu, brania narkotyków,
- funkcjonowania w grupie,
- relacji uczeń - nauczyciel.
3. Przeprowadzenie w klasach, do któ-

rych uczęszczają uczniowie z cukrzy-
cą, lekcji informacyjnej z zakresu istoty 
choroby:

- poinformowanie o sposobie udzie-
lenia pierwszej pomocy w chwili wystą-

pienia ciężkiego niedocukrzenia (pokaz 
podania glukagonu),

- zapoznanie uczniów ze sprzętem 
do podawania insuliny (wstrzykiwacze 
typu pen, osobiste, podskórne pompy 
insulinowe),

- wykonanie uczniom pomiaru glike-
mii na glukometrze.

4. Przekazanie informacji o chorobie 
radzie pedagogicznej:

- przeprowadzenie szkolenia z zakre-
su istoty choroby, leczenia, samokon-
troli,

- omówienie zagrożeń związanych 
z chorobą, które mogą wystąpić w szko-
le, np. hipoglikemia,

- dostarczenie materiałów edukacyj-
nych w formie broszur, informacji dla 
nauczycieli, plakatów,

- urządzenie kącika informacyjnego 
w pokoju nauczycielskim - powieszenie 
na tablicy zdjęć dzieci z cukrzycą, plaka-
tu z objawami niedocukrzenia i instruk-
cji podania glukagonu.

5. Współpraca z rodzicami poprzez:
- zaproszenie na organizowane poga-

danki o tematyce zdrowotnej w czasie 
spotkań semestralnych,

- korespondencję listowną,
- rozmowę przy okresowych bada-

niach profilaktycznych.
Leczenie dziecka chorego na cukrzy-

cę powinno zapewnić mu zdrowie uwa-
runkowane dobrym samopoczuciem, 
pełną sprawnością fizyczną i intelektu-
alną oraz stworzyć możliwość uczestni-
czenia we wszystkich rodzajach aktyw-
ności dziecięcej na równi z kolegami 
i koleżankami. Szkoła w życiu każdego 
dziecka jest instytucją znaczącą. Waż-
ne jest, żeby personel szkoły wiedział 
o chorobie dziecka i potrafił właściwie 
postępować w sytuacjach zagrażających 
życiu dziecka.

Współczesne systemy oświaty obej-
mują nauczaniem wszystkie dzieci po-
przez zapewnienie każdemu warunków 
do osiągania optymalnych wyników 
w zakresie zdobywania wiedzy, umie-
jętności i sprawności oraz warunków 
wszechstronnego rozwoju.

W 2008 roku w Ministerstwie Edu-
kacji Narodowej zainicjowane zosta-
ły prace mające na celu przygotowanie 
nauczycieli oraz tworzenie w szkołach 
i przedszkolach warunków do nauki dla 
dzieci przewlekle chorych. Jest to grupa 
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dzieci, których choroba stwarza czasami 
pewne ograniczenia, wymaga udzielenia 
pomocy lub zapewnienia określonych 
warunków, ale nie może być powodem 
dyskwalifikacji czy odmowy pełnopraw-
nego uczestnictwa w procesie eduka-
cji. W Centrum Metodycznym Pomocy 
Psychologiczno-Pedagogicznej od wielu 
lat podejmowane są działania na rzecz 
włączenia w nurt powszechnie dostęp-
nej edukacji wszystkich dzieci, również 
niepełnosprawnych, chorych i z różnego 
typu specjalnymi potrzebami edukacyj-

nymi. Jedną z takich inicjatyw jest seria 
wydawnicza „One są wśród nas”, która 
ma na celu przygotowanie nauczycieli 
do pracy z dziećmi o specjalnych potrze-
bach edukacyjnych.

Biblioteka Cyfrowa Ośrodka Rozwoju 
Edukacji www.bc.ore.edu.pl/dlibra/col-
lectiondescription? dirids=20

„One są wśród nas” - seria książeczek 
poświęconych problemom dzieci prze-
wlekle chorych.

Polska Federacja Edukacji w Diabeto-
logii www.pfed.org.pl

Broszury: „Dziecko z cukrzycą w śro-
dowisku nauczania”, „Opieka pielęg-
niarki szkolnej nad uczniem z cukrzy-
cą”.

Ogólnopolska Federacja Organizacji 
Pomocy Dzieciom i Młodzieży Chorym 
na Cukrzycę www.diabetycy.eu

Broszury: „Mam cukrzycę. Idę do no-
wej szkoły”, „Życie cukrem pisane”.

Alicja Szewczyk

W dniach 21–22.11.2014 r. w War-
szawie odbył się IV Ogólnopolski Kon-
gres Położnych skupiający wielu specja-
listów w dziedzinie opieki nad kobietą 
i noworodkiem. Tematem przewodnim 
były „Obowiązki położnej wg standar-
du opieki okołoporodowej”. Kongres 
otworzyła Przewodnicząca Polskiego 
Towarzystwa Położnych dr n. med. Gra-
żyna Iwanowicz–Palus wykładem inau-
guracyjnym: „Transkulturowe podej-
ście do opieki położniczej”. Uczestnicy 
brali również udział w warsztatach do-
tyczących metod opieki okołoporodo-
wej, oraz sposobu wspomagania rozwo-
ju dziecka.

Kongres dużo uwagi skupił wokół lak-
tacji – jak wspomagać młode matki?

Laktacja jest „złożonym procesem 
metabolicznym sterowanym na drodze 
odruchów nerwowo – hormonalnych”. 
Na wytwarzanie mleka mają wpływ 
wszystkie hormony kontrolujące ogól-
ną przemianę materii. Najbardziej bez-
pośrednio proces ten regulują hormony 
sterudowe produkowane przez łoży-
sko i jajnik oraz prolaktyna i oxytocyna, 
uwalniane z przysadki mózgowej.

Pierwsze dni po porodzie to trudny 
czas, gdy matka i dziecko opanowują 
trudną sztukę karmienia, ucząc się sie-
bie. Położne opiekujące się matką i dzie-
ckiem muszą wykazać się dużą cierp-
liwością, zrozumieniem, kompetencją 
w działaniach na rzecz karmienia pier-
sią. Mając na uwadze pokarm kobiecy, 

jako substancję niezwykłą, idealną dla 
rozwoju dziecka należy motywować każ-
dą kobietę do karmienia piersią. Pokarm 
zmienia swój skład w zależności od wie-
ku dziecka, pory dnia, sposobu ssania, 
a nawet klimatu. Jest naturalną ochro-
ną organizmu, wspomaga jego dojrze-
wanie i chroni przed chorobami.

Z dużym zainteresowaniem uczest-
nicy przyjęli wykład mgr Marty Zaraj-
czyk, która zwróciła uwagę na wpływ 
prawidłowego żywienia kobiet ciężar-
nych i karmiących na zdrowie matki 
i dziecka. Zarówno niedobory pokar-
mowe, jak i nadmierne żywienie mogą 
mieć negatywny wpływ na przebieg cią-
ży oraz laktację. Obecnie nie stosuje się 
określenia „dieta matki karmiącej”. Ko-
bieta karmiąca piersią powinna usta-
lić sposób żywienia zgodny z piramida 
zdrowego żywienia; jeść wszystko i tyl-
ko w momencie, gdy u dziecka wystąpią 
objawy alergii, zacząć szukać winowajcy 
i wyeliminować alergen z żywienia. Wy-
tyczne dotyczące prawidłowego żywie-
nia kobiet w okresie karmienia piersią 
powinny zawierać się w dziesięciu pod-
stawowych zaleceniach:

1. Należy dbać o dobór różnorodnych 
pokarmów.

2. Należy dbać o odpowiedni przyrost 
masy ciała, unikać nadwagi i niedowagi.

3. Spożywać pieczywo pełnoziarniste.
4. Pić mleko chude i wybierać jego ni-

skotłuszczowe produkty.

5. Spożywać codziennie mięso, ale 
z ograniczeniem.

6. Należy spożywać duże ilości wa-
rzyw i owoców.

7. Ograniczyć tłuszcze, szczególnie 
pochodzenia zwierzęcego i jak najczęś-
ciej zastępować je tłuszczami nienasy-
conymi.

8. Ograniczyć spożywanie słodyczy.
9. Wyeliminować, a przynajmniej 

ograniczyć spożywanie soli.
10. Zrezygnować z używek: alkohol, 

kawa naturalna, papierosy, środki psy-
chotropowe.

Dobrze dobrane składniki pokar-
mowe dla kobiet w okresie ciąży i kar-
mienia piersią, wpłyną pozytywnie na 
zdrowie matki i dziecka w przyszłości. 
Zdrowe, dobrze rozwijające się dzieci to 
w każdym kraju wartość największa.

W–ce Przewodnicząca
Okręgowej Rady Pielęgniarek  

i Położnych w Krośnie
mgr Krystyna Krygowska

IV Ogólnoploski Kongres Położnych
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Obecnie największe zagrożenie epide-
miologiczne stanowią:

Pałeczki z rodziny Enterobacteria-
ceae wytwarzające karbapenemazy 
klasy A KPC, Klebsiella pneumoniae 
KPC, klasy D OXA-48, metalo-beta-
-laktamazy klasy B MBL typu NDM, 
VIM lub IMP

DEFINICJA karbapenemazy
Są to enzymy mające zdolność hydro-

lizy karbapenemów (imipenem, merope-
nem, ertapenem, doripenem) tzw. leków 
„ostatniej szansy” w leczeniu ciężkich za-
każeń wywołanych przez pałeczki Gram-
-ujemne. Ponadto beta - laktamazy typu 
KPC rozkładają wszystkie a MBL niemal 
wszystkie pozostałe antybiotyki beta-
-laktamowe.

KPC stanowią najniebezpieczniej-
szy z dotychczas opisanych mecha-
nizmów oporności bakterii chorobo-
twórczych na leki, ponieważ:

Brak jest antybiotyków o udowodnio-
nej skuteczności w leczeniu zakażeń wy-
wołanych przez szczepy wytwarzające 
KPC.

Brak jest antybiotyków w II i III fazie 
badań klinicznych, które mogłyby być 
skuteczne w leczeniu tych zakażeń.

Oprócz KPC szczepy bakterii często 
wytwarzają też inne (3-laktamazy, np. 
ESBL co podnosi ich poziom oporności 
na (3-laktamy).

Oporności na p-laktamy z reguły to-
warzyszy oporność na inne antybiotyki 
-większość aminoglikozydów, fluorochi-
nolony, kotrimoksazol, tetracykliny.

Zakażeniom wywołanym przez szcze-
py KPC+ towarzyszy wysoka śmiertel-
ność (np. w przypadku Klebsiella pneu-
moniae KPC+ może sięgać 50%).

Szczepy K. pneumoniae KPC+ mogą 
posiadać podwyższony potencjał epide-
miczny; zidentyfikowano szczep, tzw. 
K. pneumoniae ST258 KPC+, szybko 
rozprzestrzeniający się w USA, Izraelu, 
Grecji, Polsce, krajach skandynawskich 
- określany mianem szczepu „hiperepide-
micznego”.

Geny kodujące karbapenemazy KPC są 
zlokalizowane na plazmidach, co ułatwia 
ich przekazywanie od szczepu do szczepu 
bakteryjnego.

K. pneumoniae i inne pałeczki Entero-
bacteriaceae KPC+ są trudne do erady-
kacji ze względu na rezerwuar w „prze-
wodzie pokarmowym”, w którym mogą 
utrzymywać się niezauważone przez dłu-
gi czas.

K. pneumoniae jest drobnoustrojem 
otoczkowym, a więc szczególnie niebez-
piecznym u noworodków i niemowląt, 
a także u osób w podeszłym wieku.

Trudna jest identyfikacja szczepów En-
terobacteriaceae KPC+ w laboratorium 
mikrobiologicznym w rutynowej diagno-
styce.

Karbapenemazy KPC najczęściej ob-
serwujemy u K. pneumoniae, a następ-
nie u Klebsiella oxytoca, Enterobacter 
spp., rzadziej u innych pałeczek Ente-
robacteriaceae (np. Escherichia coli, Ci-
trobacter freundii, Serratia marcescens, 
Salmonella enterica). Ostatnio opisano 
pojawienie się KPC też u pałeczek Pseu-
domonas (P. aeruginosa i P. putida).

Wiele informacji podanych wyżej od-
nosi się również do szczepów pałeczek 
Gram-ujemnych wytwarzających inny 
rodzaj karbapenemaz, tzw. MBL

W szpitalu najczęstszą drogą transmi-
sji Kl. pneumoniae od osób zakażonych/
skolonizowanych do innych pacjentów są 
ręce personelu; mniejsze znaczenie śro-
dowiska szpitalnego.

Działania, które należy podjąć 
w każdym szpitalu w celu niedopusz-
czenia do szerzenia się szczepów 
bakteryjnych wytwarzających kar-
bapenemazy to:

1. Wczesne wykrywanie
2. Kontrola zakażeń
Obejmują one:
Laboratorium mikrobiologiczne:
1. Wdraża procedury oznaczania wraż-

liwości pałeczek Gram-ujemnych na 
karbapenemy, w tym wykrywania KPC  

i MBL u Enterobacteriaceae, zgodnie 
z zaleceniami ośrodka referencyjnego 
(www.korld.edu.pl).

Wszystkie procedury diagnostyczne, 
a także sposób działania, w przypadku 
izolacji szczepu Enterobacteriaceae z kar-
bapenemazą, tzn. powiadomienie Zespo-
łu ds. Kontroli Zakażeń Szpitalnych, po-
winny być w formie pisemnej.

2 W przypadku podejrzenia izolacji 
szczepu Enterobacteriaceae wytwarzają-
cego KPC+ lub inne karbapenemazy nie-
zwłocznie powinno: 

- powiadomić Zespół ds. Kontroli Za-
każeń Szpitalnych,

- powiadomić oddział, którego prob-
lem dotyczy celem wdrożenia izolacji pa-
cjenta do czasu wykluczenia obecności 
tego mechanizmu oporności,

- przesłać szczep do ośrodka referen-
cyjnego celem potwierdzenia oznaczenia 
mikrobiologicznego,

- niezwłoczne zgłosić wykrycie szcze-
pu KPC+ lub wytwarzającego inne karba-
penemazy do PPIS na formularzu zgło-
szenia wyniku badania laboratoryjnego, 
w kierunku biologicznych czynników 
chorobotwórczych.

Oddział na którym przebywa pa-
cjent:

W przypadku potwierdzenia (genoty-
powo) wykrycia szczepu wytwarzającego 
KPC+ lub inne karbapenemazy zaleca się:

1. Niezwłoczną izolację kontaktową 
chorego zakażonego lub skolonizowane-
go szczepem KPC+ lub wytwarzającym 
inne karbapenemazy, polegającą na:

- umieszczeniu pacjenta w osobnej sali 
z węzłem sanitarnym,

- zakładaniu przez personel rękawiczek 
jednorazowych i jednorazowego fartucha 
ochronnego przed wejściem na salę,

- zdejmowaniu ubrania ochronnego 
tuż przed wyjściem z sali pacjenta, i na-
stępczym bezwzględnym przestrzeganiu 
zasad aseptyki rąk przy zastosowaniu 
środka alkoholowego,

- wydzieleniu osobnego sprzętu me-
dycznego wymienianego między pacjen-

Flora fizjologiczna pochwy u kobiety. 
Udział wybranych patogenów  
alarmowych w zakażeniach szpitalnych
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tami, takiego jak np.: stetoskop, ter-
mometr, mankiet do pomiaru RR oraz 
niezwłocznej dekontaminacji sprzętu, 
który będzie stosowany u innych pacjen-
tów,

- kontrolowanym opuszczaniu sali 
przez pacjenta na wykonywane badania,

- jeżeli to możliwe, wydzieleniu osob-
nego personelu pielęgniarskiego do pie-
lęgnacji pacjenta ze szczepem KPC+ lub 
wytwarzającym inne karbapenemazy.

2. Prowadzeniu badań przesiewowych:
- u pacjentów przebywających na tym 

samym oddziale, co pacjent ze szczepem 
KPC+ lub wytwarzającym inne karbape-
nemazy lub będących pod opieką tego sa-
mego personelu.

- u osób z kontaktu
Badanie należy przeprowadzić nie-

zwłoczne - pobrać wymazy okołood-
bytnicze.

3. W przypadku, gdy nie stwierdza 
się szczepów KPC+ lub wytwarzających 
inne karbapenemazy u innych pacjen-
tów w badaniu przesiewowym, zaleca-
ne jest kontynuowanie badań przesiewo-
wych u pacjentów z oddziału, w którym 
stwierdzono szczep KPC+ lub wytwarza-
jący inne karbapenemazy oraz u pacjen-
tów pielęgnowanych przez ten sam per-
sonel.

Badania powinno wykonywać się także 
u pacjentów wysokiego ryzyka koloniza-
cji/zakażenia szczepem KPC+ lub wytwa-
rzającym inne karbapenemazy, zalecane 
jest prowadzenie badania przesiewowego 
1 raz w tygodniu, przez okres 2 miesięcy.

W przypadku kolonizacji pacjenta 
nie należy stosować antybiotyków!

4. Przeprowadzenie wywiadu epide-
miologicznego dotyczącego zakażone-
go lub skolonizowanego pacjenta, któ-
rego celem jest określenie pochodzenia 
szczepu KPC+ lub wytwarzającego inne 
karbapenemazy, tj. jego ewentualnego 
przeniesienia z innego ośrodka opieki 
medycznej.

5. W przypadku wypisywania lub prze-
noszenia do innego szpitala pacjenta ze 
szczepem KPC+ lub wytwarzającego inne 
karbapenemazy w jego karcie informa-
cyjnej w rubryce „rozpoznania”, należy 
umieścić informację o stwierdzeniu zaka-
żenia lub kolonizacji szczepem KPC+ lub 
wytwarzającym inne karbapenemazy.

6. Pacjent wypisywany ze szpitala do 
domu powinien otrzymać kartę informa-

cyjną postępowania w warunkach ambu-
latoryjnych.

W przypadku konieczności ponow-
nej hospitalizacji

7. W przypadku ponownego przyjęcia 
do szpitala pacjenta, który był skolonizo-
wany lub zakażony szczepem KPC+ lub 
wytwarzającym inne karbapenemazy za-
lecane jest:

- wykonanie wymazów przesiewowych 
- okołoodbytniczych wg zaleceń

- izolacja pacjenta do czasu uzyskania 
wyników tych badań

- w przypadku ujemnych wyników tego 
pacjenta powtórzenie badania w trakcie 
antybiotykoterapii

8. Wskazane jest badanie pacjentów 
przy przyjmowaniu z innych szpitali, 
w których zaistniał problem epidemicz-
nego lub endemicznego rozprzestrzenia-
nia się szczepu KPC+ lub wytwarzające-
go inne karbapenemazy oraz pacjentów 
z Domów Opieki Społecznej i Zakładów 
Opiekuńczo-Leczniczych.

Sytuacja epidemiologiczna w Wiel-
kopolsce:

Regionalna epidemia szczepem 
Kl.pneumoniae MBL NDM

- 140 potwierdzonych przypadków
- 7 zakażeń krwi w 3 szpitalach
- 4 zgłoszone ogniska epidemiczne w 3 

szpitalach
- sporadyczne izolacje w 6 szpitalach
- przypadki ambulatoryjne
W związku z rozprzestrzenianiem 

się K1.pneumoniae MBL NDM w Wiel-
kopolsce powstał Zespół do spraw 
ograniczenia rozprzestrzeniania się 
Kl.pneumoniae wytwarzających karba-
penemazy typu NDM przy WSSE w Po-
znaniu, który opracował zasady po-
stępowania w przypadku identyfikacji 
takich szczepów.

Zespół ds. Kontroli Zakażeń Szpi-
talnych:

1.  Przeprowadzenie we współpra-
cy z Laboratorium Mikrobiologii anali-
zy retrospektywnej dotyczącej możliwo-
ści wcześniejszego wystąpienia szczepów 
KPC+ lub wytwarzających inne karbape-
nemazy u hospitalizowanych pacjentów, 
w szczególności w tym oddziale, w okre-
sie ostatnich 6 miesięcy.

2. W przypadku stwierdzenia szczepów 
KPC+ lub wytwarzających inne karbape-
nemazy u kolejnych pacjentów, należy 

wdrożyć procedury wygaszania ogniska 
epidemicznego.

Clostridium difficile (beztlenowa 
zarodnikująca laseczka Gram-dodat-
nia) - jako istotny patogen biorący 
udział w zakażeniach szpitalnych

Czynniki zjadliwości C. difficile
- enterotoksyna A (egzotoksyna) -od-

grywa ważną rolę w pierwszej fazie za-
każenia, mechanizm jej działania nie jest 
do końca poznany; powoduje przerwa-
nie ciągłości błony komórkowej, zaburza 
syntezę białek, ma działanie letalne i jest 
odpowiedzialna za krwawienia i nad-
mierne wydzielanie płynów

- toksyna B (cytotoksyna) - wnika do 
uszkodzonej śluzówki i powoduje krwa-
wienia, stymuluje stan zapalny

- toksyna binarna CDT (10 % izolatów 
klinicznych C. difficile związanych z cięż-
ką postacią rzekomo-błoniastego zapale-
nia jelit) Definicja CZDC - choroba zwią-
zana z Clostridium defficile: biegunka lub 
megacolon toxicum (okrężnica olbrzymia 
- patologiczne poszerzenie jelita grubego 
potwierdzone radiologicznie) bez innej 
ustalonej przyczyny oraz spełnienie co 
najmniej jednego z poniższych kryteriów:

1. stwierdzenia obecności toksyn A i/
lub B lub wykazanie obecności szczepu 
C.difficile produkującego toksynę w po-
siewie lub przy zastosowaniu innych me-
tod,

2. stwierdzenie w badaniu endoskopo-
wym lub w trakcie zabiegu rzekomobło-
niastego zapalenia jelita,

3. stwierdzenie rzekomobłoniastego 
zapalenia jelita w badaniu histopatolo-
gicznym.

Źródła zakażenia
1. Nosiciele
- 3% populacji osób zdrowych
- 50-60% noworodków i niemowląt
- 20-40% hospitalizowanych pacjen-

tów
2. Środowisko szpitalne
Zarodniki C.difficile zachowują żywot-

ność przez wiele miesięcy ze względu na 
znaczną oporność na działanie czynni-
ków fizycznych i chemicznych w tym na 
podwyższoną temperaturę, wysychanie 
i działanie środków dezynfekcyjnych.

Szpitale lepiej niż 10 lat temu kontro-
lują pacjentów objawowych, dlatego też 
pacjenci bezobjawowi - nosiciele zaczy-
nają odgrywać większą rolę w epidemio-
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logii zakażeń, więc pacjenci objawowi nie 
są jedynym źródłem zakażeń C.difficile 
w szpitalu.

Czynniki sprzyjające zakażeniu:
1. Stosowanie antybiotyków
- największe ryzyko stanowi stosowa-

nie antybiotyków o szerokim spektrum 
działania, które znacząco niszczą mikro-
florę jelitową i na które C.difficile wyka-
zuje oporność (cefalosporyny II i III ge-
neracji, klindamycyna, fluorochinolony, 
penicyliny o szerokim spektrum dzia-
łania z inhibitorami oprócz tykarcyliny 
z klawulanianem i piperacyliny z tazo-
baktamem)

- w szpitalach z wysoką endemiczną 
zapadalnością na C.difficile, nawet jed-
norazowa dawka antybiotyku podawana 
jako profilaktyka okołooperacyjna może 
prowadzić do rozwoju zakażenia

2. Stosowanie leków zobojętniających 
pH soku żołądkowego - Rola inhibitorów 
pompy protonowej (PPI) i antagonistów 
receptorów H2

3. Wiek pacjenta
- szczególnie predysponowane są oso-

by > 65 roku życia, u których zakażenia 
występują 20-częściej niż < 20 roku życia

- zapadalność u dzieci < 1 roku ży-
cia jest trudna do oceny ze względu na 
bardzo wysoki odsetek nosicielstwa 
C.difficile (także szczepy toksynotwór-
cze).

4. Hospitalizacja
- stanowi wysoki czynnik ryzyka kolo-

nizacji szczepami C.difficile (20-40% pa-
cjentów leczonych w szpitalu)

- wykazano wysoki stopień skażenia 
środowiska szpitalnego (w szczególności 
toalet i rąk personelu)

- najbardziej narażeni są chorzy z cięż-
kimi chorobami podstawowymi (np. 
mocznica, oparzenia, cukrzyca, niedo-
bory odporności, po operacjach w obrę-
bie jamy brzusznej) Przypadki zakażeń 
stwierdzane są teraz częściej wśród osób 
młodszych, zdrowych, niestosujących 
antybiotykoterapii. Czynniki mogące 
tłumaczyć takie zmiany demograficzne 
wywołują duże zainteresowanie lekarzy 
i mikrobiologów.

Postacie kliniczne zakażeń:
1. Biegunka poantybiotykowa (CDAD)
- ciężka postać o gwałtownym i niepo-

myślnym zejściu
- łagodna postać manifestująca się bie-

gunką

2. Rzekomobłoniaste zapalenie jelita 
grubego

Klasyczne objawy zakażenia
- kurczowe bóle brzucha
- śluzowa lub wodnista biegunka (o 

nieprzyjemnym zapachu)
- nieznacznie podwyższona tempera-

tura ciała
- leukocytoza
Ciężkie i powikłane CZDC w 37% przy-

padków przebiega bez biegunki i może 
mieć charakter „ostrego brzucha”.

Bardzo ciężka postać CZDC występuje 
u około 3% chorych i aż 11% zakażonych 
hiperwirulentnym szczepem NAP1

Powikłania: odwodnienie, zaburzenia 
elektrolitowe, perforacja jelita, enteropa-
tia wysiękowa, powikłania pozajelitowe 
zdarzają się bardzo rzadko (bakteriemia, 
ropień śledziony, zapalenie kości)

Nawroty występują u około 20% cho-
rych

Obecnie problem epidemiologiczny 
stanowi szybko rozprzestrzeniający się 
szczep C.difficile o rybotypie 027- B1/
NAP1/027 o wyjątkowej zjadliwości; cha-
rakteryzuje się on:

- zwiększonym wytwarzaniem toksyn 
A i B (16-23 x więcej niż inne szczepy)

- wytwarzaniem toksyny przez dłuż-
szy czas

- produkcją dodatkowej binarnej tok-
syny

- większą zdolnością do tworzenia spór
- wysoką opornością na fluorochinolo-

ny
- powodowaniem zakażeń o znacznie 

cięższym przebiegu klinicznym pobiera-
nie materiału do badania zgodnie z za-
leceniami SHEA/IDSA oraz ESCMID ba-
danie powinno być wykonywane tylko 
w przypadku nieuformowanego, biegun-
kowego kału (występującego u pacjenta 
> 3krot-nie w przeciągu 24 godzin) z wy-
jątkiem przypadku podejrzenia niedroż-
ności jelit.

Badanie kału w kierunku C.difficile 
u osób bez objawów jako kontrola lecze-
nia jest nieuzasadnione za wyjątkiem 
niektórych wskazań epidemiologicznych.

Zasady pobierania:
1. Pacjent powinien oddać kał do czy-

stego naczynia (basen) lub do wysuszonej 
i wyłożonej papierem toaletowym musz-
li klozetowej. Uprzednio po całkowitym 
opróżnienia pęcherza moczowego.

2. Za pomocą łopatki z pojemnika 
transportowego (kałówka) pobrać prób-
kę kału (min. 1-2 ml).

3. W przypadku badania genetycznego 
możliwe jest pobranie wymazu z odbytu.

4. Kał jak najszybciej po pobraniu prze-
kazać do laboratorium jeżeli to niemoż-
lowe to po pobraniu materiału do 2 h do 
czasu transportu należy przechowywać 
go w temp. pokojowej lub w temp. 2-8ºC 
max do 24 godz.

Powyżej 24 h należy próbkę zamrozić 
w -20ºC.

Diagnostyka zakażeń 
Diagnostyka C.difficile polega na wy-

konaniu posiewu (w celach epidemio-
logicznych i oceny lekowrażliwości) lub 
najczęściej na wykrywaniu antygenu 
(GDH - dehydrogenazy glutaminiano-
wej) i produktów metabolizmu bakterii 
(toksyny A i B)

Obecnie na rynku dostępne są testy 
immunoenzymatyczne i lateksowe do 
wykrywania toksyn w kale. Metody ge-
netyczne PCR umożliwiają jednocześ-
nie wykrywanie toksyn jak i umożliwiają 
identyfikację szczepu hiperepidemiczne-
go 027/NAP1/BI.

Postępowanie w przypadku stwier-
dzenia zakażenia C.difficile u pa-
cjenta hospitalizowanego

- należy wdrożyć izolację kontaktową 
pacjenta (osobna sala z toaletą)

- przed wejściem na salę personel me-
dyczny oraz osoby odwiedzające zakłada-
ją rękawiczki i jednorazowy fartuch

- po kontakcie z pacjentem należy 
umyć ręce bieżącą wodą z zastosowa-
niem mydła (nie wystarczy samo wciera-
nie środka dezynfekcyjnego)

- należy wydzielić osobny sprzęt me-
dyczny

- pacjent powinien być izolowany na 
okres 48 h od ustąpienia biegunki i uzy-
skania uformowanego stolca (należy roz-
ważyć izolację pacjenta przez cały okres 
hospitalizacji)

- należy przeprowadzić dokładną de-
zynfekcję powierzchni, sprzętu medycz-
nego i przedmiotów stosowanych przez 
pacjenta (zalecane są środki chlorowe)

- należy przeprowadzić dekontamina-
cję sali chorego po ukończonej hospita-
lizacji (zalecany nadtlenek wodoru w po-
staci gazowej)

- należy poinformować pacjenta.
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Leczenie zakażeń wywołanych 
C.difficile

Ważnym elementem leczenia jest od-
stawienie dotychczas podawanego anty-
biotyku. Niekiedy strategia ta wystarcza 
do opanowania CZCD.

Jeżeli nie można przerwać antybioty-
koterapii, która doprowadziła do CZCD 
zalecana jest zmiana antybiotyku na je-
den z grupy niskiego ryzyka.

Lekiem pierwszego rzutu jest metro-
nidazol lub wankomycyna podawane do-
ustnie przez okres 10-14 dni.

Skuteczność kliniczna metronidazalu 
i wankomycyny jest porównywalna w ła-
godnych i umiarkowanych CZCP, nato-
miast wankomycyna jest skuteczniejsza 
w ciężkich postaciach choroby (ryzy-
ko nawrotów choroby jest porównywal-
ne dla leczonych jednym jak i drugim an-
tybiotykiem) W leczeniu bardzo ciężkiej 
postaci CZCD, przebiegającej z niedroż-
nością jelit należy podawać wankomycy-
nę doustnie i metronidazol dożylnie, po-
nadto wankomycynę można podać przez 
cewnik bezpośrednio do jelita grubego.

Inne antybiotyki stosowane w lecze-
niu to:

- teikoplanina (skuteczność porówny-
walna z wankomycyną)

- fidaxomicyna - makrolid, który nie 
wchłania się z przewodu pokarmowego, 
skutecznie działa na szczepy C.difficile. 
W odróżnieniu od wankomycyny nie 
niszczy fizjologicznej mikroflory jelito-
wej, wykazano porównywalną z wanko-
mycyna skuteczność kliniczną i mniejsze 
ryzyko nawrotu z zakażeniach powodo-
wanych przez inne szczepy niż NAP1. 
Leczenie nawrotów 

Do nawrotu dochodzi w około 20% 
przypadków. Z reguły następuje po 3-21 
dniach od zakończenia leczenia. Nawrót 
w połowie przypadków jest powodowany 
przez ten sam szczep.

Zalecane jest zastosowanie tego sa-
mego leku, za pomocą którego wyleczo-
no pierwszy epizod, z wyjątkiem sytua-
cji gdy nawrót ma cięższy przebieg, w tej 
sytuacji należy stosować wankomycynę. 
Wspomagającym leczeniem jest podawa-
nie probiotyków.

W przypadku mnogich nawrotów zaka-
żeń C. difficile zalecana jest fidaksomycy-
na, a najlepszym rozwiązaniem w przy-
padku takich zakażeń jest przeszczep 
kału „fecal trans plant” od dorosłej zdro-
wej osoby. Opracowywane są także pre-
paraty do immunoterapii zakażeń (bier-
nej -surowice i czynnej - szczepionki).

Fizjologiczna flora pochwy
Błona śluzowa pochwy jest miejscem 

bytowania licznych mikroorganizmów. 
W ciągu życia kobiety skład mikroflo-
ry pochwy ulega zmianie i jest ściśle po-
wiązany z aktywnością hormonów płcio-
wych, głównie estrogenów.

W jamie macicy pochwa płodu jest ja-
łowa. W pierwszych 2-3 tygodniach ży-
cia w organizmie noworodka utrzymuje 
się wysoki poziom estrogenów pocho-
dzących od matki. Sprawia to, że pochwa 
dziewczynek zasiedlana jest przez gru-
pę pałeczek kwasu mlekowego z rodza-
ju Lactobacillus nazywanych pałeczkami 
Doederleina.

Rola pałeczek Doederleina jest bardzo 
istotna w mechanizmie obronnym w śro-
dowisku pochwy.

- fermentują one glikogen wytwarzany 
przez komórki nabłonka

- powstający dzięki temu kwas mleko-
wy zakwasza środowisko pochwy do pH 
3,6 -4,6 , co uniemożliwia osiedlanie się 
i nadmierny rozwój innych drobnoustro-
jów

- produkują również inne substancje 
warunkujące utrzymanie prawidłowego 
ekosystemu pochwy, jak inhibitory pro-
teaz, laktocydynę, nadtlenek wodoru

Po tym krótkim okresie poziom estro-
genów obniża się, co powoduje spadek 
poziomu glikogenu w komórkach na-
błonka pochwy, pH staje się obojętne 
a florę fizjologiczną tworzą bakterie tle-
nowe i beztlenowe takie jak: Staphylo-
coccus epidermidis, Enterococcus spp., 
Corynobacterium spp., Bacteroides, Pep-
tococcus, Peptostreptococcus, Porphyro-
monas i Gardnerella vaginalis.

W okresie dojrzewania poziom estro-
genów ponownie wzrasta zapewniając 
odpowiednią ilość glikogenu w komór-
kach nabłonka pochwy i znowu pojawiają 
się pałeczki kwasu mlekowego. Stanowią 
one 96% składu prawidłowej mikroflo-
ry pochwy kobiet w okresie rozrodczym. 
W okresie pomenopauzalnym flora po-
chwy przypomina środowisko pochwy 
u dziewczynek przed okresem dojrzewa-
nia płciowego.

Stała i przejściowa flora pochwy 
dorosłej kobiety

Pałeczki gramdodatnie: La etobacil-
lus spp., Corynebacterium spp., Eubacte-
rium spp.,Clostridium spp.

Ziarniaki gramdodatnie: Staphy-
lococcus spp. koagulazoujemny, Entero-
coccus spp., paciorkowce a hemolizują-
ce, Streptococcus agalactiae, Peptococcus 
spp., Peptostreptococeus spp.

Pałeczki gramujemne: Bacteroides 
spp., Prevotella spp., Porphyromonas 
spp., Fusobacterium spp., Enterobacte-
riaceae, Acinetobacter spp., Gardnereila 
vaginalis

Ziarniaki gramujemne: Veillonella 
spp.

Grzyby drożdżopodobne: Can-dida 
spp.

mgr Małgorzata Pilawska
specj. Mikrobiologii Klinicznej

(Wykład wygłoszony na szkoleniu w OIPiP 
w Poznaniu 17.11.2014 r.)

Wyzwanie dla położnych w aspekcie 
epidemii otyłości kobiet ciężarnych

Otyłość jest rezultatem niepożądane-
go przyrostu masy ciała spowodowane-
go dodatnim bilansem energetycznym 
wskutek spożywania większej ilości ka-
lorii niż jest zużywana

BMI - body mass index - wskaźnik 
masy ciała

jest to: stosunek masy ciała wyrażony 
w kilogramach do

wzrostu mierzonego w metrach pod-
niesionego do kwadratu obliczamy go 
według następującego wzoru

BMI = masa ciała kg/wzrost m2

niedowaga <19
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waga w normie 19-24
nadwaga 24-30
otyłość 30-40
skrajna otyłość >40
Norma dla wieku 20-25
wg Europejskiego Regionu WHO 

w Europie

�� otyłość osiągnęła rozmiary epidemii,
�� częstość występowania potroiła się 

w ciągu ostatnich 2 lat,
�� szacuje się, że otyłość dotyczy 150 

mln dorosłych i 15 mln dzieci i nasto-
latków,

�� otyłość jest najpowszechniej wystę-
pującym problemem zdrowotnych 
wieku dziecięcego w związku z po-
wyższym istnieje zagrożenie wyższe-
go ryzyka wystąpienia:

- nadciśnienia tętniczego,
- cukrzycy typu 2,
- problemów ze snem,
- problemów psychospołecznych,

�� otyłość jest przyczyną jednego milio-
na zgonów rocznie (w Europejskim 
regionie WHO)

�� ludzie otyli mają zwiększone ryzyko 
rozwoju wielu chorób:

- cukrzycy insulinoniezależnej,
- nadciśnienia tętniczego,
- udaru mózgu,
- choroby nowotworowej, m. in. raka 

endometrium, jelita grubego, prostaty, 
trzustki, pęcherzyka żółciowego, wątro-
by,

�� 6% wydatków na zdrowie ponoszo-
nych jest na leczenie chorób spowo-
dowanych otyłością np. w Hiszpanii 
2,5 miliardy euro rocznie

Jakie są przyczyny epidemii otyło-
ści w Europie?

�� polityka gospodarcza,
�� struktura współczesnego społeczeń-

stwa,
�� rozwój społeczno - ekonomiczny.
�� zmiana nawyków żywieniowych:
kobieta -2000 kalorii 1961 1998 2015,
mężczyzna - 2500 kalorii 2300 2800 

3000,
�� spadek aktywności fizycznej.

Program ograniczenia otyłości
�� promowanie zdrowego jedzenia:
- ograniczenie spożycia tłuszczów i cu-

krów,

- zwiększenie konsumpcji warzyw 
i owoców,

�� zwiększenie poziomu aktywności fi-
zycznej:

- 30 min dziennie - spacer, jazda na ro-
werze, praca w ogrodzie, taniec, chodze-
nie po schodach.

Bardzo duża rola mediów w propa-
gowaniu zdrowego stylu życia.

Konsekwencje otyłości 
ciężarneJ

Powikłania dla płodu
1. Wady wrodzone
- wady centralnego układu nerwowe-

go,
- rozszczep kręgosłupa,
- anencefalia,
- wady serca,
- rozszczep wargi i podniebienia,
Mechanizm
- niezdiagnozowana cukrzyca i hiper-

glikemia,
- niedostateczna podaż kwasu foliowe-

go.
Rozpoznanie
- otyłość zmniejsza wykrywalność wad 

w badaniu ultrasonograficznym
Ryzyko nierozpoznania wady:
u kobiet z normalnym BMI 1:250
u kobiet otyłych 1:100
2. Wewnątrzmaciczna śmierć pło-

du
6.9 na 1000 porodów u kobiet otyłych
4.0 na 1000 porodów u kobiet z pra-

widłowym BMI
Mechanizm
Niejasny: może być związany z cuk-

rzycą ciężarnej czy nadciśnieniem, oraz 
utrudnionym monitorowaniem stanu 
płodu

3. Nieprawidłowy rozwój płodu
�� autyzm,
�� opóźniony rozwój umysłowy

Autyzm i problemy rozwojowe 
u dzieci matek z otyłością podczas 
ciąży

U dzieci przedwcześnie urodzonych 
z otyłych matek OR dla autyzmu wyno-
si 9,88

U dzieci o czasie urodzonych z matek 
otyłych

OR dla autyzmu wynosi 1,6
OR dla problemów rozwojowych wy-

nosi 2,0 badaniami w latach 2003-2010 
objęto 1000 dzieci w wieku 2 -5 lat

Powikłania u ciężarnej
Częstość występowania w procentach 

wg. Bautista - Castano i wsp. 2013r.
Ciężarne 
z normal-
nym BMI 
n = 3534

z nadwagą  
n=1635

otyłe  
n=1116

Cukrzyca 2,0 4,4 5,7
Nadciśnienie 1,1 2,2 5,0

Stan przedrzu-
cawkowy

0,2 0,6 1,5

Małowodzie 1,2 1,5 2,6
Wielowodzie 1,1 1,7 2,0
Insulinooporność odgrywa ważną rolę 

w cukrzycy kobiet z nadwagą i otyłych

Sposób porodu
Ciężarne  

z BMI 
20-30  

n = 7673

Ciężar-
ne z BMI 
> 30 n = 

677

OR

Poród samo-
istny

58% 48% p=0,6

Poród opera-
cyjny drogą po-

chwową
25,8% 25%

Cięcie cesarskie 18% 27% 1.6

pilne 83,3% 91,3% 2.0

elektywne 16,7% 8,7%
UshaKirani WSP BJOG 2005

Powikłania porodu
Ciężarne z 
BMI 20-30 
n = 7673

Ciężarne 
z BMI > 30 

n = 677
OR

Poród po terminie 32,5% 41% 1.4

Indukcja porodu 25,5% 36% 1.6

Drugi okres poro-
du > 2 godz.

24% 25% 1.0

Makrosomia 7,6% 14,8% 2.1

Dystocja barkowa 0,5% 1,5% 2.9

Przyczyny powikłań 
okołoporodowych

�� zaburzona kurczliwość macicy opóź-
nia postęp porodu

�� makrosomia płodu nie tylko opóźnia 
postęp porodu, ale także zwiększa ry-
zyko urazu

Ciężarne otyłe vs 
z normalnym BMI OR OR

Poród po 41 t.c. 1.4 Masa noworodka 
>4000g 2.1

Indukcja porodu 1.6 Dystocja barkowa 2.9
Nieudany poród 

operacyjny 1.75 Uraz porodowy 1.5

Cięcie cesarskie 1.6
Konieczność przy-
jęcia noworodka do 

OION
1.5
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Powikłania po porodzie
�� większe ryzyko zakrzepicy!!,
�� większe ryzyko infekcji rany RR 1,96,
�� większe ryzyko endometritis RR 1,62,
�� opóźniony laktogeneza,
�� opóźnienie w inicjacji laktacji i trud-

ności w jej utrzymaniu problemy psy-
chologiczne,

�� mała odpowiedź PrL na ssanie,
�� mniejsze ryzyko chorioamnionitis RR 

0,83.

Odległe następstwa otyłości w cią-
ży

- otyłość dziecka (w dzieciństwie i ży-
ciu dorosłym),

- opóźniony rozwój umysłowy,
- autyzm,
- zespół metaboliczny,
- cukrzyca 2.

Żywienie kobiety ciężarnej
Średni przyrost masy do końca ciąży 

10 - 12,5 kg
Począwszy od 4 miesiąca ciąży przybór 

masy 1,5 - 2 kg na miesiąc
jeżeli mniej niż 1 kg lub więcej niż 3 kg 

należy skonsultować się z lekarzem
Dokładny przyrost masy ciała zależy 

od BMI kobiety sprzed ciąży
BMI przed ciążą	 Pożądany przyrost  
		  masy ciała
	 <19	 12,5-18 kg
	 19-25	 11,5-16 kg
	 25-30	 7-11,5 kg
	 >30	 do 6 kg

Przyrost masy ciała powinien być 
rozłożony na poszczególne tryme-
stry ciąży

kobiety z niedowagą
I trymestr 2,3 kg
II i III 0,5 kg na tydzień
z normalną masą ciała
I trymestr 1,6 kg
II i III 0,45 kg na tydzień
z nadwagą I trymestr 1,0 kg
II i III 0,3 kg na tydzień
Ciąża
dieta zbilansowana 
18-24KJ/kg Zwiększenie kalorii o
340 kcal/dzień w II
452 kcal/dzień w III trymestrze ciąży
12
Zdrowa dieta
30% tłuszczów
15-20% białka
50% węglowodanów

Kryteria rozpoznawania 
cukrzycy ciążowej

osocze krwi żylnej

mg/dl  mmol/1

Cukrzyca GDM

na czczo >92 >5,1

lub

1 godz. >180 >10,0

2 godz. > 153 >8,5

1. Spożycie chleba, płatków, maka-
ronów, ryżu

6-11 porcji na dzień
Jedna porcja
- 30 g (1 duża kromka) chleba
- 3 małe krakersy lub sucharki
- 100 g gotowanego makaronu 
- 100 g gotowanego ryżu
- 30 g suchych płatków
- 100 g ziemniaków (jeden średniej 

wielkości)
Źródło energii

2. Warzywa i owoce
przynajmniej 5 porcji dziennie
Jedna porcja
-100 g marchwi lub buraków
- jeden średniej wielkości pomidor
- jedno jabłko, brzoskwinia lub dwie 

śliwki
- 100 g jagód
- 200 g sałaty, szpinaku, brokułów, ka-

pusty

3. Mleko i przetwory mleczne
3 porcje dziennie
Jedna porcja
- 200 ml jogurtu/kefiru
- 45 g twardego sera
- 250 g wiejskiego sera 
- 300 ml mleka
Przetwory mleczne są jednym z najbo-

gatszych źródeł wapnia

4. Ryby, drób, mięso, fasola
2 porcje dziennie
Jedna porcja
- 150-200 g gotowanej fasoli
- dwa jajka
- 70-80 g gotowanego drobiu, mięsa, 

chudych ryb
Źródło białka

5. Masło, margaryna, cukier, sól
spożycie oszczędne
Płyny - 6-8 szklanek wody dziennie

Alkohol - zakazany
Papierosy - zakazane
Kawa - ograniczyć spożycie do 3 filiża-

nek dziennie

Spożycie ryb
dwa posiłki na tydzień: krewetki, ło-

soś, tuńczyk w sosie własnym, mintaj, 
sum.

Wybierać ryby z lokalnych jezior, rzek, 
hodowli, aby zminimalizować ekspozy-
cję płodu na rtęć i inne zanieczyszczenia.

Dzienne zapotrzebowanie witami-
ny C uzupełni:

�� jedna duża papryka lub,
�� trzy średnie ziemniaki lub,
�� 160g kapusty.

Witaminy
1. Kwas foliowy 400 mcg: szpinak, sa-

łata, kapusta, zielona fasola, kalafior
2. Żelazo: chude mięso - wątroba, ner-

ki zielone liściaste warzywa
Produkty bogate w witaminę C uła-

twiają wchłanianie żelaza
3. Wapń: mleko, produkty mleczne 

z niską zawartością tłuszczu, niektóre 
produkty zbożowe

4. Witamina D: jajka, masło, tłuste 
ryby
A co z supplementacją multiwitami-
nową?

Nie ma potrzeby supplementacji wita-
minami czy mikroelementami, chyba, że 
zaleci ją lekarz

W przypadku nudności
�� posiłki małe ale częste (co 2 godziny)
�� więcej produktów zawierających wę-

glowodany (krakersy, płatki śniada-
niowe, owoce, warzywa)

�� mniej pokarmów tłustych i słodkich

Wysiłek fizyczny
wskazany umiarkowany wysiłek fi-

zyczny jednakże redukcja masy ciała 
przy samym wysiłku fizycznym wynosi-
ła 0,7 kg podczas, gdy przy samej tylko 
diecie 4,0 kg, a przy obu łącznie 1,0 kg.

dr n. med. Jana Skrzypczak
Konsultant Wojewódzki w dziedzinie  

położnictwa i ginekologii na woj. Lubuskie
Przedruk z Biuletynu Informacyjnego  

OIPiP w Gorzowie Wielkopolskim  
Nr 5/2014

42 Forum zawodowe pielęgniarek i położnych 1(94)/2015



„Gratulować, dziękować to mało
Najpiękniejsze kwiaty nic nie znaczą
Trzeba pojąć całą głębię tej służby
Pielęgniarską codzienną pracą”.

W związku z przejściem 
na emeryturę Naszej Koleżanki

HALINY BIAŁY
Pielęgniarki pracującej  
w Szpitalnym Oddziale  

Ratunkowym wraz  
z Izbą Przyjęć w Jaśle

Składamy serdeczne  
podziękowania za wspólne  

lata pracy życząc na
nadchodzące dni zdrowia,  

realizacji marzeń w życiu osobi-
stym.

Pielęgniarka Oddziałowa  
Edyta Kędzior-Gajda

oraz Pielęgniarki i Ratownicy Me-
dyczni SOR w Jaśle.

Okręgowa Rada Pielęgniarek i Położ-
nych w Krośnie przypomina wszyst-
kim członkom o obowiązku aktualizacji 
swoich danych osobowych, tj.: zmia-
ny nazwiska; zmiany adresu zamieszka-
nia; zmiany miejsca pracy; ukończonego 
kształcenia podyplomowego (szkole-
nia, kursy, specjalizacje, studia itd.); in-
formacje o zaprzestaniu wykonywania 
zawodu; informacje o zniszczeniu pra-
wa wykonywania zawodu; informacji 
o przejściu na rentę, emeryturę.

Obowiązek aktualizowania danych na-
kłada na nas ustawa z dnia 1 lipca 2011 

r. o samorządzie pielęgniarek i położ-
nych, art. 11 ust. 2 pkt. 5. Zmiany sta-
nu faktycznego winny być niezwłocz-
nie zgłoszone w celu aktualizacji danych 
w rejestrze pielęgniarek i położnych, 
który prowadzony jest w Dziale Prawa 
Wykonywania Zawodu OIPIP w Krośnie.

AKTUALIZACJI DANYCH MOŻEMY 
DOKONAĆ: OSOBIŚCIE - w dziale pra-
wa wykonywania zawodu - pok. 18 lub 
PISEMNIE na adres biura:

Okręgowa Izba Pielęgniarek i Położ-
nych, ul. Bieszczadzka 5, 38-400 Krosno.

Przypominamy o obowiązku 
aktualizacji danych

INFORMACJA DLA OSÓB SKŁADAJĄCYCH WNIOSKI  
O DOFINANSOWANIE

AKTUALIZACJA DANYCH W CENTRALNYM REJESTRZE  
JEST WARUNKIEM ROZPATRZENIA WNIOSKU

Wnioski o dofinansowanie będą rozpatrzone tylko wtedy kiedy dane zawarte we 
wniosku o dofinansowanie będą zgodne z danymi w Centralnym Rejestrze Pielęgnia-

rek i Położnych. W innym przypadku wnioski nie będą rozpatrywane.
PROSIMY AKTUALIZOWAĆ SWOJE DANE W REJESTRZE

Ze smutkiem przyjęliśmy wiadomość o śmierci naszej koleżanki 

Ireny Kozielskiej-Soboty
Sekretarza ORPiP w Krośnie II, III, i IV kadencji,  

pielęgniarki, żony, matki i babci. 
Była osobą o niespotykanej wrażliwości nie tylko na ludzkie cierpienie. 

Zawsze gotowa do pracy, życzliwa, oddana ludziom, człowiek o wielkim sercu. 
Mimo różnych przeciwności losu potrafiła cieszyć się życiem. 

 
Pozostanie na zawsze w naszej pamięci 

Okręgowa Rada Pielęgniarek i Położnych w Krośnie
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W dniu 20 marca 2015 roku odbędzie się
XXIX OKRĘGOWY ZJAZD PIELĘGNIAREK I POŁOŻNYCH
w siedzibie Okręgowej Izby Pielęgniarek i Położnych w Krośnie 

przy ul. Bieszczadzkiej 5

Delegatów prosimy o przygotowanie treści wniosków, stanowisk  i apeli  
w sprawach nurtujących środowisko pielęgniarek i położnych 

i zabranie ze sobą mandatów.

WYBORY SAMORZĄDOWE W 2015 ROKU
Zgodnie z uchwałą Nr 273/VI/2014 Naczelnej Rady Pielęgniarek i Położnych 

w Warszawie z dnia 3 grudnia 2014 roku w sprawie określenia kalendarza wyborczego 
okręgowe rady pielęgniarek i położnych są zobowiązane do dnia 30 listopada 2015 roku 

przeprowadzić okręgowe zjazdy sprawozdawczo – wyborcze.

Okręgowa Rada Pielęgniarek i Położnych w dniu 20 stycznia 2015 r.  
podjęła uchwałę w sprawie powołania Okręgowej Komisji Wyborczej. 

W skład Okręgowej Komisji Wyborczej zostały wybrane następujące osoby:
1.	 Barańska Beata
2.	 Błażejowska – Kopiczak Barbara
3.	 Czerwińska – Sowa Janina
4.	 Czupska Ewa
5.	 Dybaś Anna
6.	 Górnik Urszula
7.	 Jastrzębska Bożena
8.	 Krygowska Krystyna
9.	 Marcinkiewicz Barbara
10.	 Michalska Renata
11.	 Moskal Bożena
12.	 Pasławska Halina
13.	 Rychlicka Agnieszka
14.	 Wilusz Agnieszka
15.	 Witusik Teresa
16.	 Zabierowska Urszula

O wynikach pracy Komisji poinformujemy w następnym numerze.


