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PRZEDMOWA

Przekazujemy Panstwu kolejng monografi¢ na Wydziale Nauk o Zdrowiu Wyzszej
Szkoty Gospodarki Krajowej w Kutnie na temat ,, Wielowymiarowos¢ opieki nad pacjen-
tem przewlekle chorym i poszkodowanym”.

Mowiac o osobie przewlekle chorej, mamy na uwadze osobe, ktdrej choroba oraz
ewentualne leczenie trwaja od dtugiego juz czasu, a przebieg choroby jest czgsto po-
wiktany schorzeniami w obrgbie innych uktadow lub narzadéw. Wsparcie w procesie
przewlektej choroby, potrzebuja przede wszystkim osoby samotne, ale rdwniez osoby
funkcjonujace w rodzinie, z powodu licznych ograniczen. Wspotdziatanie zespotow
z r6znych dziedzin ratownictwa, medycyny i opieki pielegniarskiej ma istotne znaczenie
w podejsciu holistycznym do pacjenta przewlekle chorego i poszkodowanego znajdujacego
si¢ w sytuacjach kryzysowych, wymagajacych najwyzszej formy wspolpracy jednostek
ratowniczych oraz srodowiska lekarskiego. Dziatania w takich sytuacjach wystawiajg
na probe wiedze, do§wiadczenie oraz emocje.

Nasza monografia stanowi kompilacj¢ interdyscyplinarno$ci, ktdra pozwoli czytel-
nikom spojrze¢ na zakres swoich dziatan w sposdb holistyczny. W monografii zostaty
poruszone istotne kwestie z punktu widzenia jakosci wspotpracy jak i najefektywniejszego
ratowania zycia ludzkiego.

Mamy nadzieje, ze poruszane zagadnienia stanowi¢ bedg pomocne zrédto dla pro-
fesjonalistow sprawujacych opieke nad tg grupa pacjentow.

Agnieszka Komorowska






dr n. med. Elzbieta Swigtkowska, dr n med. Karol Koszada

ZARYS HISTORII ROZWOJU RATOWNICTWA
MEDYCZNEGO W POLSCE Z UWZGLEDNIENIEM
MIASTA KUTNA

1. ZARYS HISTORII ROZWOJU RATOWNICTWA
MEDYCZNEGO

Przekazy o udzielaniu pierwszej pomocy medycznej pochodza sprzed kilku tysigcy
lat. Pojawiajg si¢ w pismach wybitnych przedstawicieli medycyny starozytnej m.in.
Hipokratesa i Pliniusza.

Foto 1. Popiersie Hipokratesa w muzeum w Ostii'.

! Wszystkie zdjgcia zamieszczone w tekscie, pochodzg z prywatnych zbioréw autorow.



MIEDZYNARODOWA KONFERENCJA NAUKOWA

Wzmianki o ratowaniu ludzi znajdujemy rowniez w Starym Testamencie, w I 1 I1I
Ksigdze Krolewskiej znajduje si¢ opis udzielania pierwszej pomocy, kiedy to prorok
Eliasz ratuje dziecko stosujac metode sztucznego oddychania ,,usta-usta”, ktdra stosuje
si¢ do dzis.

Najwiecej informacji w literaturze dotyczy ratowania topielcow. Za najwazniejszy
zabieg w tamtych latach, uznawano usuni¢cie wody z drog oddechowych. Roznity si¢
tylko sposoby, za pomoca ktorych to robiono. Dzi$§ niektére z nich mogg szokowac.

Starozytni Egipcjanie wieszali topielca za pigty i naprzemiennie zgniatali i rozciagali
klatke piersiowa. W dawnych Chinach i Japonii przewieszali topielca przez grzbiet wolu,
ktéry poruszajac sig, podrzucal ratowanego, powodujac usunigcie wody z pluc.

Stosowali takze uktadanie Zarzacych si¢ wegli na brzuchu ratowanego, co miato
pobudzi¢ powro6t oddechu. Sztuczne oddychanie wspomagano poprzez stosowanie 16z-
nego rodzaju miechow 1 workdéw z powietrza. Stosowano takze specjalistyczne metody
ratownicze. W starozytnej Grecji w II wieku p.n.e. wobec grozby uduszenia si¢ chorego,
Asklepiades zalecat wykonanie tracheotomii — przecigcie tchawicy.

Z ustalen historykow medycyny wynika, Ze pierwowzorem zorganizowanej pomocy
doraznej byty $redniowieczne wspdlnoty religijne, ktore stawialy sobie za cel pomoc
rannym i chorym. Ich zadaniem byta przede wszystkim pomoc pielgrzymom udajacym
sie do Ziemi Swietej.

Foto 2. Udzielanie pomocy rannym w XII wieku.
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Idea udzielania pomocy medycznej na miejscu zdarzenia powstata w koncu XVIII
wieku, podczas wojen napoleoniskich. Wtedy po raz pierwszy zaprojektowano lekkie
pojazdy konne, ktorymi przewozono chirurgdw na pierwsza lini¢ frontu, gdzie udzielali
oni pomocy rannym zolierzom.

Foto 3. W6z dwukotowy do przewozenia rannych.

Jean Dominik Larrey chirurg wojskowy stwierdzit, ze pomocy lekarskiej nalezy
udzieli¢ nie pozniej niz w ciagu 24 godzin od doznania urazu. W armii napoleonskie;j
powstala réwniez doktryna zaktadajaca, Ze ranni na polu bitwy beda otrzymywac jedynie
pierwszg pomoc chirurgiczng udzielang im przez zalogi ,,lotnych ambulansow”. Zalogi
ambulansow miaty do dyspozycji konie z dwoma rodzajami koszy. W jednych znajdo-
waly si¢ materiaty medyczne, inne natomiast byly przystosowane do transportu rannych
do polowych lazaretow. W okresie zimowym do transportu wykorzystywano sanie.

e

Foto 4. Jean Dominik Larrey w czasie bitwy pod Borodino.
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W miare uptywu lat, rozpoczeto tworzenie wojskowej shuzby medycznej, albowiem
rozwoj techniki wojennej i coraz wigksza liczba rannych, spowodowata koniecznosé
zapewnienia zolnierzom dobrze wyszkolonej pomocy medycznej, stale obecnej na lub
w poblizu pola walki.

Przelom w tym zakresie nastgpit po bitwie pod Solferino, stoczonej w czerwcu
1859 roku, ktéra byta jedng z najkrwawszych bitew 6éwczesnej Europy.

Cztery lata pdzniej, szwajcar Henri Dunant zalozyt Migdzynarodowe Towarzystwo
Czerwonego Krzyza, ktore za swoje godlo przyjeto czerwony krzyz na bialym polu.
Dzi¢ki dziatalnosci Czerwonego Krzyza w sierpniu 1864 roku, delegacje 16 krajow eu-
ropejskich podpisaly Konwencj¢ Genewska, o neutralno$ci rannych i chorych zohierzy
walczacych ze sobg armii oraz personelu sanitarnego i frontowych szpitali.

Foto 5. Zarzad Migdzynarodowego Czerwonego Krzyza, Genewa 1863 rok.

Na przetomie XVIII i XIX wieku, w wielu miastach Europy pojawity si¢ organizowa-
ne przez mieszkancow posterunki opatrunkowe. Rozmieszczano je w réznych punktach
miast — w fabrykach, przy placach oraz zbiornikach wodnych. Do punktow tych, w razie
nagtych wypadkdéw, wzywano miejscowych lekarzy.

Do rozwoju pomocy doraznej przyczynili si¢ strazacy, ktorzy jako pierwsi docierali
na miejsce zdarzenia. Ze wzgledu na umiejetnosci udzielania pomocy réwniez medyczne;j,
nazywano ich uniwersalnymi ratownikami.
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W tym czasie, w krajach Europy, zaczgto wydawac pierwsze przepisy prawne, regu-
lujace zasady udzielania pierwszej pomocy. W listopadzie 1775 roku we Wroctawiu, krol
pruski oglosit Edykt wzgledem predkiego ratowania przez nagte przypadki zaginionymi
w wodzie, albo jakimkolwiek sposobem o utrate zycia przewidzianych osob.

Edykt ten nadawat ratownictwu w zaborze pruskim status prawny, zobowigzywat
kazdego obywatela do udzielania pierwszej pomocy poszkodowanemu, w przepisach tych
zostata przedstawiona metoda sztucznego oddychania usta-usta. W 1839 roku, na terenie
Krolestwa Polskiego, wydano podobne przepisy, dzieki ktorym resuscytacja uzyskata
podstawe prawna, a Rada Lekarska Krolestwa Polskiego wydata ksigzke (podrecznik),
ktorego tytut brzmiatl Wiadomosci o ratowaniu 0s6b w stanie pozornej smierci bedgcych,
albo naglq utratq zZycia zagrozonych. Byla to jedna z pierwszych tego typu publikacji
w owczesnej Europie.

R S 1

WIADOMOSCI

(4]
RATOWANTY 0368
W STANIE POZORNEJ SMIERCI
BEDACYCH, ALBO NAGEA UTRATA -
ZYCIA ZAGROZONYCH,

ULOZONE

W SPOSOB DLA KAZDEGO PRZYSTEPNY

RADE LEKARSKA
KROLESTWA POLSKIEGO.

(Roztrzasnione i przyjete na poslrdzemu ogélném Kom-
missyi Rzadowéj Spraw Wewnetranych, Duchownych i
Osdwiecenia Publicznego).
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Foto 6. Oktadka wydawnictwa Rady Lekarskiej Krolestwa Polsklego
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Docieranie stuzb medycznych do domu chorego, udzielenie mu pierwszej niezbednej
pomocy i ewentualny transport do szpitala zapoczatkowano w XIX wieku w Belfascie.
Jednak pomoc ta dotyczyta tylko chorych kardiologicznych.

Po wielkim pozarze opery wiedenskiej ,,Ringtheater” w 1881 roku, w czasie ktorego
zgingto okoto 400 osob, utworzono Wiedenskie Ochotnicze Towarzystwo Ratunkowe.
Czlonkowie tego towarzystwa, utworzyli w Wiedniu w maju 1883 roku stalg stacje ra-
towniczg, gotowa w kazdej chwili udzieli¢ pomocy ofiarom nieszczesliwych wypadkow.
Byta to pierwsza placoéwka pogotowia ratunkowego w Europie.

Na bazie doswiadczen wiedenskich i dzigki wspotpracy z zarzagdem wiedenskiego
pogotowia w czerwcu 1891 roku rozpoczeta w Krakowie dziatalno$¢ stacja ratunkowa
Krakowskiego Ochotniczego Towarzystwa Ratunkowego.

Gléwnym pomystodawca byl profesor Uniwersytetu Jagiellonskiego Alfred Obalinski,
wskazowki organizacyjne i fundusze na wyposazenie placowki dat austriacki filantrop

— hrabia Hans Wilczek.

Rada Miejska Krakowa wydzielita fundusze na utrzymanie straznicy ratunkowej oraz
przydzielita pomieszczenia w budynku strazy pozarnej. Tabor stanowil woz sanitarny
zaprzggniety w dwa konie oraz pie¢ sztuk noszy sanitarnych.

Ochotnicze Towarzystwo Ratunkowe w Krakowie, bylo pierwsza na ziemiach polskich,
profesjonalng jednostka ratownictwa medycznego, ktoéra swoja dziatalnos¢ rozpoczeta
6 czerwca 1891 roku?.

Podobne instytucje zaczgto tworzy¢ w duzych polskich miastach, na przetomie XIX
i XX wieku®.

Do czasu Il wojny $wiatowej w Polsce, nieliczne stacje pogotowia ratunkowego
utrzymywaly si¢ ze sktadek spotecznych, darowizn, optat ubezpieczalni spotecznej
i dotacji miejskich. Byly to instytucje samodzielne, posiadajace osobowos¢ prawna,
funkcjonujace przez catg dobe i udzielajace bezptatnej pomocy we wszystkich nieszcze-
sliwych wypadkach.

Od roku 1945 rozpoczat si¢ dynamiczny okres rozwoju wszystkich placéwek stuzby
zdrowia na terenie catej Polski. Bylo to zapewne podyktowane rozwojem nauk medycz-
nych, zwigkszeniem $wiadomosci mieszkancow, jak réwniez powszechnym procesem
industrializacji kraju. Dostepnos¢ do ustug medycznych stata si¢ powszechna. W miastach
powiatowych zaczeto tworzy¢ Stacje Pogotowia Ratunkowego. Przemiany te dotyczyty
rowniez Kutna 1 powiatu kutnowskiego.

2 Siwiec K., Czuma M., Mazan L., ,Madame, wktadamy dziecko z powrotem”, Oficyna Wydawnicza Anabasis s. c.,
Krakow 2009, s.284 — 286.

3 'W Lodzi, w roku 1898, z inicjatywy Wiadystawa Pinkusa, Karola Jonschera, Emanuela Sonnenberga, oraz Seweryna
Sterlinga powotano do zycia Towarzystwo ,,Pogotowie”. Pogotowie Ratunkowe w Lodzi rozpoczyna swoja dziatalnos¢
w roku 1899.
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Nalezy jednak odnotowac fakt, ze juz w latach dwudziestych ubieglego wieku, w na-
szym miescie byt ambulans sanitarny, pomimo iz nie dziatala Zadna instytucja w formule
,, Pogotowia ”. Zostat on zakupiony ze sktadek Oddziatu Kutnowskiego Polskiego Czerwo-
nego Krzyza (PCK), jako dar dla 37 Putku Piechoty im. Ksi¢cia J6zefa Poniatowskiego.

Foto 7. Ambulans sanitarny 37 Pulku Piechoty
im Ks. Jozefa Poniatowskiego w Kutnie.

Intencja darczyncoéw byto, aby szybka pomoc medyczna mogta by¢ niezwlocznie
udzielona zotnierzom, w warunkach ich niebezpiecznej dla zdrowia i zycia stuzby*. Z prze-
kazow ustnych mieszkancow Kutna, ktérzy pamietali tamte lata, wynika, ze w sytuacjach
wymagajacych szybkiej pomocy medycznej, ambulans ten byt réwniez wykorzystywany
do niesienia pomocy cywilnym mieszkanncom miasta i powiatu.

Pierwsza siedziba Powiatowej Stacji Pogotowia Sanitarnego PCK w Kutnie byt
budynek przy ulicy 3 Maja numer 2.

4 Po odzyskaniu niepodlegtoéci w roku 1918 oraz niedawno zakonczonej zwycieskiej wojnie z bolszewikami, Wojsko
Polskie, jako widomy znak niepodleglego panstwa, cieszylo si¢ wérod spoteczenstwa polskiego olbrzymia sympatia
i autorytetem.
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Foto 8. Pierwsza siedziba Stacji Pogotowia Sanitarnego w Kutnie przy ulicy 3 Maja.

Warunki organizacyjne i lokalowe w jakich dziatata wtedy Stacja Pogotowia byty bar-
dzo skromne. Brak byto pomieszczen ambulatoryjnych, wyposazenie w sprzet medyczny
byto na minimalnym poziomie. Z tego powodu wszystkie zabiegi medyczne musiaty by¢
wykonywane w szpitalu. Nie bylo taczno$ci radiowej pomigdzy zespotem karetki, a dyspo-
zytorem przebywajacym w Stacji i przyjmujacym zgloszenia telefoniczne od potrzebujacych.

Wiele do zyczenia pozostawialy rowniez samochody sanitarne. Owczesne karetki
byly tak mate, ze z trudem miescity si¢ w nich nosze, na ktérych transportowano cho-
rego. Wykonywanie jakichkolwiek czynnos$ci medycznych w trakcie jazdy ambulansu
nie byto mozliwe’.

Foto 9. Samochod sanitarny ,,Skoda” — rok 1955.

5 Po zakonczeniu I Wojny Swiatowej, tworzaca sic w Polsce sie¢ Stacji Pogotowia Sanitarnego dysponowata
samochodami sanitarnymi z tzw. demobilu. Dopiero w latach 50-tych XX wieku, stare, bardzo awaryjne pojazdy
sanitarne, zostaty zastapione karetkami, produkowanymi przez zaktady Skoda. Samochody te byly uzytkowane jeszcze
na poczatku lat 60-tych ubiegltego wieku. Zostaly one zastapione odpowiednio przystosowanymi polskimi samochodami
Warszawa oraz Nysa, a nastgpnie Fiat 125p i Polonez.

14



WIELOWYMIAROWOSC OPIEKI NAD PACJENTEM PRZEWLEKLE CHORYM | POSZKODOWANYM

Pierwszym kierownikiem Powiatowej Stacji Pogotowia Sanitarnego PCK® w Kutnie
byt dr Palczewski. W kutnowskiej Stacji, cala dobe dyzurowaty dwa zespoly wyjazdowe
w skladzie: lekarz, sanitariusz i kierowca karetki.

Ze wzgledu na wspomniany juz wezesniej brak tacznosci radiowej migdzy dyspozytorem,
a zatogg ambulansu medycznego, lekarz z zespolu wyjazdowego, miat obowiazek, po za-
konczeniu dziatalno$ci w miejscu wezwania, telefonicznego kontaktowania si¢ ze Stacja
Pogotowia, aby otrzyma¢ nast¢pne zlecenie wyjazdu do potrzebujgcego pomocy. Poste-
powanie takie, miato na celu skrocenie czasu oczekiwania na przyjazd wzywanej karetki.

Foto 10. Pracownicy kutnowskiego Pogotowia Ratunkowego
na tle 6wczesnej karetki ,,Warszawa”.

Rok 1967 przyniost zdecydowang poprawe dziatalno$ci Pogotowia Ratunkowego
w Kutnie. Kierownikiem zostat dr Zdzistaw Macher — lekarz chirurg. Siedziba Stacji
zostata przeniesiona do budynku przy ulicy Deotymy. Po zmianie lokalu, placowka
dysponowata wigkszg ilo§cig pomieszczen, otrzymata nowe, wigksze karetki typu ,, War-
szawa ", zainstalowano tgczno$¢ radiowg pomiedzy samochodami sanitarnymi a Stacja,
co sprawilo, iz zespoty wyjazdowe byly bardziej mobilne i pomoc medyczna docierala
do potrzebujacych znacznie szybciej. W budynku Stacji Pogotowia Ratunkowego dr Ma-
cher zorganizowat ambulatorium chirurgiczne, w ktérym udzielano pomocy medycznej
przez cata dobe. Zespoly wyjazdowe zostaly wyposazone w laryngoskopy, rurki intu-
bacyjne oraz aparaty Ambu, pozwalajace na prowadzenie oddechu zastgpczego. Stacja

¢ W publikacji uzywane sg rézne nazwy instytucji, ktéra w powszechnej nomenklaturze, przez mieszkafncow okreslana
jest dzis, jako ,, Pogotowie”. Roznorodno$¢ nazewnictwa wiagze si¢ ze zmianami organizacyjnymi, jakim podlegaty
stuzby ratownicze na przestrzeni lat.
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dysponowala tez aparatem tlenowym, ktory byt niezbedny w przypadkach udzielania
pomocy np. w warunkach duzego zadymienia.

Foto 11. Siedziba Stacji Pogotowia Ratunkowego w Kutnie w latach 1967-1982.

Kutnowskie Pogotowie Ratunkowe przez pierwsze pigcdziesiat lat swego istnienia
bylo powigzane z miejscowym szpitalem. Spowodowane byto to tym, iz lekarze, ktorzy
petili dyzury w zespotach wyjazdowych, najcze¢sciej pracowali rowniez w oddziatach
szpitalnych i mogli znalez¢ wsparcie i pomoc swoich kolegow w sytuacjach trudnych
i watpliwych’.

W ciaggu ponad pi¢édziesigcioletniego dziatania Pogotowia Ratunkowego w Kutnie,
lekarze pracujacy w nim, wniesli wiele usprawnien w dziataniu zespotéw ratunkowych,
z biegiem czasu stalty si¢ one standardami postgpowania. W wiekszosci przypadkow te

,,nowosci” funkcjonujg do dzis.

Wielu obecnych pracownikow Pogotowia Ratunkowego zapewne nie wie, ze ,, Ka-
retka R ” w Kutnie zostata uruchomiona w koncu lat siedemdziesiatych ubiegtego wieku,
z inicjatywy i dzieki staraniom dr n. med. Karola Koszady, 6wczesnego ordynatora
oddziatlu intensywnej opieki medycznej kutnowskiego szpitala.

Byta to druga, a pierwsza w powiatowych stacjach w wojewodztwie t6dzkim, karetka
specjalistyczna, przeznaczona do udzielania pomocy chorym w stanie bezposredniego
zagrozenia zycia®.

7 Sytuacja nieco ulegta zmianie po reformach systemowych placowek zdrowia, ktore zostaly wprowadzone w ostatnich
latach. Lekarze zatrudnieni w oddziatach szpitalnych, obecnie niezbyt chetnie petnia dyzury w karetkach Pogotowia,
a etatowi lekarze Pogotowia najczesciej nie pracuja w oddziatach szpitalnych.

8 Pierwsza karetka ,,R” (reanimacyjna) na terenie wojewodztwa todzkiego zostata uruchomiona w odzkiej Stacji
Pogotowia Ratunkowego. Karetka ,,R” w Kutnie byta z kolei druga tego typu jednostka.
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W latach nastepnych, z mocy ustawy zaczeto tworzy¢ zespoty ,,R” we wszystkich
jednostkach pogotowia ratunkowego na terenie catego kraju.

W tym samym okresie, takze z inicjatywy ordynatora OIOM, pionierska inicjatywg
w skali Polski byto przeprowadzenie w Kutnie szkolenia wszystkich pracownikéw Pogo-
towia Ratunkowego oraz wielu kierowcow PKS z Kutna, w zakresie udzielania pierwszej
pomocy w stanach zagrozenia zycia, jak tez i nauki zabiegdéw resuscytacyjnych (sztuczne
oddychanie, oraz masaz posredni serca).

Dopiero kilka lat pézniej w osrodkach akademickich powstaly tzw. ,,szkoty ratow-
nictwa”, ktére w sformalizowanej formie, prowadzity kursy z zakresu resuscytacji, dla
personelu medycznego z calej Polski.

Rola kierownika Pogotowia Ratunkowego polegata na czuwaniu nad prawidtowym
funkcjonowaniem placowki, szkoleniu podleglych pracownikéw oraz na wytyczaniu
wiasciwych kierunkéw jej dziatania zapewniajacego podnoszenie poziomu §wiadczonych
ushug medycznych, jak tez propagowanie oswiaty zdrowotne;j.

Piszac o pracy Pogotowia Ratunkowego dziatajacego przed reformg systemu ochrony

zdrowia, nie sposob pominac¢ roli i znaczenia zatrudnionych pielegniarek na stanowiskach
dyspozytorek.

Foto 12. Pielggniarka Czestawa Radzimierska
(1942-2005), wieloletnia dyspozytorka
Stacji Pogotowia Ratunkowego w Kutnie

One decydowaly o kolejnosci wyjazdow karetek, im bezposrednio podlegali sanita-
riusze i kierowcy. Bywaty przypadki, ze dyspozytorka samodzielnie koordynowata akcje
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ratownicza, w ktorej brato udziat kilka zespotéw sanitarnych. Musiata samodzielnie
decydowac¢ o kolejnosci i miejscach, do ktorych przewozono poszkodowanych.

Na przetomie 1982/1983 roku kutnowskie Pogotowie Ratunkowe po raz kolejny
zmienito swoja siedzibe. W nowo wybudowanym szpitalu im. Dr Antoniego Troczew-
skiego w wydzielonym skrzydle, od potudniowej strony szpitala, w bezpos$rednim
sasiedztwie szpitalnej izby przyjec, usytuowano stacj¢ Pogotowia Ratunkowego. W 6w-
czesnych strukturach organizacyjnych, Pogotowie Ratunkowe bylo integralng czescia
Zespotu Opieki Zdrowotnej. Chorzy dostarczeni karetka pogotowia byli konsultowani
i ewentualnie przyjmowani na oddzialy szpitalne przez lekarza dyzurnego izby przyjec.
Pacjenci niewymagajacy hospitalizacji, po udzieleniu pomocy ambulatoryjnej, odsytani
byli do swoich miejsc zamieszkania.

Takie usytuowanie siedziby Pogotowia byto olbrzymig zaleta, albowiem w uzasadnio-
nych przypadkach, chory natychmiast mégt by¢ objety specjalistyczng opiecka medyczna.

Foto 13. Siedziba Pogotowia Ratunkowego w Kutnie od 1983 roku.
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Dwadzie$cia lat pdZzniej, w wyniku stalego rozwoju nauk medycznych, dynamicz-

nego rozwoju przemystu oraz motoryzacji, powstata nowa dziedzina wiedzy medycznej
— medycyna ratunkowa.

Krajowy zespot ekspertéw opracowal nowe koncepcje funkcjonowania ratownictwa
medycznego. Zaczeto tworzy¢ Centra Powiadamiania Ratunkowego (CPR), w szpitalach
utworzono Specjalistyczne Oddzialy Ratunkowe (SOR).

Dziatalno$¢ Centrum polegata na koordynowaniu dziatan wszystkich jednostek
ratowniczych — stuzby medycznej, strazy pozarnej, policji, pogotowia chemicznego.
W Kutnie siedziba CPR znajdowata si¢ w budynku Panstwowej Strazy Pozarnej. Tam
tez przebywaly medyczne zespoty wyjazdowe.

System ratownictwa ulega cigglym zmianom i dynamicznemu rozwojowi. Ze wzgle-
du na zmieniajaca si¢ rzeczywisto$¢, wszystkie shuzby ratownicze musza wspotdziataé
podczas akcji, dysponowaé odpowiednim wyposazeniem technicznym i wyszkolonym
personelem. Jednak stuzby medyczne wcigz sg 1 beda wiodaca jednostka, odpowiedzialng
za zdrowie 1 zycie mieszkancow w nagtych przypadkach.

Bez wzgledu na zmiany organizacyjne i nazewnictwo, zapewne jeszcze przez wiele
lat, potrzebujacy pomocy bedzie szukat w ,,Pogotowiu Ratunkowym .
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STRESZCZENIE

W artykule przedstawiono gtéwne zatozenia i idee logoterapii — formy psychoterapii
nastawionej na poszukiwanie sensu zycia, zaprezentowanej przez Frankla oraz omoéwiono
model salutogenezy Antonovsky’ego. Pacjent przewlekle chory i poszkodowany przezywa
czesto kryzys zwigzany z utrata sensu zycia. Prowadzi to niekiedy do depresji i samobojstwa.
Mozliwosci profilaktyki i terapii w tym zakresie ukazane zostaly przez wymienionych
autorow. Wzmacnianie poczucia sensu zycia moze mie¢ takze duze znaczenie dla opie-
kuna medycznego, lekarza, pielegniarki, ratownika medycznego. Badania i przemy$lenia
Frankla, Antonovsky’ego 1 innych cytowanych w artykule autoréw moga by¢ wykorzystane
w wielowymiarowej opiece nad pacjentem przewlekle chorym i poszkodowanym.

Stowa kluczowe: cierpienie, logoterapia, poczucie koherencji, salutogeneza, sens zycia

WSTEP

Wielowymiarowo$¢ opieki nad pacjentem przewlekle chorym i poszkodowanym po-
winna uwzgledniac jako szczegolnie doniosty, wymiar psychologiczny. Termin ,,zdrowie
holistyczne”, ktory stat si¢ ostatnio bardzo popularny, jest zdaniem Capry [1] — zbyteczny,
jako ze zdrowie samo przez si¢ implikuje catosciowo$¢, mozna jednak mowié o holistycznej
opiece zdrowotnej. Cztowiek stanowi jednos$¢ psychosomatyczng i jest to fundamentalny
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fakt lezacy u podstawy wspotczesnej nauki o cztowieku. Szeroko pojetej opiece nad
pacjentem przy$wieca¢ powinna my$l Platona, ktéry powiedziat: ,,Szalenstwem bytoby
leczenie ciala bez leczenia ducha”.

Cztowiek przewlekle chory boryka si¢ zwykle z cierpieniem i bélem. Nasuwa mu
si¢ wowczas pytanie o sens cierpienia, a czgsto takze o sens zycia i §wiata. Chory za-
grozony jest utratg sensu zycia. Potrzebna jest wtedy pomoc psychologiczna i wsparcie
duchowe. Najlepszym chyba przewodnikiem w tej trudnej drodze poszukiwania sensu
jest Frankl, znany milionom czytelnikow na calym §wiecie jako autor ,,Cztowieka
w poszukiwaniu sensu”’, wstrzasajacego $wiadectwa czasu holokaustu [2]. Ten wybitny
psychiatra i psychoterapeuta, bedacy jednym z autorytetdéw moralnych XX wieku, jest
tworca logoterapii — terapii ukierunkowanej na odnalezienie sensu zycia. Dla osoby
przewlekle chorej, niepelnosprawnej, poszkodowanej, ten rodzaj terapii moze okazaé
si¢ bardzo wazny, wrecz niezbedny. Teza Frankla ma szczegdlny charakter: znalez¢ sens
zycia nie tylko mimo cierpienia, ale wtasnie w samym cierpieniu. Nawet z wielkiego
cierpienia — powiada Frankl — mozna ,,wycisnaé” sens i jest to powodd, dla ktérego zycie
bez wzgledu na okoliczno$ci moze by¢ potencjalnie petne sensu [3].

Na znaczenie poczucia sensu zycia w walce z przeciwnosciami losu wskazuje rowniez
znany socjolog medycyny Antonovsky [4]. W odréznieniu od innych badaczy, ktérzy
pytali dlaczego ludzie choruja i w odpowiedzi powstata obszerna wiedza o etiologii cho-
rob, Antonovsky sformutowat inne pytanie: dlaczego ludzie sg zdrowi? Do odpowiedzi
na to pytanie zaprowadzily go obserwacje 0sob, ktore przezyty oboz koncentracyjny,
spedzajac w nim niekiedy kilka lat. Po wyjsciu z obozu wielu sposrdd tych ludzi zyto
w zdrowiu do p6znych lat zycia. Antonovsky odkryt trzy cechy charakteryzujace te osoby
i stworzyl na tej podstawie model salutogenezy (genezy zdrowia). Jedna z tych cech,
ktore tacznie wyznaczaja tzw. poczucie koherencji, jest wlasnie sensowno$¢ — stopien,
w jakim cztowiek czuje, Ze zycie ma sens, ze przynajmniej cz¢§¢ wymagan i problemow,
ktére niesie zycie warte jest wysitku, poswigcenia i zaangazowania.

Celem niniejszego artykutu jest przyblizenie czytelnikowi tez Frankla i Antonovsky’ego,
a takze niektorych innych autorow wskazujacych na znaczenie poczucia sensu zycia w walce
z chorobg, bolem, cierpieniem i niepelnosprawnoscia. Cierpienie i bol taczg sie czesto z de-
presja, nerwicg i z zagrozeniem samobojstwem. Odnalezienie sensu Zycia mimo cierpienia,
atakze w samym cierpieniu, wydaje si¢ odgrywac bardzo wazng rolg w przetrwaniu choroby,
w zaakceptowaniu niepetnosprawnosci i w poprawie jakosci zycia. Moze to mie¢ rowniez
ogromne znaczenie dla rodziny chorego, jego przyjaciot, a takze lekarzy, pielggniarek
1innych osob opiekujacych si¢ chorym. Szczegodlna rola przypada tu pielegniarkom, ktore
udzielajac wsparcia psychologicznego przewlekle chorym, mogtyby wykorzysta¢ niektore
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elementy logoterapii, a takze przeprowadzi¢ badanie kwestionariuszem poczucia koherencji,
opracowanym przez Antonovsky’ego 1 zawartym w jego ksigzce [4].

Nie zawsze istnieje mozliwos¢ udzialu psychologa w opiece nad chorym przewlekle.
Wzmacnianiem poczucia koherencji mogtaby zajac¢ si¢ wowczas odpowiednio przygo-
towana pielggniarka. Capra [1] pisat juz przed laty, iz pielggniarki znajduja si¢ na czele
ruchu na rzecz zdrowia pojmowanego catoSciowo. Coraz wigcej pielggniarek nie chce
juz spetniac¢ funkcji asystentek lekarzy, wolatyby zajmowac si¢ pacjentem samodzielnie
i niezaleznie, zgodnie z zasadami terapii holistyczne;j.

PRZEGLAD

Niewyobrazalny ogrom cierpienia, jakiego doznata ludzko$¢ na przestrzeni dziejow,
zmusza wielu ludzi do zastanowienia si¢ nad sensem zycia i $wiata. Dla niektorych filo-
zofow 1 myslicieli, takich jak Schopenhauer czy Cioran, ilo$¢ zta i cierpienia w §wiecie
zdecydowanie przechyla szalg¢ dobra i pozytywnych doznan. Dzi$ coraz czg$ciej mamy
do czynienia z tym, co Frankl nazwat nerwica egzystencjalna, a takze z samobojstwem
popelianym nie tyle ze wzgledu na osobiste problemy zyciowe i prze§wiadczenie,
ze wlasne Zycie nie ma sensu, ile z powodu uznania, iz zZycie ludzkie w ogdle nie ma sensu,
a $wiat jest absurdalny i zbedny [5]. Inni mySliciele, nie zaprzeczajac ztu i cierpieniu
w §wiecie, uwazaja, ze zycie ludzkie ma sens mimo cierpienia. Frankl poszedt jeszcze
dalej twierdzac, iz wlasnie cierpienie moze nadac sens ludzkiemu zyciu. Przemyslenia
i obserwacje Frankla majg szczegblne znaczenie dla pacjentow przewlekle chorych
1 0sOb niepetnosprawnych. Jedna ze swoich ksigzek Frankl zatytutowat ,,Homo patiens”,
co oznacza czlowiek cierpigcy [6]. W podrozdziale tej ksigzki poswigconej metaklinicznym
wyjasnieniom sensu cierpienia autor pisze, iz spelniamy sens ludzkiego bytu dzigki temu,
ze urzeczywistniamy wartosci. Mozna to czyni¢ w trojaki sposob: pierwszym sposobem
urzeczywistnienia warto$ci jest dzialanie, jakie$ ksztattowanie Swiata; druga mozliwo$¢
polega na przezywaniu $wiata, wchtanianiu, przyswajaniu sobie pickna i prawdy bytu;
trzecia wreszcie mozliwos¢ urzeczywistniania warto$ci — to cierpienie, znoszenie losu, bytu.

Cierpienie w ujeciu Frankla zyskuje wiec szczegdlny wymiar egzystencjalny. Jest
wedlug niego, w pewnym sensie nawet czyms najbardziej ludzkim, co w ogoéle istnieje
[6]. Rowniez Fromm pisze, iz cierpienie jest jedynym afektem, ktory wydaje si¢ wspol-
ny dla wszystkich ludzi a by¢ moze nawet dla wszystkich istot zdolnych do odczuwa-
nia. Z tego powodu osoba cierpigca, ktora rozpoznaje uniwersalno$¢ cierpienia, moze
wymagaé pocieszenia przejawiajacego si¢ w ludzkiej solidarnosci. Zdaniem Fromma
jest bardzo wiele 0sob, ktore nigdy nie zaznaty szczgsécia, ale nie ma nikogo, kto nigdy
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nie cierpial, nawet jezeli ten czy 0w stara si¢ wyprze¢ $wiadomos¢ cierpienia [7]. Jak
zauwaza Frankl, kazdy czlowiek zdaje sobie instynktownie sprawe z mozliwego sensu
cierpienia, a tym samym i warto$ci znoszenia cierpienia. Jak gleboko jest zakorzeniona
swiadomos¢ tego, Swiadczy kliniczny obraz choroby psychicznej zwanej melancholia
anaestetica. Dochodzi tu do pewnej znieczulicy, apatii i pacjenci skarzg si¢, ze nie moga
prawdziwie odczuwac bolu, rado$ci ani cierpien, nawet nie potrafig ptakaé, jakkolwiek
by to brzmiato paradoksalnie, chorzy ci cierpig z powodu niemoznos$ci cierpienia [6].

Cierpienie jawi si¢ wiec nie jako marginalny i zbedny wymiar naszej egzystencji, ale
jako gleboko ludzkie przezycie, ktore otwiera nas bardziej na $wiat, innych ludzi i sa-
mych siebie. Moze sta¢ si¢ tworczym doswiadczeniem, a nawet przebudzeniem, punktem
zwrotnym w naszym zyciu. Interesujace w tym kontekscie moze by¢ nawigzanie do ety-
mologii niemieckiego stowa ,,nami¢tno$¢” (Leidenschaft). Pochodzi ono od stowa Leiden,
co obecnie znaczy ,,cierpienie”. Wczesniej oznaczato ono: ,,i$¢, jecha¢, podrézowac”. Kto
jedzie, zbiera doswiadczenia, musi przez co$ przej$¢, co§ wycierpieé. I tak stowo Leiden
przybierato coraz bardziej znaczenia: ,,wycierpie¢, znosi¢, odczuwac bol”. Namigtnosé
ma wiec co§ wspolnego z dos§wiadczeniem. Kto ja odrzuci, pozbawi si¢ doswiadczen,
kto ja uzna, doswiadczy czegos, przezyje cos nowego i niespodziewanego [8].

Boss [9] glosi hasto: sprobuj zy¢ bardziej egzystencjalnie. Polega to na akceptowaniu
cierpienia jako cze$ci ludzkiej egzystencji i przekonaniu, ze dla kazdej jednostki jest
to doswiadczenie jedyne w swoim rodzaju. Egzystencja nie jest rezultatem nieswiado-
mego pragnienia, ale znaczenia nadawanego wlasnemu doswiadczeniu — pomimo jego
ztozonosci.

Akceptacja cierpienia wigze si¢ tez z umiejscowieniem go w biegu zycia. To, co nam
si¢ wydarza stanowi ogniwo w catym tancuchu przyczynowo-skutkowym sktadajacym
si¢ na nasze zycie. Nie wiemy zwykle jakie nastgpstwa moze mie¢ nasza choroba lub
doznana strata. Mogg to by¢ nastepstwa pozytywne, ktdrych nie jesteSmy w stanie
przewidzie¢. Choroba, niepetnosprawnos$¢ lub inna szkoda, ktérej doznajemy, moze
stanowi¢ stresor mniej lub bardziej dokuczliwy w zalezno$ci od naszej interpretacji.
Znaczenie profilaktyczne i terapeutyczne moze mie¢ koncepcja stresu Lazarusa, wedhug
ktorej stresor, a przynajmniej stresor psychologiczny, jest tylko stresorem potencjalnie,
staje si¢ on nim w rzeczywistosci wowczas gdy my go za taki uznamy. Ten sam wigc
potencjalny stresor u jednej osoby moze wywolac silng reakcje stresowsa, a u innej brak
takiej reakcji [10]. Szkoda, ktorej doznajemy wskutek spalenia si¢ domu bedacego nasza
wlasno$cig lub poinformowania nas o zdiagnozowaniu choroby nowotworowej wydaje
si¢ stanowiC silny stresor, ale nie musi tak by¢. Mozna sobie wyrazi¢ reakcj¢ spokojna
1 wywazong, a nawet mobilizujaca do dalszego dziatania, wydarzenie moze zostaé zin-
terpretowane jako wyzwanie, ktore w przysztosci przyniesie jakie$ pozytywy. Nasuwa
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si¢ w tym kontek§cie pewna znana opowies¢ starozytna, ktora moze miec terapeutyczny
charakter i pobudzi¢ osobg¢ cierpiaca i poszkodowana do glebszych przemyslen. Otoz
w pewnej wsi zyt ojciec, ktorego syn wskutek wypadku doznat urazu obu nédg i nie mogt
chodzié¢. Ojciec popadt w rozpacz i nie chciat si¢ z tym faktem pogodzi¢. Mieszkancy
wsi poradzili mu uda¢ si¢ do okolicznego medrca. Ow uspakajat go i kazat pogodzié sie
z chorobg syna i zaakceptowac to, co los mu przynidst i pogodnie patrzeé w przysztosc,
ktorej nie sposob odgadnac. Ojciec przyszedt do wsi rozczarowany i krytykowat medrca.
Wkrotce w okolicy wybuchta wojna i zabrano na nig mtodych mezczyzn ze wsi za wy-
jatkiem syna tego ojca. Wojna byta okrutna i wszyscy ci m¢zczyzni zgineli. Ich ojcowie
przyszli do tamtego moéwiac: widzisz, ty masz syna a my nie. [ wtedy ojciec zrozumiat,
ze medrzec miat racj¢. Sens filmu jawi nam si¢ niekiedy dopiero wraz z obejrzeniem
ostatniego kadru.

Frankl miat w zwyczaju zadawac jedno pytanie swoim pacjentom cierpigcym z powodu
rozmaitych mniejszych i wigkszych dramatow: ,,Dlaczego nie odbierzesz sobie zycia?”
W ich odpowiedziach odnajdywat zwykle wskazowki, ktorymi kierowat si¢ w dalszej
terapii; jeden cztowiek trzyma si¢ zycia przez wzglad na dzieci, inny pragnie wykorzy-
sta¢ jakis$ talent, jeszcze innego ratuja od zagtady wspomnienia, ktére warto zachowac.
Przypomina to wplatanie delikatnych nici czyjego$ przegranego zycia w trwalta osnowe
sensu i odpowiedzialnosci. To wiasnie jest cel i wyzwanie, jakie stawia sobie stworzona
przez Franklalogoterapia [2].

Trzeba wyraznie zaznaczy¢, ze poczucie bezsensu samo w sobie nie stanowi zda-
niem Frankla patologii i wedtug niego nie powinno by¢ traktowane jako zwiastun
1 przejaw nerwicy, ale jako dowod cztowieczenstwa jednostki. Cho¢ przyczyny jego nie
sg patologiczne, poczucie braku sensu moze wywotac patologiczng reakcje i pod tym
wzgledem moze by¢ uwazane za potencjalnie patogeniczne. Frankl mowi o zjawisku,
ktére w logoterapi i nosi miano egzystencjalnej pustki, to znaczy poczucia wewnetrznej
prozni i braku sensu. Zwraca on uwagg na to, ze chociaz nie kazde samobdjstwo wynika
z poczucia bezsensu, mozna $miato zatozy¢, ze impuls odebrania zycia zostalby zapewne
sttumiony, gdyby niedoszly samobdjca, byt §wiadom istnienia w swoim zyciu jakiego$
sensu i celu, dla ktérego warto zy¢ [2].

Pozytywny wptyw na zdrowie i radzenie sobie ze stresem, bolem i cierpieniem
ma poczucie koherencji. Stanowi ono centralne pojecie koncepcji salutogenetycznej
Antonovsky’ego [4] i sktada si¢ z trzech wzajemnie zwigzanych ze sobg komponentow:

1. Zrozumialo$¢ — odbieranie przez cztowieka naptywajacych informacji jako

uporzadkowanych, ustrukturalizowanych, jasnych i spdjnych, dzigki czemu
ma on poczucie, ze moze je pojac, oceni¢, zrozumie¢ i przewidziec.
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2. Zaradno$¢ — stopien, w jakim dostepne zasoby sa spostrzegane przez czlowieka

jako wystarczajace, aby sprosta¢ wymaganiom stawianym przez otoczenie.

3. Sensowno$¢ — stopien, w jakim cztowiek czuje, ze zycie ma sens, ze przynajmniej

cze$¢ wymagan i problemow, ktore niesie zycie, warte jest wysitku, poswigcenia
1 zaangazowania.

Kluczowym sktadnikiem poczucia koherencji jest poczucie sensownosci, czyli
element motywacyjny, pobudzajacy cztowieka do poglgbienia zrozumienia otaczaja-
cego $wiata oraz dostepnych zasoboéw. Antonovsky zwraca uwage na to, iz u kazdego
cztowieka istniejg takie dziedziny zycia, ktoére majg dla niego emocjonalne znaczenie,
na ktorych mu zalezy i w ktoérych obrebie zdarzenia spostrzegane sa jako wyzwanie
warte zaangazowania. Te dziedziny Zycia taczg si¢ czgsto z zainteresowaniami. Ksztatto-
wanie i rozwijanie zainteresowan u 0sob przewlekle chorych i niepetnosprawnych moze
spetnia¢ zarowno funkcj¢ poznawcza, jak i mie¢ duze znaczenie terapeutyczne [11].

To whasnie silne poczucie koherencji, zdaniem Antonovsky’ego, pozwolito przetrwac
wielu ludziom obodz koncentracyjny i zy¢ w zdrowiu jeszcze przez wiele lat. Z drugiej
strony warto tutaj wspomnie¢ o najnowszych badaniach dotyczacych ocalatych z Ho-
locaustu, wyraznie wskazujacych na wzrost zachorowania na raka o 21-27% u os6b,
ktore przezyly zagtade, a zwlaszcza wsrdd niepetnosprawnych weterandw, dla ktorych
wzrost ten sigga nawet 53% [12].

Wzmacnianie poczucia koherencji powinno stanowi¢ cel dziatan wychowawczych
i edukacyjnych, a w odniesieniu do 0séb przewlekle chorych, poszkodowanych i nie-
pelnosprawnych wchodzi¢ w zakres catosciowo pojetej opieki zdrowotnej. Poczucie
sensu zycia, na ktore zwracajg uwage zarowno Frankl, jak i Antonovsky, mozna uznaé
za istotny czynnik powrotu do zdrowia, a w odniesieniu do 0sob z trwalg niepetnospraw-
no$cig za czynnik znaczaco wptywajacy na jakos$¢ zycia, a nawet warunek dalszego
przetrwania i tworczego rozwoju. Dla lekarza, pielegniarki czy opiekuna medycznego,
poczucie sensu zycia to najwazniejszy czynnik chroniacy przed wypaleniem zawodo-
wym 1 motywujacy do dalszej pracy z pacjentem [13].

WNIOSKI

1. Pacjent przewlekle chory i poszkodowany moze by¢ zagrozony utrata poczucia
sensu zycia. Wielowymiarowa opieka nad takim pacjentem powinna uwzglednia¢
ten fakt oraz wlasciwe oddziatywania profilaktyczne i terapeutyczne.

2. Znakomitg formg terapii ukierunkowang na ksztaltowanie poczucia sensu zycia,
takze w obliczu bolu i cierpienia, jest logo terapia Frankla.
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3. Istotnym czynnikiem powrotu do zdrowia jest wzmacnianie poczucia koherencji,
ktore sktada si¢ z trzech wzajemnie zwiazanych ze sobg komponentdw, jakimi
sa zrozumiato$¢, zaradno$¢ i sensowno$¢. Uwarunkowania i mechanizmy
osiggania zdrowia tg drogg wyjasnia model salutogenezy Antonovsky’ego.
Model ten moze by¢ wykorzystany w holistycznej opiece nad pacjentem przez
psychologa, ale takze przez lekarza i pielggniarke.

4. Utrata poczucia sensu zycia koreluje z depresja i samobdjstwem, co nalezy mie¢
na uwadze w opiece nad pacjentem przewlekle chorym i poszkodowanym.

5. Wzmacnianie poczucia sensu zycia moze mie¢ duze znaczenie w zawodach
pomocowych, takich jak lekarz, pielegniarka, ratownik medyczny. Dlatego tez
logoterapia i model salutogenezy sa uzyteczne zaréwno dla pacjenta, jak i jego
opiekuna medycznego.

PODZIEKOWANIA

Sktadam serdeczne podzigkowania organizatorom konferencji ,, Wielowymiarowos¢
opieki nad pacjentem przewlekle chorym i poszkodowanym” za mozliwo$¢ uczest-
niczenia w konferencji i wygloszenia referatu. Tak sformutowany temat konferencji
byt dla mnie jako psychologa budujacy, gdyz nadal wymiar psychologiczny nie jest
wystarczajgco doceniany w catoksztatcie opieki medycznej nad pacjentem. Entuzjazm,
jaki towarzyszyt mi w przygotowywaniu referatu i niniejszego artykulu zawdzigczam
organizatorom konferencji.
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PM. Jlaxosmy, 4.M. Kiuak

POSTEPOWANIE RATOWNICZE Z PACJENTEM
URAZOWYM (KATEGORIA ,LOAD AND GO’}

NA PRZEDSZPITALNYM ETAPIE OKAZYWANIA
POMOCY MEDYCZNEJ”

OCOBNIMBOCTI HAOAHHS EKCTPEHOI
OOrOCNITANIbHOI MEQUYHOI JOMOMOTU
TPABMOBAHUM MOTEPMIJIUM 3 KATETOPI|
«3ABAHTAXYM TA BE3U».

OCOBJIMBOCTI HAJTJAHHS EKCTPEHOI JOI'OCITITAJIBHOI MEJJUYHOI
JOIIOMOI' TPABMOBAHMM ITOTEPIIUINM 3 KATETOPIi «3ABAHTAXYM
TA BE3WN».

HocnimkeHo 0ocoOIMBOCTI MPOBEACHHSI MEIUYHOTO COPTYBaHHS, N1arHOCTHKH,
MIEPBUHHOTO, BTOPUHHOTO OOCTE)KEHHS Ta HAJaHHSI eKCTPEHOI MEIUIHOI TOTIOMOTH
TPaBMOBaHHMM TOTEPIIUIAM 3 KaTeTopil «3aBaHTaXyl Ta Be3w». BcTaHOBIICHO, 11O B
a0COJIOTHIN OIIBIIOCTI BUTIAAKIB Ha JOMIUTAILHOMY €Talli HeoOXiJHe MPOBEISHHS
NIBHJIKOTO TIEPBHHHOTO OOCTE)KEHHS Ha TJTi HaIaHHSI HEBIIKJIaTHHUX JTIKYBAJILHUX 3aXO0/IIB
13 MOJANTBIIIOI0 TEPMIHOBOIO TOCHITATI3AIIEI0 MOTEPIIIMX B CTAIliOHAP.

BTopuHHe 00CTeXeHHS, ke Ma€ Ha METI BUKIIFOUCHHS 1HIIUX YIIKOIKCHb MPH
LBOMY, SIK TPaBUJIO, 3M1MCHIOETHCS B CAJIOHI aBTOMOO1JIA MiJl Yac TPaHCIOPTYBaHHS B
JKyBaJIbHY YCTaHOBY.

THE SPECIALTY OF EMERGENCY PRE-HOSPITAL MEDICAL CARE FOR
VICTIMS OF THE CATEGORY “LOAD AND GO”
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Investigated the features of medical triage, diagnostics of primary and secondary
examination and the emergency medical care for victims of the category “Load and Go”.

Established that absolutely in most cases is necessary on the pre-hospital stage
to provide rapid primary examination on the background of medical treatment measures
with further urgent hospitalization to the clinic.

The secondary examination, which aims are to exclude other damages, usually is
provided in a vehicle during transporting victim to the hospital.
KoarouoBi ciioBa: mamieHTH 3 KaTeropii «3aBaHTaxyi Ta Be3m», ICPBUHHE 00CTEIKCHHS,
BTOPHHHE 00CTEKEHHS, MEIUYHE COPTYBaHHS, JOMEANYHA JOTIOMOTa , eKCTPEHa JI0r0C-
miTaJbHa MEJMYHA JONIOMOTa.

Key words: patients of the category “Load and Go”, primary examination, secondary
examination, medical triage, emergency pre-hospital medical care.

BCTYVII. V 6iibmocTi BUNIAAKIB ASUTBHICTE OpUTa eKCTPEHOT (IIBUIKOT) MEMYHOT
normomoru E(LIN)M/JI Ykpainu — 1ie IoJeHHUN eKCTPHUM, Jie €(HEKTUBHICTb iX MisTbHOCTI
Ha eTalll HaJlaHHS HEeBIIKJIaJHUX 3aXO/IB 3aJICKUTh Bij [UIOTO PsIAY BH3HAYAITBLHUX
(haxTopiB: yacy J0131y Opurau 10 MiCIIs MOi1, OIIIHKK MiCIIEBOCTI, IPOBEIEHHS KiCHOTO
MEJIMYHOTO COPTYBaHHS y BUTAJKY BUSABICHHS JEKIIBKOX MOTEPIIINX, HASBHOCTI (YU
BIZICYyTHOCTI) HaJaHOI JOMEANTIHOI AOIOMOrH a0 npuizny kapetu E(IL)M/I. Baxximsa
POTb B OJIOHUX BHUITAKaX, 0COOIMBO MOCTPAKIAIUM YHACIIIOK PI3HOMaHITHHX TPaBM
HAJISKUTh BUKOHAHHIO SKICHOTO TICPBHHHOTO Ta BTOPHHHOTO 00CTEKEHHS, K1 Jar0Th
MOYJIMBICTh OIIIHHTH XapaKTep TPaBMH, 3aTaIbHUN CTaH MOTEPIIIOTo, 3a0e3MeYHBITH
IIpH 1IbOMY TIpodeciiiHi TIKyBaIbHI iT MEIUUHOT OpUTaau, aaanToBaHi 10 BiIOBITHUX
KJIIHIYHHUX TPOTOKOJIIB 3 MEJMIIMHY HEBIIKJIAIHUX CTaHiB. ETamHICTh MiarHOCTUYHIX
Ta JIiKyBaJdbHUX 3axofis Opuran E(LL)M/JL Ykpainu Ta pe3ynsrar ii podoTu B mogiOHIX
BUIAIKaX 0a3yIOThCS Ha TaK 3BaHUX MPUHIIUIIAX TUIATHHOBUX ITiB TOJMHM» Ta «30JI0TOT
TOMHW». YMOBHO «IUIATUHOBI IMiB TOXWHW» TOAUISIOTHCS HA TPU ACCITUXBHINHKY:
1. 10 XBMJMH — 0131 OO MICIS ITOAIT;
2. 10 XBHJMH — OIliHKA MICIIS MOMIi B T.4. IPOBEJACHHS MEIIUYHOTO COPTYBAaHHS,
IIarHOCTHYHI 3aXOIH Ta HaJaHHS HEBIIKIIAIHOI JOIIOMOTH Ha MICIIi;

3. 10 XBWJIMH — TPaHCIIOPTYBaHHs MOTEPIIJIOrO B CTAIliOHAD 3 MPOJOBKECHHSIM
peaizanii MPOTUIIOKOBUX 3aXO/IB Ta MOCTIHHUM MOHITOPHUHTOM HUTTEBO-
BaXXJIMBUX OpPraHiB Ta cucteM B KapeTi LLIM/I.

3riHO KOHIIEMIIiT «30JI0TOT TOAWHMY BC1 MOMIKOXKESHHS MOAIIISIFOTHCS HA TPH KaTeropii:
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1. HesBOpoTHI, NpH SIKUX HABITh HeTalHi aJIeKBaTHI BTpy4YaHHs HE MPU3BOASATH
JI0 IO3UTHBHOTO pe3yibTaTy (YacTillle TPaBMHU, Ki HE CyMICHI 3 XKHUTTAM (Y
MEIUYHOMY COPTYBaHHI- «4OpHI»)

2. TlomKomKeHHS, IPH SKUX HACHTIAKH TPaBMH (CMepTh a00 iHBAIIAHICTE) 3aJIeKAaTh
Bi/I CBOEYACHOTO Ta SIKICHOTO MEIWYHOTO BTPYUaHHS- «uepeoni». Takum
MOTEPIIAM JIOTIOMOTa HaJIA€ThCS MEPIIOUEPTOBO 3 MOJAITBIIIOO FOCIITAII3AIE0
IUTS HaJJaHHS CTICTIiaJTi30BaHOTO JTiKyBaHHS B TOMY YHCITi MOKIIMBOTO OTIEPAaTHBHOTO
BTpY4aHHs BOpoaoBx 1 rogunu (!) 3 MOMEHTY OTpUMaHO1 TPaBMHU

3. TlomkomKeHHS, IPH SIKUX HaJaHHS CIIeLiali30BaHOI METUYHOT JOIOMOTH MOXKE
OyTu BiATEepMiHOBaHE BIPOAOBXK 1 rOAMHU 6€3 OYEBUIHOTO PUSUKY JUIS XKUTTA
1 3710pOB’sl TpaBMOBaHUX («a#coemin) [9].

CaMe Ha TIOTepIUIHX APYTOi KaTeropii, OLIBIIICTh 3 SKUX HAJICKHUTD JI0 TaK 3BAHOI
KaTeropii «3aBaHTaXyi Ta BE3W», MatoTh OyTH HampaBiieHi Bei 3ycminist Opuraau E(IL)M /T
IUTSL HATAaHHS CKIJTBKH MOJITMBO KBaJi(piKOBaHOI MEIUTHOI TOMTOMOTH, a/KE 3 KOXKHOIO
XBIJIMHOIO ii 3aTPUMKH PU3UK CMEPTi 3pocTae Ha 5%.

Kamezopia ,,Load and Go» («3asaumancyii i ée3u»”) niciia nepeunHozo 0211a0y:

J1o Hel BITHOCSTH NAIlI€HTIB, B SIKHX:

1. HaaTo cepilo3HUI MEXaHI3M ypaXKeHHs (IaJiHHS 3 BUCOTH, Ba)KKa CIIOPTHBHA
TpaBMa, aBTOMOOUIbHA TpaBMa i T.7.) 00 HeTaTHBHE BPayKeHHSI IIPO TAI[i€HTA IPU
MIEPBUHHOMY 3araJIbHOMY OTJISII (AMITyTallisl YACTHHY TiJia, TSHKKI Ie(eKTH 1 T.11.).
MIPY IEPBHHHOMY OTJISIJII BUSBIICHO 3HMXKCHHS PiBHSI CBIJJOMOCTI.

MOPYIICHHS MPOXiTHOCTI JUXATbHUX IIIAXiB 00 JUXallbHA HEAOCTATHICTb.
MOPYIICHHS CEPIIEBO-CYTMHHOI TisUTEHOCTI (IIIOK Y HEKOHTPOJILOBAHA KPOBOTEYA).

wokwn

JITH 1 BariTHI )K1HKH, K1 Oy MiJIaHi ypakalouoMy YHHHUKY.

BropuHHe 00CTEXEHHS TaKUM MOTEPIIIUM YacTillle MPOBOAITH i Yac pyXy B
CaJIOHI aBTOMOO1J15. BOHO BUKOHY€ETHCS 32 IPHHITUIIOM IIBHIKE OOCTE)KCHHS 3-TOJIOBH
JIO-TI’SIT», e, 30KpeMa, Ha OCHOBI OIS, TAJIbIIAllii, HePKYCil, ayCKyIbTaii BiIIOBITHAX
JIISTHOK Tijla BHSBJISIOTHCS (IIUISIXOM BUKITFOUEHHS) JTOJAATKOBI MaJIOBHIMMI, CKPHTI
VIIKOJKEHHS, 1HII aTOJIOT1YHI 3MIHHA OPTaHiB Ta CHCTEM MOTEPIIIOro i, K TUTBKH
MOKITIBO, IPOBOAUTHCS IX JIIKyBaHHS Ta KOPEKITisl.

Tlpaxmuuno yi 3ax00u 360051MbCsl 00 PAYIOHATLHO2O MIHIMYMY DeaHiMayiiHux
MIponpuemMcms i npo@inakmuxy ma 1iKyeanHs mpasmamuiHo20 WoKy: 3ynuHKa Kpogometi,
3abe3neuenHs nPOXIOHOCME OUXATbHUX WTAXIG § WUMYUHA 8eHMUNAYIS 1e2eHb, BIOHOGIeHHS.
cepyesoi disnbHOCMI, 3HEOONIOBANHS, MPAHCHOPMHA IMMOOINI3aYif, GIOHOBNEHHSA 00 €My
yupxkymoiouoi kposi. Boonouac, 36asicarouu na guHAmMKOSUI norimopdizm mpasm, He
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3A624COU MOJICIUBE He MIbKU GUOLTEHHS NPIOPUMEMHOL CNPIMOBAHOCHE PeaHIMAYIIHUX
3ax00i8, MOOMO BUOLIEHHSI OOMIHYIOU020 YUIKOOICEHHS, ale Il KOHKDemHUX 06ca2ie
MeouKameHmo3sHoi mepanii Ha dococnimanvHomy emani. 32i0HO C8I0YEHb YUCTEHHUX
aimepamypuux 0dicepein, OOHIEW 3 NPUYUH HENOBHOYIHHOI nepuioi MeouyHoi donomoau
€ HeOOOYIHKA MSAINCKOCMI MPABMU | CMAHYy NOCMPANCOARUX, WO NPU3BOOUMDb 00
HeBUNPA8OaHol Makmuxku — weuoKoi cocnimanizayii, ke nepemKooHicae Ha0anHIO
odonomoeu Ha micyi nooii i 8 npoyeci MpParHCnoOPMySanHsi.

MATEPIAJIM TA METO/IM. Hamu G6yno nposeneHo nociiakeHs crany 190 no-
CTpaxaajuX, sKi Oy rochiTali30BaHi 10 BiAIIEHHS iIHTeHCUBHOI Tepartii TepHomiib-
CBHKOI MiCBKOI KOMYHAJIbHOI JliKapHi mBuakoi gonomoru (TMKJILL) B 2012-2014 pp.
Jlo po3po0Oku BiniOpaHi BUNAIKHU, A€ MaIM MICIE YIIKOPKCHHS OfHiel, TBOX 1 OibIe
AQHATOMIYHMX JIITHOK 1 )KUTTEBO BAKIMBHX CUCTEM, TOOTO IOEAHAHHS HEHPOXipypriyHuX,

TOpaKaJIbHUX, A0JIOMIHAIEHUX, CKEJIETHHUX Ta IHIIHX TpaBM (Tadm. 1).

Ta6nuus 1. [loeaHAHHI YITKOIKEHHS

BapiaHTH NO€IHAHUX YIIKOIKEHb Kismnxicts, HnTm\:a

HOCTPAKAATHX Bara, %
UMT + TopakanbpHa TpaBMa 21 11,4
YUMT + abnominajibpHa TpaBMa 8 3,9
UYMT + TopakasibHa + aboMiHaJIbHA TPaBMa 19 10,1
YMT + TopakanbHa + CKeJIeTHa TpaBMa 42 22,1
YMT + abmominasibpHa + CKeeTHA TpaBMa 28 14,8
UMT + TopakanbHa + aboMiHaNBHA + CKEIEeTHA TPaBMa 14 7.4
UMT + ckeneTHa TpaBMa 18 9,3
TopaxkanbHa + aGnomiHanbHa + CKEJNETHA TPaBMa 5 2,7
TopakanbHa + cCKeJleTHa TpaBMa 14 7,4
CkeneTHa TpaBMa 21 10,9
Yeworo 190 100

SIkicTh Ta TOBHOTA IIarHOCTHKH YIIKOJKEHb OL[IHIOBAJIMCS MIJIIXOM MOPiBHAIBHOTO
aHaJi3y 1arHo3iB, 110 TOCTaBIEH] JlikapeM HIBUIKOT MEAWYHOT JOTIOMOTH 1 Y BiAIIEHH]
inTeHcuBHOi Tepamii (BAIT).

bazoBuMu TOKyMEHTaMH CIIyTyBaIX KapTH BUi3Y, CynpoBigHi muctu Opuran E(LL)
M/I Ha rocmitanizoBanux 10 BAIT if kapTu cTamioHapHUX XBOPHUX.
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OBIrOBOPEHHS PE3YJIbTATIB

[TpoBenenuii aHai3 MiATBEPKYE JaHI IHIIUX aBTOPIB PO Te, 1110 TpaBMHU (0COOIHNBO
TSDKKI, 10 SIKUX HAJEKHUTH MOJITPaBMa) YacTillle TPAIUISIFOTECS B OLTBII MOJIOAOMY,
npare3naTHomy Bitti: 3/4 (75,1 %) rocmitanizoBaHUX 13 MHOKHHHUMH 1 IMOETHAHUMU
TpaBMaMu OyiH BikoM Bix 21 1o 60 pokiB, mepeBaxHy OUTBIIICTE (74 %) 13 HUX CKIIagaIn
4oyoBikH (TabI. 2).

Ta6nnusa 2. Po3noia MocTpaXkaaiuX 3a BiKoM

BikoBi rpynu KinbkicTh Bincorox
Jo 20 pokis 17 9,1
21-30 pokiB 33 17,3
3140 pokiB 37 19,2
41-50 poxkiB 38 20,1
51-60 pokiB 35 18,5

Tonan 60 pokis 30 15,8
Yeporo 190 100

HaiiBumuit BiACOTOK CTAaHOBJISATh UEPEITHO-MO3K0BA TpaBMa (67%), TpaBMU TpyAHOL
KITiTKH (54 %) Ta xxuBota (31 %). CaMe BOHM BU3HAYAIOTh, SIK MPABUIIO, TSHKKICTh CTAHY
MOCTPAXKAIOTO 1 TPOTHO3 IOI0 BHXKUBAHHS. 3BUYAHO, CKEJIETHA TPABMa € IPHYUHOI0
a00 OITHIEIO 3 MPUYKH TSHKKOTO TPABMATHYHOTO MIOKY, OCOOIUBO SKIIO BOHA CIIPUYHHSE
3HauHy KpoBOBTpary. [lormubinenunii anami3 3BITHOT IOKYMEHTAITiT 3aCBiUy€ MO Maike y
84% HaBeICHUX BUIIAJIKIB I1i TOCTPaXK Al BITHOCHITUCH IO KAaTETropii «3aBaHTAXYH 1 BE31»

3riHO HAIMX JOCTIDKEHB (Tal. 1), mpu TpaBMaxX HaHOLTBII 9aCTO CHOCTEPITAIOTHCS
MO€THAHHA YePETHO-MO3KOBO1, a0/JOMiHaIbHOT TpaBMu 3i ckeneTHoo (14,8 %), a Takoxk
UMT i tpaBmu rpyasoi kiitku (11,4 %), UMT i topakoadnominansroi (10,1 %),y 10,9 %
BUIT4/IKiB TAaBMH OYJIM 3yMOBIIEHI MHOXXHMHHUMH YIITKO/PKEHHSIMH OTIOPHO-PYXOBOTO anapary.

I3 3aranpHOT KITBKOCTI TOCITATI30BaHUX 1 3aJTyUEHHX JI0 aHAJi3y TTOCTPKIAINX 13
tpaBMamu (190) momepiio 28 ocib, ado 14,7 %. Haifqacrime B moMepnux Oyinu TpaBMH
ronosu (74,7 %), rpyanoi kiitku (58,2 %), sxuBora (41,1 %), Taza (23,8 %), crerna (31,4
%). BimcoToK IUX MOIIKOMKEHb Cepell IIOMEepIInX Habararo MepeBHIIye iX MUTOMY Bary B
3araJibHii KiTbKOCTI HOCTPaXKAATHX. BUKIHKAIOTh CyMHIBH JIaHi, [0 CTOCYFOTHCS IIOKY:
25 % cepen ycix BunajakiB TpasM 1 51 % cepen nomepiux. Bunaerbcst oueBUAHNM, 1110
IIOK MaB MiCIIe IPAKTUYHO B yCiX MOMEPIIUX, &, BIATAK, CBOEYACHA IPOTHIIIOKOBA TEpaITis
MIpU [[OMY HE TIPOBOANIIACE.

3 METOI0 OLIHKHU SKOCTI IIarHOCTHKH YIIKODKEHb Y MOCTPAXIANNX i3 TpaBMaMH,
10 BiTHOCATHCS JI0 KaTeropii «3ABAHTAXYM I BE3W» Ta BUKOHAHHSIM HEeoO0XiaHOT
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MEIUYHO1 IOTIOMOTH Ha IOTOCHITAaIbHOMY €TaIli POBeIeHe 31CTaBICHHA JiarHo31B Opuraj
HIM/ i BAIT. IIpu ripomy 3BepTaiy yBary Ha po30ikHICTh J1arHO3iB, KOHCTAaTyBaJINUCs
BHUIIAJIKH SIK TIMOMIarHOCTUKY (KoM He OyJIH PO3Ii3HaHi MEBHI BUIM YIIKOIXKEHB), TaK 1
rinepaiarHOCTUKY (JIIarHO3W CIIPOCTOBYBAIMCS JIIKAPSIMH B CTaIlioHapi) 3 00Ky Opuran
[IM/] 3anexHO BiJ JIOKaIi3allii yITKOIKEeHb, X04a OCTAHHE , BPAXOBYIOUYH MiHIMI3aIli0
4acy Ta JIarHOCTHYHUX MOXIIMBOCTEH Ha JIO IIMTUTAILHOMY €Talli He MOXKE BBOKATHCS
CYTTEBUM HEIOJTIKOM.

Bynu mpoanaiizoBaHi TepMiHM JOCTaBKU MOCTPaKIANMX 13 TPpaBMaMH, sIKi BiIHO-
CATBCS 10 KaTeropii «3aBaHTaxyi Ta Be3w» 10 TMKIILI/ i 06’em HamaHOi 1OMIOMOTH
Ha JIOTOCTITaJbHOMY €Tarli K BaXIUBUH nmokazHuk podotu E(LLH)M/I. (Tabm. 3).

Tabnnusa 3. Yac i3 MOMEHTY TpaBMH 10 TOCHITANI3AIl] TOCTPAXKIATIHX

Tepminn qoctaBkm 10 cranionapy | KinbkicTb mocrpammaaux Bigcorok
Jo 0,5 roqun 62 32,6
IIpotsarom nepmioi roquHn 104 54,7
o 3 ronuu 24 12,6
Ycworo 190 100

Binpmicts noctpaxkaanux (54,7 %) HaIIHIIIN 10 CTalioHApy MPOTSATOM IEpIIoi
TOJIMHM TTICJISl TPABMH, a BIIPOIOBXK TPhoX rofuH — 12,6 %. [IpoTe e moka3HUK He MOYKHA
BB)KaTH 3aJ0BUTHHNM. [lo-miepire, onTHMaNbHIM 9acoM HAJIXOPKEHHS J0 JiKyBaJIbHOT
YCTaHOBU B YCHOMY CBITi BBaXKA€ThCSI IIEPIIIa TOMUHA IICIISI TPABMH («30JI0Ta TONUHAY,
SIK €IIEMEHT BUKOHAHHS MOJIOKCHHS «3aBaHTAXKYH Ta Be3n»), a mo-npyre, moran 10 %
TpaBMOBaHHUX JOCTABJICHI B Mi3HI TEPMiHH (X0Ua B OCHOBHOMY LI€ MaLli€HTH, IEPEBEICHI
3 1HIIMX JIKYBaJbHUX 3aKJIa/IiB, & TAKOXX OCOOH, sIKi 3 PI3HUX MPUYHH HE 3BEPHYIIUCS
BYACHO 332 MEAMYHOIO JOIIOMOTOIO).

BaxiuBa posb ipy TpaBMAaTHYHUX YIIKOKCHHSIX HAJIS)KUThH 3HEOOTIOBAHHIO 5K Ha
MicIIi oIl TaK i miJT 9ac),poTe BOHO, 3T1IHO aHAJIi3y, TpoBeieHe uiie B 16,5 % Buaakis.

JorocmitaibHOi iIMMOOiTi3aIil MOTPeOyIOTh Maiike BCi MAIliEHTH 31 CKEJIECTHOIO
TPaBMOIO, a IX cepel MOCTPAKAAINX i3 HOETHAHUMH i MHOXKUHHAMH yPaKCHHIMA —
139 ocib (75,3 %). Ta B cynpoinaux juctax LIM/] imMoO6imi3atiist BiiMideHa TUTBKA
28 pasiB (To6T0 B 14,7 % BUMaAKiB Big MOTPiOHOTO).

Kputepiem Bigbopy mocTpaxkaanux A aHalizy Oyfa HasBHICTb HE MEHIIE IBOX
YIIKOKEHB, 13 IKUX IIPUHAKMI OJJHE MOTJIO BUKJIMKATH MIOK. OTXKe, MOTPiOHO NOUNHATH
MIPOTHIIIOKOBY TEPAIlif0 BXKE Ha eTalli IEPBUHHOTO OOCTEXKECHHS Ha MICIli IPUTOIH 1
MIPOJOBKYBATH ii IMiJl 4ac TPAHCIIOPTYBAHHS ITOCTPAKAATIOTO.
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CyyacHUl aldTrOpUTM MEPBUHHOTO Ta BTOPUHHOTO OOCTEXEHHS 3 ypaxXyBaHHSIM
MEXaHi3My TpaBMH, HaBEJACHUU BUIIE, JO3BOJAE B OINBIIOCTI BUMAAKIB BUSIBUTH
CEpHO03Hi «IIOKOTeHH1» yImKomKkeHHs. O0’ €M OCHOBHUX JIIKyBaJIbHUX 3aXO0/IiB (3yIIHHKA
KPOBOTEYI P BiIKPUTHX YIIKOKCHHSX, 3HEOOIIOBAaHHS, iIMMOO1Ti3aris, iH(y3iiiHa
Tepaltisi) MOBUHEH BU3HAYATHCS BXE HA TJIi MOMEPEIHLOro iarHo3y. Y 3B s3KY 3 UM
«Tpo(iTaKTHYHAY JiarHOCTHKA (HABIiTh TiMEepIiarHOCTHKA) BBAKAETHCS BUIPABIAHOIO,
0COONMBO y BHITAIKAX YIIKOKEHb, SIKi CYIPOBOKYIOTECS MACHBHIMH KPOBOTEYAMH 1
BUPaXEHHM OOJbOBUM CHHAPOMOM (YIIKOMKESHHS I'PYIHOT KIITKH i )KUBOTA, IEPEIOMU
xpe0Ta, Ta3a, JOBTUX TPyO4acTHX KiCTOK).

YacToTa MHOXKMHHUX YIIKOPKEHb 13 IIEPETIOMaMU TPYOIacTHX 1 ryOuacTux KiCTOK, a
TaKOX YIIKO/KEHb BHYTPIIIHIX OpraHiB alpiopi J03BOJISIE CTBEPIKYBATH, 1110 3BUYaiHa
B TaKMX BHIAKaX KPOBOBTPATa, IO MPU3BOAUTH JI0 TIMOBOJIEMii, BUMaralouy yepes 1e
000B’s13k0BO1 1H(DY31HHOT Teparii TPaKTHYHO B YCIX TPAaBMOBAHHX MOCTpaKaannx. B
TOH K€ Jac BayKKO MOSCHUTH, YoMy 3 190 BHITAAKIB TOTEPIIIHX, IO ITiUIAT N HAILIOMY
MOHITOPHHTY, BHYTPIIIHEOBEHHI 1H(}Y31i Ha TOTOCHITAIBHOMY €Talli OTPUMAJIH JIHIIE
39 mocrpaxkmanux, T00to 9,3 %, a cepenniit 06’ eM iHQY3ii ckianaB TUTEKH 150 Mt

BUCHOBKMW.

Pesynbrari mpoBeIeHUX TOCIIKEHb CBIYATh PO Te, 110 Opuramu [IIM/] B cutyarisx
13 MaIi€HTaMu, 110 BiTHOCATHCS JI0 KaTETopil «3aBaHTaXYH 1 BE3M» BBAKAIOTH 32 OCHOBY
TEPMIHOBY FOCIITATI3AIII0 TIOCTPAXKIAIOT0, a 000B’A3KOBE HAJaHHSI aJICKBATHOT METUIHOT
JIOTIOMOTH TIPY I[bOMY JIOCUTh 4acTO He OepeThcs 10 yBard. BincyTHICTH MOTPiOHOT
MEJIMYHOI JJOTIOMOTH Ha JOTOCIITAaILHOMY €Talll HEePiJKO MOB’s3aHa SK 13 HU3bKUM
piBHeM npodeciiinoi migrorosku Opurag E(LL)M/I, Tak i 3 HeAOCTaTHIM MaTepiaJbHUM
OCHAIICHHSIM (Cy4acHi 3aco0u Jij1s iMMoOii3alii, HeoOXiqHU Hallp MEIUKAMEHTIB,
{HCTPYMEHTIB TOIIIO), @ TAKOX, MOYKJIMBO, 3 XHOHOIO 1 3aCTapiIoI0 TOKTPHUHOIO « EBaKyartis
3a Oy/Ib SKY IHY».

[IpoBeneHuii BUIE aHai3 HAaJIaHHS MEAUYHOI JIOMIOMOTH MOCTPa)KJalluM Ha
JIOTOCITITaIbHOMY eTami Ta il BIUIMBY Ha pe3yJIbTaTH MOMAJIBIIOTO JIIKYBaHHS B
CIeliai30BaHUX BIIMIJICHHAX CBIIYUTH MPO ii BaXKJIMBE, a MOMCKOJIU W BUpIIIATbHE
3HAYECHHS.

Yepes e BBa:KAEMO 32 10LI/IbHE BUKJIACTH BIacHe 0aYyeHHs aJITOPUTMY HAJJaHHSA
MeIHYHOT IOMOMOTH MOCTPAXKIAINM i3 TPaBMaAMU KaTeropii «3aBaHTaxKYyii i Be3m»
HA JOrocHiTaJIbHOMY €Tali.
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HaiiBaxxnuBiimM 3aBIaHHsIM HaJaHHsI €KCTPEHOT MEMYHOT IOTIOMOTH Y BOTHHIII
yHaKeHHS Ha TJI1 IEPBUHHOTO OOCTEKEHHS € BiJIHOBJICHHS KUTTEBO BAXKIIMBHX
(¢yHKIIM opraismMy, TOMy JiarHOCTHKA IXHBOTO cTaHy 3a cucremoro CABC
000B’s13x0Ba (C — 3ynmHKa KpoBoTedi, Tpiaga Cadapa: A — mpoxXigHICT BEPXHIX
JTUXaJIbHUX NUIAXiB, B — nuxansHa ¢ysKIis, C — craH cHcTeMH KpOBOOOIry).
[TouarkoBi cTablIBbHI TOKAa3HUKU (QYHKIIIT 30BHINTHBOTO JMXaHHS i TeMOJIMHAMIKA
32 HAsSBHOCTI IMOKOTCHHHUX YIIKODKEHBb HE € IMiJICTABOIO IS BiIIMOBHU BiJ
MIPOBEICHHS MPOTUIIIOKOBOI Tepallii Ha TOTOCHITAIBHOMY €Tari. 3a OCHOBY
MOoKa3aHb 110 ii 3acToCcyBaHHS HEOOXiTHO OpaTH XapakTep 1 TSHKKICTh TpaBMH,
a TaKoX IIOKOBHH iHIEKC AJbrobepa. BapTo Takox 3BaKaTH HA 3HAUHY
KPOBOBTpaTy INpHU IeperoMax TpyOuacTHX KiCTOK, KiCTOK Tasa, XpeOTa.
TpaBMma mapeHXiMaTO3HHUX OpTraHiB YEPEBHOI MOPOKHUHM (IICUiHKA, CETIe3iHKa)
CYNPOBOIKYEThCSI KpoBOBTparor — Big 500 mo 3000 M. Ilpu Benukux paHax
TOJIOBH KPOBOBTpara Moke cTaHoBUTH 710 2000 M1 1 Oisbime.

Ciin 3a0e3MeYuTH MOTEPIUINX aJIeKBaTHUM 3HeOoJNIeHHAM. [IpoBigHUMH
METOJaMH aHalbre3ii TpaBMOBAaHUM XBOPHUM € BBEJCHHS HAPKOTUIHUX,
HEHApKOTUYHUX aHAJIbI€THKIB, 8 TAKO)K HOBOKAaTHOB1 OJIOKa I MiCIIb IEPEIOMIB.
«3IrIamKeHIiCTh» KIIIHIYHOT KapTHHY YIIKOAXKEHb BHYTPILIHIX OpPraHiB Micis
BBE/ICHHS HAPKOTHKIB 00YMOBJIEHa X aJeKBAaTHOIO MIPOTHIIOKOBOIO JI€I0 1 HE
CTBOPIOE JIOAATKOBHX TPYAHOIIIB y AIarHOCTHUII JUTS JIIKAPiB CIIeIiai30BaHUuX
BiTiNIeHb. Y 1el 9ac iCHYIOTh IOCUTh MPOCTI 00’ €KTHBHI IHCTPYMEHTAJIbHI
METOJN TiarHOCTUKU BHYTPIITHEOIIOPOKHIUHHUX YIIKOIKEHb (JIalmapoIieHTes,
TOPAKOLICHTE3, JIAITAPOCKOIIIS Ta iH.).

IlpoBenenHs anekBaTHOi iH(DYy3iHHOT Tepamii, ame He MeHiie 20-30 mu
iH(y3iiiHOTO pO34yKHY Ha 1 KT Baru mocTpakaanoro (130TOHIYHI i rinepTOHIYHI
KOJIOiH1 (T1IPOKCUETUIKPOXMAIIH) 1 KPUCTANIOIIHI PO3UMHM), KY CJIiJl PO3IOYaTH
3 MEPUIMX XBUIMHHA TIi IEPBUHHOTO OOCTEKECHHS Ta MPOAOBKYBATU B CAJIOHI
aBTomMo0Ois. [Ipu AT HIkde KpuTHIHOTO (< 80 MM PT.CT.) OOIFOCHO BBOIUTHCS
Bix 200 no 1000 mut iHQY3iHHOTO PO3YMHY, B MTOMAIBIIOMY MEPEXOIIYN Ha
kparesbHi iHDy3ii. CydacHi karetepu A mepuepUIHUX BEH TO3BOJISIOTh BIUTH
111, piiMHA CTPYMUHHO 3a 7—10 XBUIJIHH.

3a HassBHOCTI MiT03pHU HA BHYTPIIIHEOIIOPOXKHIUHHI KPOBOTEUI BAPTO BHXOTUTH
3 HEMOXXJIMBOCTI 1i 3yIIMHKM Ha JIOTOCHiTalbHOMY erami. ToMy MIBHAKICTbH
rocmitanizauii mopsj i3 HeoOxigHUM oOcsirom iH(y3iiHOT Teparii B naHii
CHUTyaIlii € Ha/[3BUYAiIHO BaXIIMBOIO, OCKLTBKH BOHH HAJISKATUMYTh JI0 KaTeropii
«3aBaHTaXYH Ta BE3U».
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30BHIIIIHS KPOBOTEUa MOBUHHA OyTu 3ynuHeHa. [Ipu iboMy B OUIBIIOCTI BUTIAAKIB

JOCTaTHLO HAKJIAJAHHSA CTUCKYIOYOI OB SI3KH.

Haxmaganus mxryta moBuHHE OyTH 00YMOBJIEHE CTPOTUMH OKA3aMHU:

— KpOBOTEYa 3 YIIKO/PKCHUX MariCTpajbHUX apTepiajibHUX CyAnH;

— BEJIMKI paHEBi MOBEPXHI Ha KiHIIBKaX, KOJIM HAKJIaJlaHHS CTHCKYIOUOT
OB’ SI3KH 341MCHUTH TEXHIYHO HE MOXKJIUBO.

IMMoOGimi3allist € OAHUM 13 IPOBIJHHUX EIEMEHTIB 3HEOOIOBAHHS 3a HASIBHOCTI

VIIKOIKEHb CKeJeTa i MOBHHHA MPOBOAUTHCS 3 BHKOPHCTAHHSAM CTaHIaPTHHX

abo miapy4yHuX 3aco0iB, 13 JOTPUMAaHHAM O0OB’SI3KOBOi YMOBHU: HEPYXOMICTh

MiHIMYM JBOX CyMIXHHUX i3 MiCLIEM YIIKOXEHHS CYII00iB.

3a HasIBHOCTI HaBITh MiJJO3pU HA TpaBMY XpeOTa iMMoOintizamis 060B’I3K0Ba

(TBepaMi IUT, MIUHHUN KOMIpEIh TOIIIO).

[ns BU3HAUEHHS XapaKTepy YIIKOJ)KCHHS HEOOXiZHO BpPaxoBYBaTH

00CTaBHHU OfIep>KaHHS TPaBMH, IO 3HAYHO JOIOMAarae MOCTaBUTH JiarHo3 Ha

JIOTOCITITATBHOMY €Talll.

BusHaueHHs JToKaji3amii yIIKOPKEHb € BKpai HeOOXiTHUM JUIS HONEePEHKEHHS

1 CBOEYACHOTO BUSBIICHHSA CEPHO3HHUX YCKIJIaJHEHb, 0 MOXYTh BUHHKHYTH

SIK y>K€ Y BOTHHIN, TaK 1 IpHU TPAaHCIOPTYBaHHI NMOCTpaxkJajaoro (TpaBMa

xpeOTa — Hebe3MeKka BTOPUHHOTO YIIKOJKCHHSI CIIMHHOIO MO3KY, TpaBMa

rpyael — € HeOe3neKka BUHUKHEHHS HAPYy>XEHOTO THEBMOTOPAKCY, MOXKIINBI

yaap 1 mopaneHHs cepiis Ta iH.). Lleid momyk, sk MpaBwiio, IPOBOASTE B CANOHI

ABTOMOOUIA SIK €JIEMEHTY BTOPUHHOTO OOCTE)KEHHS 32 MPUHIIUIIOM «ITBHIKHHA

OTJISIZ 3 TOJIOBH IO T1 SITY.

Jeraizanis xapakTepy YIIKOI:KeHb OIIOPHO-PYXOBOI'0 anapary, YIIKOI:KeHb

OpraHiB 4YepeBHOI Ta I'PYAHOI MOPOKHUHHU, TPABMHU 4Yepena 3AiliCHIOEThCS HA

rocmiTajJbHOMY eTani!

Oco0UBICTIO 1iarHOCTUKH NP TPABMAX € HACTYIHE: HASIBHICTH MOLIKOIKEHH S

3a3BuYail He IliaFHOCTyCTbCH, a BUKJIIOYA€THCHA B npoueci BTOPUHHOTO OIJIAAY

MOCTPAKAAJION0 «3 FOJIOBH JI0 II’SIT» SIK HA JOTOCHITAIbHOMY, TAK i HA rocHiTaJILHOMY

eranax!

CMUCOK NITEPATYPU / REFERENCES

sex M1, I'ynuma A.A., JIsxoBuu P.M. Ta in. ExcTpeHa Ta HeBimKIaqHa MEAMYHA TOTTOMOTa.

Tepuominb, 2016. — Ykpmenkaura. — 420 c.

37



MIEDZYNARODOWA KONFERENCJA NAUKOWA

38

Anexceenko B.E., Aanmyk B.I1., XKepe6xun B.B. u ip. ITpoGnemMbr 0kazaHus OMOIIH OCTPaIABIINM
C MHOXXECTBEHHOH M COYETaHHOIl TpaBMOM Ha JorocruransHoM dtane // [Ipobinemu BilicbKOBOT
0xopoHH 310poB’si: 30. Hayk. mp. — Bum. II. — K., 2014. — C. 117-122.
Adonun A.H. OcioxHeHus TSHKeToi coueTanHo# TpaBMbl. COBPEMEHHOE COCTOSTHUE TIPOOIeMbl//
HoBoctu anecte3nonoruu u peanumaronorun. — 2012, — Ne2. — C. 1-16.
Kopx M.O., TanpkyT B.O., €rynenxo B.B. Crpareriuni HanpsMKku OpoQiUIakKTUKA TOPOKHO-
TPACIIOPTHOTO TpaBMaTu3My B YipaiHi // [Ipobiemu BiiicbKOBOT OXOPOHH 310pOB’st: 30. HAayK. Mparlb.
— Bum. II. — Kuis, 2014. — C. 53-57.
Pomun I''I. OpranizariiiHi acrieKTH HEBIIKIIHOI METUYHOT JTOTIOMOTH TIPU TSKKIH ITO€THAHHIH
TpaBMi Ha JIOTOCIITaJIbHOMY Ta IOCIITaJIbHOMY eTanax. // 30ipHUK yCTaHOBUYOTO 3’1311y JIiKapiB
IIBUJIKOI 1 HEBIKJIAIHOT MEIMYHOT TOTIOMOTH Ta MeTUIIMHU KaracTpod. — Kuis, 2009. — C. 98-100.
3amsruH [1.H., bapanosa H.B., Kynienxo T.A. Jluarnoctudeckre 0COOEHHOCTH OCTTPaBMAaTHUYECKOH
MHOKapIHOaTHHU 1 3aKPBITON TpaBMBI cepaua. // MeannHa HeoTIOKHbIX cocTosiHuit. — 2008. — Ne
6.—C.71-73.
Punnenxo C.B., ®ecrroB A.3.,Yepros A.JL., SIxosuos U.3. // [loBpexaeHus: ONOPHO-ABUTaTEIEHOTO
armapara. KitnHuKa, AMarHOCTHKA U JISYCHNE Ha 3Talax MeAUIMHCKOHN 3Bakyanum» XK. «MeaumuHa
HEOTIIOXKHBIX cocTostHui» 2010 Ne 5 (30) — C. 25-31.
Perena M.C., Kpecron B.€., T'aiiyqox I'1. // ITinpyanuk «Heinknanni cranm» JIssis 2008 C.575-577.
Pouin I. T, Taiimaes FO. O., Masypenko O. B. Ta ciiiBast. HanaHHs MEANYHOT JOMOMOTH MOCTPAKIATAM
3 TIOJIITPABMOIO Ha IOTOCIIITaIbHOMY eTarti. MeTtoauyHi pekomenaartii. — Kuis, 2014. — C. 33.
Tapaciok B.C., Marsiitunk M.B., Koponsosa H.JI. Ta ciiBaBr. [IpoGnemMHi nUTaHHS HABYaHHS
HACEJICHHS MepIliii MEANYHIH T0IIOMO31 Ha JOTOCHITAIbHOMY €Talli IPY Ha/I3BUYAHUX CUTYAIisIX
// TIpoOneMHi MUTaHHSA MEAWIMHH HEBIOKIAJHUX CTaHiB: Mar-mu cummnosiymy. — Kuis, 2013. — C.
136-138.
Xwxnsik A.A., Boaxosa 10.B., bopucosa E.JI. HoBblii noaxon kK MHTCHCUBHOW Tepanuy TPaBMbl
TIOJKEITYIOYHOH KeJIe3b! M MOCTTPaBMAaTHUECKOTO MTAaHKpeaTHTa MpH IoauTpaBMe // XapKiBChKa
xipypriuna mkona. — 2011. — Ne 1. — C. 77-81.
Sxosrios 1.3., Punaenko C.B., Denak b.C.,DechkoB O.€. CydacHi miaxomu 10 JiKyBaHHS MOJITPABMU
Ha JI0 TOCTIiTaIbHOMY eTari // MeauIHa HEOTIOKHBIX cocTostHUM. — 2009. — Ne 5. — C. 75-83.
Krystzyn Sosada. Ostre stany zagrozenia zycia w chorobach werznych PZWL Wydawnictwo
Lekarskie. — Warszawa 2018 s 590
Samuel A. Tisherman, Raquel M. Forsythe. Intensywna terapia w c¢zkich urazach. — Lublin 2015 s 484
John Emory Campebell. Internacional Trauma Life Support (Ratownictwo pzedszpitalne w urazach),
— Krakow 2015, wyd.7
Brutter T., Richard S. Nonpenetrating chest trauma // Mannual of intensive care medicine / Ed. By J.
M. Rippe — Boston; Toronto, 2013. 600 p.



Mgr Krzysztof Szymariski

RATOWNICTWO MEDYCZNE W RUCHU
DROGOWYM

WSTEP

Od zarania dziejow jak podczas rozwoju poteznych cywilizacji bedacych kolebka
dzisiejszego wygladu $wiata wspolczesnego wiedza o naszym organizmie byta pogte-
biana i nadal daleko nam do poznania wszystkich tajemnic. Od samego poczatku ludzie
zdawali sobie sprawg, ze nasze ciato nie jest idealne i fatwo o urazy, ktére w konsekwen-
cji mogly doprowadzi¢ do $mierci. Rozwoj cywilizacyjny i spoteczny ukierunkowat
nas na podejmowanie dziatan w kierunku niesienia pomocy mie¢dzy innymi rannym
i chorym. Pierwsze wzmianki o udzielaniu pomocy odnajdujemy w Biblii, gdzie prorok
Eliasz przywraca do zycia dziecko, jak rowniez w mitologii egipskiej. Jednak mimo
tych wezesnych adnotacji w literaturze to pierwszg klinicznie udowodniong i skuteczna
wentylacje usta —usta wykonano w 1774 roku. Nastepnie rozwdj w sposobie manualnych
metod prowadzenia sztucznej wentylacji poprzez naprzemienne zgniatanie i rozcigganie
klatki piersiowej, przypada na wiek XIX, a w 1878 roku Boehm dokonat pierwszego
opisu posredniego masazu serca. W 1960 roku Elan opisuje metod¢ bezprzyrzadowego
udrazniania gornych drég oddechowych, polegajaca na odchyleniu gtowy i uniesieniu
zuchwy, ktora jest stosowana do dzi$. Dopiero po opublikowaniu w 1960 roku pracy
Kouwenhovena, Jude i Knickerbockera wykazujacej skutecznosc¢, nastapit okres ak-
ceptacji i stosowania posredniego masazu serca. Duze zastugi w logicznym potaczeniu
wszystkich elementow podstawowych metod podtrzymywania zycia ma amerykanski
lekarz Safar, ktory wprowadzit do dzi$ funkcjonujgcy schemat ABC resuscytacji. Metody
wspotczesnej resuscytacji krazeniowo-oddechowej stosowane sg zaledwie od kilkudzie-
sigciu lat. Jednak dopiero w 1973 roku opublikowane zostaly po raz pierwszy standardy
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resuscytacji kragzeniowo-oddechowej przez Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne
(AHA). W okresie p6zniejszym powstato na §wiecie wiele komitetow ds. resuscytacji, m.in.
w 1989 roku Europejska Rada ds. Resuscytacji, ktora w 1992 roku opublikowata pierwsze
standardy. W wigkszos$ci przypadkéw zmiany w standardach resuscytacji krazeniowo-
-oddechowej powstawaty na podstawie doswiadczen klinicznych. Dopiero powotanie
Migdzynarodowego Wspdlnego Komitetu ds. Resuscytacji przetamato bariere dotyczaca
wprowadzenia zmian w oparciu o podstawy naukowe.

Tak w telegraficznym skrdcie i duzym uproszczeniu mozemy opisac historie dzi$
okre$lanej pierwszej pomocy przedmedycznej. Temat ten w obecnej globalnej urba-
nizacji i ogromu ekspansji ludzkiej migracji jest nade istotnym. Od samego poczatku
ludzie pragna pokonywaé coraz wigcksze odleglosci w jak najkrotszym czasie. W tym
porzadku urbanizacyjnym dokonujemy tego na okreslonych zasadach aby byto to jak
najbardziej bezpieczne, komfortowe i skuteczne. Jednak ludzkos¢ za tg ,,dobro¢” ptaci
ogromng cen¢. Owszem dzi$ dziedzina transportu jest bardzo zlozona i korzystamy
z niej w roznych aspektach. Najbardziej codziennym jak rowniez wykorzystywanym
przez nas wszystkich jest transport drogowy. Niestety to on okazuje si¢ by¢ tym najbar-
dziej niebezpiecznym dla nas. Codziennie bedac niejednokrotnie uczestnikiem ruchu
narazamy si¢ jako potencjalna ofiara zdarzenia drogowego. Jasnym jest, ze wychodzac
z domu nie mys$limy o tym, ze dzi$ stang si¢ ofiarg wypadku i to jest zrozumiale i stuszne.
Jednak nalezy zwrdci¢ uwage na niepokojace statystyki w tej dziedzinie, ktore wska-
7uja, ze co 30 sekund na kuli ziemskiej w wypadku drogowym ginie jeden cztowiek,
a na przestrzeni ostatnich lat w Polsce $rednio 10 0s6b dziennie, a ponad 108 zostaje
rannych. W samym wojewodztwie t6dzkim ginie 1 osoba dziennie, a 13 zostaje ran-
nych. Wobec powyzszego aby zwiekszy¢ szanse na przezycie ludziom, ktorzy znalezli
si¢ W sytuacji zagrazajacym bezposrednio ich zyciu w skutek nieprzewidzianej nagtej
sytuacji nie tylko zaistniatej na drodze nalezy nauczy¢ nasze spoleczenstwo udzielania
pierwszej pomocy. Smutnym faktem jest, ze w wielu przypadkach ludzie wrecz boja sie
bezposrednio podejmowac czynnosci resuscytacyjne, a nawet wola nie widzie¢, iz kto§
wlasnie potrzebuje pomocy. Dowodem na powage tego tematu jest obowigzek prawny
spoczywajacy na nas, a okre$lony w prawie karnym... Kto cztowiekowi znajdujacemu
si¢ w potozeniu grozacym bezposrednim niebezpieczenstwem utraty zycia albo cigzkiego
uszczerbku na zdrowiu nie udziela pomocy, mogac jej udzieli¢ bez narazenia siebie lub
innej osoby na niebezpieczenstwo utraty zycia albo cigzkiego uszczerbku na zdrowiu,
podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3... [art. 162 § 1 Kodeksu karnego]. Jednak
my sami, a nie pod grozba prawng powinni$my mie¢ przede wszystkim che¢¢ udzielania
pomocy, bo przeciez nie wiemy co nas czeka i moze jutro to my bedziemy jej potrzebo-
wac od kogo$ innego. Nalezy zaznaczy¢, ze te podstawowe zasady udzielania pomocy
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naprawde nie s3 skomplikowane i kazdy z nas moze to bez problemu wykona¢. Gdy
znajdziesz si¢ w sytuacji, w ktoérej nalezy udzieli¢ pomocy to ta wiedza ulatwi ci jej
udzieli¢, wigc warto zapamigtaé te ponizsze wskazowki:

NA POCZATEK

Sprawdz, czy bezpiecznie mozesz udzieli¢ pomocy. Ostroznie zbadaj ofiare. Sprawdz,
czy jest przytomna, oraz skontroluj podstawowe funkcje zyciowe, takie jak tetno i od-
dech. Delikatnie odchyl jej glowe do tytu, czesto ten ruch przywraca normalny oddech.
Jesli ranny nie oddycha, zastosuj sztuczne oddychanie. Jesli jest krwotok, staraj si¢ go
zatamowac. Jesli przestato pracowac serce i poszkodowany nie oddycha, trzeba podjac¢
czynnosci reanimacyjne i wezwaé pogotowie. Gdy ofiara ma powazne obrazenia szyi
lub plecéw, nie wolno jej ruszaé — chyba, ze ratujemy ja przed pozarem, wybuchem itp.
U ofiar wypadkéw samochodowych zawsze musisz podejrzewac uszkodzenie krggostupa.
Kazdorazowo, gdy istnieje zagrozenie zdrowia i Zycia rannego, po wykonaniu czynno$ci
ratujacych nalezy skorzysta¢ z pomocy lekarskiej.

WZYWANIE POMOCY

Pamigtaj, aby jak najszybciej wezwac¢ pomoc. Jezeli jest co najmniej dwoch ratujagcych,
jeden z nich udaje si¢ po pomoc zaraz po stwierdzeniu, ze poszkodowany nie oddycha.
Gdy na miejscu wypadku jest tylko jeden ratujacy, a poszkodowany jest osoba dorosta,
ktéra nie oddycha, nalezy natychmiast wezwa¢ pomoc. W przypadku prawdopodobienstwa
utraty przytomno$ci w wyniku braku oddechu, np. spowodowanego urazem, tonigciem,
zadlawieniem, zatruciem, oraz gdy poszkodowanym jest niemowle lub dziecko, ratujacy
powinien wykonywac¢ zabiegi przywracajgce podstawowe czynnos$ci zyciowe (oddech,
praca serca).

Meldunek o wypadku powinien zawiera¢ nastgpujace dane (dotyczy wszystkich
numerow ratunkowych):

CO? —rodzaj wypadku (np. zderzenie samochoddw, upadek z drabiny, utonigcie, itp.),

GDZIE? — migjsce wypadku,

ILE? — liczba poszkodowanych,

JAK? — stan poszkodowanych,

CO ROBISZ? - informacje o udzielonej dotychczas pomocy,
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KIM JESTES? — dane personalne osoby wzywajacej pomoc (numer telefonu, z kto-

rego dzwonisz). Gdy istnieje dodatkowe niebezpieczenstwo (np. cysterna) — poinformuj

o tym. Nigdy pierwszy nie odkladaj stuchawki !

Przyktadowe rodzaje urazéw
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Zranienie

Kazda ran¢ pozostawiamy w stanie, w jakim jg zastali$my, przykrywajac jedynie,
mozliwie szybko, jalowym materialem opatrunkowym. W czasie opatrywania
ranny powinien leze¢ lub przynajmniej siedzie¢. Nie nalezy usuwac ciat obcych
tkwigcych w ranie, gdyz zapobiegaja krwawieniu.

Ztamania

Pierwsza pomoc polega na unieruchomieniu dwoch stawow sasiadujgcych
ze ztamang ko$cia lub dwoch sasiednich koéci, jezeli uszkodzony jest staw. Jesli
ko$¢ przebita skore i rana obficie krwawi, zatamuj krwawienie, ale nie probuj
nastawia¢ kosci ani oczyszczaé rany. Zaldz jatowy opatrunek i natychmiast
wezwij pogotowie. Nie przesuwaj ofiary, jesli ma uszkodzony kregostup, szyje
lub miednice.

Krwotok z nosa

Kaz pacjentowi usias¢ z glowa pochylong do przodu i siedzie¢ spokojnie przez
dtuzszy czas. Pot6z mu na nasadzie nosa i karku zimny, mokry recznik lub 16d.
Jesli krwawienie nie ustaje, wtoz w obie dziurki od nosa tampony z gazy.
Omdlenie

Utoz taka osobe na plecach. Upewnij si¢, ze oddycha. Najpierw unie$ jej nogi.
Rozepnij jej ubranie, otworz okno lub wynies$ ja do chtodnego miejsca. Jesli
omdlenie trwa dtuzej niz minute lub dwie, przykryj poszkodowanego 1 wezwij
karetke pogotowia.

Oparzenie

Drobniejsze oparzenia jak najszybciej ozigb zimng woda lub przytéz kostki lodu
i trzymaj, dopoki bl nie ustapi. Nie stosuj zadnych mascei ani thuszczow. Pecherze
na skorze przykryj sterylnym opatrunkiem. Nie przebijaj ich ani nie wyciska;.
Zatrucia

Jesli kogo$ bardzo boli brzuch, ma biegunke, wymioty lub zawroty glowy albo
goraczke, wezwij natychmiast lekarza. Poinformuj, czym najprawdopodobniej
ofiara si¢ zatruta — nim przyjedzie, powie Ci, co robi¢. Nie wywotuj wymiotow,
jesli ofiara potkneta substancje zraca, a takze jesli $pi lub ma drgawki. Jesli
jest to zatrucie pokarmowe, postaraj si¢ dostarczy¢ lekarzowi probke ,,pode;j-
rzanej” potrawy, jej analiza moze przyspieszy¢ leczenie. Przy zatruciu czadem
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wynosimy poszkodowanego z zagazowanego pomieszczenia uwazajac na wlasne
bezpieczenstwo.

— Ciata obce

Ciata obce moga by¢ usuwane z rany tylko przez lekarza i ta czynno$¢ nie
wchodzi w zakres pierwszej pomocy. Niewprawne proby usuwania groza pozosta-
wieniem w ranie fragmentow ciata obcego, a takze stanowig niebezpieczenstwo
wprowadzenia dodatkowego zakazenia. Wigksze ciata obce o gtadkich brzegach
czesto tamponujg rang i zapobiegaja tym samym powstaniu duzego krwawienia.
Udtawienia

Zastosuj manewr Heimlicha: stojac z tytu, obejmujemy poszkodowanego na wy-
soko$ci brzucha, ktadziemy nasad¢ ztaczonych dloni migdzy pegpkiem a dolnymi
zebrami. Sciskajac do siebie, lekko w gore, wypychamy powietrze z dolnej czesci
phuc poszkodowanego. Wykonuje si¢ 5 serii po 5 razy.

Porazenie pragdem

Pamigtaj, aby ratujac porazonego samemu nie zosta¢ porazonym. Odetnij dopltyw
pradu najszybciej jak to mozliwe. Zadzwon po pogotowie i straz pozarng. Nie
dotykaj porazonego, dopdoki doptyw pradu nie zostanie odcigty. Dopiero wtedy
sprawdz, czy oddycha i czy ma tetno. Jesli to konieczne, zastosuj sztuczne
oddychanie lub masaz serca. Upewnij si¢, czy nie ma ztaman lub obrazen
wewngtrznych.

Padaczka

Choremu grozi niebezpieczenstwo zachty$nigcia oraz uraz glowy, ktory moze
doznaé, padajac na ziemie¢ lub w wyniku nieskoordynowanych ruchow w czasie
napadu. Klgkamy od strony gtowy chorego, a rekoma i udami przytrzymujemy
jego gltowe, aby zapobiec jej urazom. W jeden kacik ust mozemy wtozy¢ chus-
teczke, zapobiegajac przygryzaniu sobie przez chorego jezyka i warg. Nie wolno
w czasie ataku chorego unieruchamiac sitg.

Urazy glowy

Przy uderzeniu w glowe istnieje niebezpieczenstwo urazu moézgowego i pdzniej-
szych powaznych komplikacji. Jesli gtowa krwawi, zal6z opatrunek, zabandazuj
1 kaz rannemu leze¢, dopoki nie przyjedzie lekarz.

Atak serca

Najczestsze objawy ataku serca to bol w klatce piersiowej i okolicach, czasem
promieniujacy do szyi i ramion. Ofiara moze si¢ pocic i traci¢ przytomnos$¢.
Wezwij pogotowie. Jesli chory ma ktopoty z oddychaniem, pom6z mu przybrad
wygodng pozycje. Rozepnij obciste ubranie. Zachowaj spokdj i sprobuj go
uspokoi¢. W przypadku utraty przytomnosci sprawdz oddech i tetno, gdy trzeba,
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podejmij czynnosci reanimacyjne — Reanimacja kragzeniowo-oddechowa (RKO).
Ogdlng zasadg przeprowadzania RKO u osoby dorostej jest schemat rozpoczy-
najacy si¢ od 30 ucis$nie¢ klatki piersiowej i zrobieniu 2 wdechow (ostatnia
aktualizacja wytycznych American Heart Association (AHA) w zakresie
resuscytacji kragzeniowo-oddechowej (RKO) oraz doraznego postepowania
w zaburzeniach krazenia (ECC) dotyczacych podstawowych czynno$ci
resuscytacyjnych u oséb dorostych i dzieci (BLS) wprowadzone w 2017 r. —
W przypadku u 0séb nieprzeszkolonych osoby udzielajace pierwszej pomocy
powinny wykonywa¢ RKO — z pomoca dyspozytora numeru alarmowego
lub bez niej — ograniczajac si¢ do uciSnie¢ klatki piersiowej). Czynnosci te
nalezy powtarza¢ do momentu odzyskania oddechu przez ofiarg lub przyjazdu
pogotowia. Istnieja okolicznosci, w ktorych ratownik moze przerwac resuscytacje,
np. jest wyczerpany lub zaistniato zagrozenie jego bezpieczenstwa. Ratownik
moze takze poprosi¢ inng osob¢ o zastgpstwo.

Ucisniecia: nalezy wykonywac je na srodku klatki piersiowej, uzywajac cigzaru
wlasnego ciata. Dlonie powinny by¢ splecione, tokcie zablokowane. 30 ucisnie¢
nalezy wykona¢ na gleboko$¢ okoto 5-6 cm (u dorostego cztowieka), z czesto-
tliwoscig 100—120 ucisnig¢ na minute.

Wdechy: przez maseczke nalezy wdmuchnaé okoto 0,5 litra powietrza — tak, aby
uniosta si¢ klatka piersiowa poszkodowanego. Nos ofiary powinien by¢ zatkany,
a gtowa odchylona do tytu.

Pierwsza pomoc u matego dziecka rozpoczyna si¢ od 5 wdechow, poprzez nos
1 usta, nastgpnie trzeba wykonaé 30 ucisnie¢ klatki piersiowej (dwoma palcami,
na glebokos¢ ok. 1,5 cm). Czynnosci te powtarza¢ wedtug schematu: 2 wdechy
na 30 ucis$nie¢ klatki piersiowe;.

Numery shuzb ratowniczych: 112 — Polaczenie jest bezptatne i mozna je zrealizowaé
z dowolnego telefonu komorkowego nawet bez logowania si¢ do sieci operatora.

Podsumowujac, nalezy podkresli¢, ze udzielanie pierwszej pomocy nie powinno
w nas budzi¢ odpychajacych dziatan, a tylko che¢ 1 pewno$¢ dziatania ktére nie jest tak
bardzo skomplikowane jak nam si¢ wydaje. W tego typu sytuacjach kryzysowych wy-
konaj ponizsze dziatania, a zobaczysz i Ty mozesz si¢ sta¢ dla kogo$ bohaterem zycia !

Po upewnieniu si¢, ze ratownikowi nic nie zagraza, nalezy podja¢ nast¢pujace kroki:

1. Podejscie do poszkodowanego i ocena jego stanu.

2. Sprawdzenie przytomnosci — nalezy potrzasnaé¢ poszkodowanego za ramiona

i zapyta¢ ,,Co sie stalo?” Iub ,,Czy pan/pani mnie styszy?”.
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3. Zapewnienie pomocy — telefon na pogotowie ratunkowe (112). Podczas zgloszenia
alarmowego nalezy podac nastgpujace informacje: kto wzywa pomoc, doktadne
miejsce wypadku, rodzaj i opis wypadku, kto zostat poszkodowany i ile 0séb
potrzebuje pomocy medycznej, jakie czynno$ci ratunkowe zostaly wykonane,
czy istnieja zagrozenia. Nie nalezy przerywac rozmowy, dopoki nie zadecyduje
o tym dyspozytor.

4. Udroznienie droég oddechowych polegajace na usunigciu z jamy ustnej ciat obcych
i odchylenie gtowy — nalezy zrobi¢ to w przypadku, gdy poszkodowany nie jest
przytomny.

5. Sprawdzenie, czy poszkodowany oddycha (ocena powinna trwac¢ 10 sekund,
w trakcie ktorych muszg wystapi¢ 2 oddechy).

6. Sprawdzenie, czy poszkodowany nie posiada niebezpiecznych przedmiotow.

7. Jezeli poszkodowany oddycha, nalezy wezwaé¢ pomoc i oczekujac na pogotowie,
utozy¢ go w pozycji bocznej bezpiecznej, sprawdzajac oddech co minute, a co 30
minut odwracajgc na drugi bok. Jesli nie oddycha, wymagang procedurg jest RKO.

Szybkie podjecie dziatarn zwigzanych z pierwszg pomocg znacznie zwieksza
szanse na uratowanie zycia i zdrowia poszkodowanego!
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Mgr Piotr Cwikliriski

POSTEPOWANIE RATOWNICZE U DZIECI
PO WYPADKU KOMUNIKACYIJNYM

Streszczenie

Pierwsza pomoc to czynnosci podejmowane w celu ratowania osoby w stanie nagltego
zagrozenia zdrowotnego, wykonywane przez osoby znajdujace si¢ w miejscu zdarzenia,
przez ratownika (kwalifikowana pierwsza pomoc), za§ medyczne czynnosci ratunkowe
to $wiadczenia zdrowotne podejmowane przez lekarzy, pielggniarki i ratownikéw me-
dycznych. W wypadkach komunikacyjnych poszkodowanymi sg bardzo czgsto dzieci.
Postgpowanie ratownicze w przypadku dziecka wyglada podobnie jak ogélny algorytm
postepowania ratowniczego w miejscu wypadku. Najpierw nalezy dokona¢ oceny miejsca
zdarzenia, oceny liczby i stanu poszkodowanych, wezwac¢ pomoc, a nastgpnie przystapic
do udzielenia pierwszej pomocy. Po przyjezdzie zespotu ratownictwa medycznego wyko-
nywana jest stabilizacja kregostupa szyjnego, przeprowadzana ocena stanu §wiadomosci,
oddechu, krazenia oraz wykonywane sa podstawowe badanie majace na celu wykrycie
obrazen zagrazajacych zyciu. Nastepnie nastepuje transport do szpitala, gdzie na oddzia-
le SOR dziecko bedzie poddane systemowi ,, Triage”, czyli procedurze umozliwiajacej
shuzbom medycznym szybka segregacje rannych w masowych wypadkach w zaleznosci
od stopnia obrazen oraz rokowan.

Stowa kluczowe: postepowanie ratownicze, pierwsza pomoc, wpadek komunikacyjny,
dziecko, medyczne czynno$ci ratunkowe

Ofiarami wypadkoéw komunikacyjnych bardzo czgsto sg dzieci. Postepowanie ratow-
nicze w przypadku dziecka wyglada bardzo podobnie jak ogdlny algorytm postepowania
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ratowniczego w miejscu wypadku. Celem niniejszego wystgpienia jest przypomnienie
ogolnych zasad postepowania w sytuacji wypadku komunikacyjnego, ze szczegélnym
uwzglednieniem postepowania w przypadku, gdy poszkodowanym jest dziecko.

W Polsce obecnie obowigzuje ustawa z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym. W mysél jej zapiséw ratowanie zycia i zdrowia ludzkiego
odbywa si¢ na trzech poziomach, ktérymi sa: pierwsza pomoc, kwalifikowana pierwsza
pomoc oraz medyczne czynnos$ci ratunkowe.[1]

Najpierw nalezatoby wyjasnié te pojecia

Pierwsza pomoca nazywane sg czynnosci, jakie podejmowane sg w celu ratowania
osoby bedacej w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego, zawsze wykonywane przez
osoby, ktére znajduja si¢ aktualnie w miejscu zdarzenia (czyli przez §wiadkéw danego
zdarzenia). Osoby, ktore udzielajg poszkodowanemu lub choremu pierwszej pomocy nie
muszg mie¢ zadnych kwalifikacji, zadnych ukonczonych specjalistycznych kursow czy
szkolen. Kazdy cztowiek, ktory zauwazy osobg albo osoby znajdujace si¢ w stanie nagtego
zagrozenia zycia lub zdrowia, ma prawny obowigzek udzielenia im pierwszej pomocy
przedmedycznej. W przypadku nieudzielenia takiej pomocy i zignorowania osoby jej
potrzebujacej Kodeks karny przewiduje kare pozbawienia wolnosci do lat 3. Oczywiscie,
nalezy pamigta¢ réwniez o tym, ze udzielajac pierwszej pomocy osobie potrzebujacej
absolutnie nie musimy — a nawet nie wolno nam — naraza¢ swojego zycia oraz zdrowia.
Oznacza to, ze w sytuacji, kiedy ratownikowi grozi jakie$ niebezpieczenstwo, nie wolno
nam $wiadomie si¢ na nie narazaé.[1]

Osoby, ktore udzielaja pierwszej pomocy poszkodowanemu nie musza obawiac sig,
ze zostang pociaggniete do odpowiedzialno$ci karnej za jej nieumiejetne udzielenie albo
za to, ze popetnity jakie$ blad podczas ratowania poszkodowanej osoby. Ratowanie Zy-
cia oraz zdrowia uwaza si¢ za stan wyzszej koniecznosci, co oznacza, ze zycie ludzkie
zawsze jest duzo cenniejsze od zdrowia. Ponadto — jesli osoba, ktora udziela pierwszej
pomocy poniesie jakas szkode na mieniu, prawodawstwo polskie przyznaje jej prawo
do roszczenia o naprawienie tej szkody od Skarbu Panstwa, ktory jest reprezentowany
przez wojewode wlasciwego ze wzgledu na miejsce powstania tej szkody.[1]

Czynnosci, jakie sa podejmowane przez ratownika wobec osoby bedacej w stanie
naglego zagrozenia zdrowotnego nosza nazwe kwalifikowanej pierwszej pomocy. Ra-
townikiem moze zostac taka zostaje osoba, ktora ukonczyta odpowiedni kurs w zakresie
kwalifikowanej pierwszej pomocy (KPP). Kurs kwalifikowanej pierwszej pomocy trwa
66 godzin i konczy si¢ egzaminem panstwowym, po zaliczeniu ktérego osoba taka otrzy-
muje odpowiednie zaswiadczenie, ktére jest wazne przez 3 lata od dnia jego wydania.
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Dlatego tez — zeby nie straci¢ uprawnief, taki egzamin nalezy regularnie powtarzac.
Kwalifikowanej pierwszej pomocy udzielajag migdzy innymi ratownicy wodni, ratownicy
gorscy, strazacy itp.

Z kolei medyczne czynnosci ratunkowe to $wiadczenia zdrowotne, jakie sg podej-
mowane w stosunku do osoby bedacej w stanie naglego zagrozenia zycia lub zdrowia.
Swiadczen tych udzielaja lekarze, pielegniarki oraz ratownicy medyczni. Na osoby,
ktore wykonujga medyczne czynnosci ratunkowe, nalozony jest obowigzek ustawiczne-
go doskonalenia zawodowego poprzez udziat w roznorodnych formach ksztatcenia.[1]

Natomiast wypadkiem komunikacyjnym nazywamy zdarzenie w ruchu lagdowym,
morskim lub powietrznym, w ktérym uczestniczy co najmniej jeden pojazd (z napedem
silnikowym lub bez takiego napedu) oraz ktérego skutkiem sg szkody w majatku lub
szkody na osobach w nim uczestniczacych.

W wypadkach komunikacyjnych poszkodowanymi sg bardzo czgsto dzieci. Jak
wyglada postepowanie ratownicze w takim przypadku?

Zanim przejd¢ do omawiania postgpowania ratowniczego u dzieci, chciatbym przy-
blizy¢ ogblny algorytm postgpowania ratowniczego w miejscu wypadku. Obejmuje on
nast¢pujace elementy:

1. Wezwanie profesjonalnej pomocy — jednocze$nie wskazanie miejsca wypadku,
jego uczestnikoOw oraz rozmiaru szkdd. Doktadne podanie dyspozytorowi
pogotowia ratunkowego liczby oséb poszkodowanych w wypadku umozliwi
identyfikacje na przyktad wypadku masowego oraz pozwoli na jak najszybsze
uruchomienie specjalnych procedur.

2. Zapewnienie bezpieczenstwa ratownika oraz zabezpieczenie miejsca wypadku,
ktore polega przede wszystkim na:

— bezpiecznym ustawieniu wiasnego pojazdu oraz pojazdéw nalezacych do in-
nych ratownik6éw, odpowiednie o$wietlenie catego miejsca zdarzenia, jak
réwniez wlaczenie §wiatel awaryjnych

— obowiagzkowo zatozenie kamizelki odblaskowej, wyje¢cie z samochodu wia-
snej apteczki pierwszej pomocy oraz telefonu komérkowego (nocg rowniez
latarki)

— ustawienie trojkata ostrzegawczego w miejscu najwiekszego zagrozenia lub
na bardziej zagrozonym kierunku

— obowiazkowo wylaczenie zaptonu we wszystkich uszkodzonych pojazdach

— stale utrzymywanie gasnicy w gotowosci

3. Rozpoznanie miejsca wypadku, ktore polega na:

— wyszukiwaniu wszystkich ofiar zdarzenia (moze zdarzy¢ sie, ze ofiary zda-
rzenia w szoku bedg oddalaty si¢ z miejsca wypadku)
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— zblizenie si¢ do odnalezionych ofiar zdarzenia oraz wst¢pna ocena wszyst-
kich obrazef, jakie sa widoczne dla obserwatora

— wstgpna ocena stanu obrazen poniesionych przez poszkodowanych

— wstepna ocena stanu poszczegdlnych poszkodowanych (tzw. ABC — ABC-
Airways — drogi oddechowe — drozne, B — breathing — oddychanie, C — circu-
lation — krazenie) oraz ustalenie kolejnosci udzielania im pierwszej pomocy,
jak rowniez jej zakresu.

4. Rozpoczecie pierwszej pomocy medycznej oraz ewakuacji zagrozonych
poszkodowanych — zawsze w takiej sytuacji nalezy zadba¢ rowniez o wtasne
bezpieczenstwo, czyli uzywac kazdorazowo rgkawiczek jednorazowego uzytku
oraz maseczek przeznaczonych do oddychania ratowniczego. Warto takze
pamigtac, ze w sytuacji, kiedy nie posiadamy wilasnego sprzetu ratowniczego,
wolno nam uzy¢ apteczki, trojkata ostrzegawczego, gasnicy, CB radia, telefonu
komoérkowego itp. z pojazdow uszkodzonych.[3]

Swiadkiem albo uczestnikiem naglego zdarzenia, ktore zagraza zdrowiu czy Zyciu,
czyli wypadku —na przyktad komunikacyjnego, ale nie tylko — moze zosta¢ kazdy z nas.
Niesienie pomocy poszkodowanym powinno by¢ odruchem, gestem solidarnosci, ale jest
rowniez obowiazkiem, ktory wynika z przepiséw prawa.

Ratownik zawsze dziata w warunkach bardzo silnego stresu. Wszystkim wypadkom
niezwykle czgsto towarzyszy krew, rozpaczliwe jeki rannych, totalny chaos, zniszczenie
oraz przerazenie, czgsto — Smier¢. Logiczne myslenie niezwykle czesto zawodzi w ta-
kich sytuacjach, pojawia si¢ tak zwana ,,pustka w gtowie”. Dlatego tez wazne jest, zeby
znaé algorytmy zachowan — kazdorazowo wykonuje si¢ je tak samo oraz w takiej samej
kolejnosci, w odpowiedzi na te same bodzce.

Zawsze na miejscu naglego wypadku najwazniejsze jest jak najszybsze wezwanie
fachowej pomocy, jak réwniez zabezpieczenie miejsca zdarzenia oraz szybkie udzielenie
pierwszej pomocy przedmedycznej wszystkim osobom poszkodowanym.[3]

Uwaza si¢, ze w krajach catej Unii Europejskiej co roku ginie w wypadkach komu-
nikacyjnych ponad 600 dzieci bedacych w wieku 014 lat, co stanowi 2,4% wszystkich
ofiar $miertelnych wypadkow drogowych. Procent dzieci bedacych w tym wieku to 16%
wszystkich mieszkancow Unii Europejskiej, dlatego czesto uznaje sie, ze sa w niewielkim
stopniu — w poréwnaniu do pozostatych grup wiekowych uczestnikow ruchu — narazone
na $mier¢ w wyniku wypadku drogowego. Réwniez w Polsce udziat ofiar dziecigcych
wsrdd wszystkich ofiar §miertelnych wypadkéw komunikacyjnych jest taki sam, jak w in-
nych krajach Unii Europejskiej — wedtug danych z 2016 roku wyniost 2,4% wszystkich
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zabitych w wypadkach drogowych, natomiast dzieci stanowity 15% wszystkich miesz-
kancow naszego kraju.[4]

Nalezy pamigtac, ze wypadki oraz urazy nie tyko zabijaja, ale réwniez powoduja
w wielu przypadkach trwata niepelnosprawnos$¢ oraz sa przyczyna wielu powaznych
problemoéw zdrowotnych zdecydowanie wigkszej liczby dzieci niz wszystkie pozostate
przyczyny korzystania przez nie z pomocy medycznej. O ile szacuje si¢, ze z powodu
wypadkéw komunikacyjnych ginie na miejscu zdarzenia rocznie okoto 400 dzieci,
to na kazdy zgon dziecka przypada szacunkowo kilkadziesiat przypadkoéw pojawienia
si¢ trwatej niepelnosprawnosci, kilkaset przypadkow hospitalizacji oraz kilka tysigcy
porad oraz konsultacji lekarskich. Kazdego roku w Polsce dochodzi do prawie 1 milio-
na wypadkéw komunikacyjnych wsrdd dzieci, z czego okoto 120 000 dzieci wymaga
specjalistycznego leczenia szpitalnego.[5]

Typowe obrazenia podczas wypadku komunikacyjnego przedstawiajg si¢ nastgpujaco:

— Zlamania

— Krwawienia, krwotoki

— Urazy wielu narzadow wewngtrznych: na przyklad uraz watroby, uraz serca,

pekniecie Sledziony czy obrazenia innych waznych dla zycia narzadow
— Oparzenia[3]

Wypadek komunikacyjny — jak wyglgda postepowanie ratownicze
w przypadku dziecka?

Pierwszy etap oceny poszkodowanego dziecka w wypadku drogowym to zawsze ocena
miejsca zdarzenia. Sg to obowigzkowe czynnosci, ktore nalezy wykonac jeszcze zanim
podejdzie si¢ do osoby poszkodowane;j. Jesli dojdzie do zaniedbania tego etapu — proba
pomocy moze wowczas kosztowac zycie osobe, ktora niesie pomoc. Wazne jest ot, aby
zadbac¢ o wlasne bezpieczenstwo, poniewaz jesli staniemy si¢ kolejng ofiarg wypadku —
na pewno nie bedziemy w stanie udzieli¢ skutecznie pomocy innym.

W przypadku, kiedy doszto do wypadku komunikacyjnego, zawsze nalezy zatrzymacé
si¢, nastepnie wlaczy¢ Swiatta awaryjne oraz zaciaggna¢ hamulec reczny. Przy wysiada-
niu z wlasnego pojazdu trzeba tez pamigta¢ o wyciagnigciu ze stacyjki kluczykow oraz
o zabraniu ich ze sobg, jak réwniez o zalozeniu na siebie kamizelki odblaskowej. Miejsce
wypadku zabezpieczamy poprzez ustawienie trojkata ostrzegawczego (pamigtajac tez
o wlasciwej odlegtosci ustawienia trojkata w zalezno$ci od rodzaju drogi, na jakiej do-
szto do konkretnego wypadku). Kierujac si¢ do miejsca wypadku nalezy réwniez zabraé
ze sobg apteczke pierwszej pomocy, gasnice oraz telefon komérkowy.[2]

Jesli w wyniku wypadku doszto do jakiegokolwiek uszkodzenia samochodu, zawsze
nalezy wyciagnac ze stacyjki kluczyki. Trzeba tez zwrdci¢ uwage mozliwos¢ pojawienia
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si¢ wycieku paliwa oraz obecno$¢ zapalonych papierosow wewnatrz pojazdu. Nastep-

nie nalezy oceni¢ liczbg oraz stan poszkodowanych, po czym zadzwoni¢ pod numer

112 1 wezwa¢ pomoc. Kolejny etap to przystgpienie do udzielania pierwszej pomocy

przedmedycznej. Podczas telefonicznego zgtaszania wypadku komunikacyjnego nalezy

by¢ przygotowanym na takie pytania dyspozytora, jak:

Gdzie miat miejsce wypadek? (Nalezy poda¢ doktadng lokalizacjg.)

Co sig stato?

Ile 0s6b jest rannych? Czy poszkodowani oddychaja? Czy wystepuja duze krwa-
wienia?[3]

Jesli chodzi o dziecko poszkodowane w wypadku komunikacyjnym, to doznaje ono

obrazen w dwoch podstawowych sytuacjach — przy potraceniu albo kiedy jest pasazerem

samochodu.

W przypadku, gdy dochodzi do potracenia dziecka przez pojazd, postgpujemy w we-

dhug ponizszego schematu:
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Przede wszystkim zakladamy r¢kawiczki jednorazowe;

Do poszkodowanego dziecka podchodzimy zawsze od przodu, w taki sposob,
zeby$my przez caly czas znajdowali si¢ w jego polu widzenia (w ten sposob
ograniczymy konieczno$¢ ewentualnych ruchdéw glowy — co jest istotne przy
podejrzeniu urazu krggostupa na odcinku szyjnym);

Nalezy oceni¢ aktualng reakcje dziecka (zawsze adekwatnie do jego wieku) po-
przez na przyktad probe nawigzania z nim kontaktu stownego, a jezeli dziecko
nie reaguje — przez delikatne dotknigcie (reki, twarzy);

Dziecka nie wolno zgina¢, skrecaé jego szyi, nie obracaé jego glowy (wyjatek
stanowi sytuacja, kiedy niezbedne jest to do wykonania przez osobg¢ ratujaca
resuscytacji kragzeniowo-oddechowej albo zabrania poszkodowanego dziecka
z niebezpiecznego miejsca) — trzeba zawsze pamigta¢ o tym, ze moglo dojs$¢
do ewentualnego urazu odcinka szyjnego kregostupa;

Jesli dziecko reaguje na nasze stowa lub dotknigcie, a nie istnieje dodatkowe
zagrozenie, najlepiej jest zostawic je w pozycji zastanej, zabezpieczajgc jedno-
cze$nie przytrzymujac gtowe i szyje w taki sposob, zeby ograniczy¢ do minimum
mozliwo$¢ poruszania;

W przypadku, kiedy dziecko nie reaguje na bodzce stowne i dotykowe, nalezy
udrozni¢ jego drogi oddechowe. Kiedy drogi oddechowe sg drozne, dokonujemy
oceny wystepowania prawidtowego oddechu — jednoczesnie obserwujac ruchy
klatki piersiowej, wystuchujac nad nosem oraz ustami dziecka szmer oddechowy,
jak rowniez wyczuwajac ruch powietrza;
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— Bardzo wazne jest takze to, zeby zabezpieczy¢ ewentualne krwawienia zewngtrz-
ne. Najlepiej to zrobi¢ poprzez delikatne uci$niecie krwawigcego miejsca w taki
sposob, aby zahamowac krwawienie. Jesli wystepuje masywne, duze krwawienie,
wowczas trzeba je zaopatrzy¢ jeszcze przed dokonaniem oceny drog oddecho-
wych oraz oddechu;

— Po upewnieniu sig¢, czy poszkodowane dziecko nadal oddycha, nalezy zatamo-
wac pozostate krwawienia. W przypadku stwierdzenia braku oddechu nalezy jak
najszybciej rozpocza¢ resuscytacj¢ krazeniowo-oddechowa.[2]

Nalezy pamigtaé tez o tym, ze ocena stanu poszkodowanego w przypadku dziecka,
ktore znajduje si¢ w rozbitym pojezdzie, przebiega bardzo podobnie jak w przypadku
powyzej opisanego schematu.

W przypadku, kiedy dziecko zostato poszkodowane bgdac w rozbitym pojezdzie,
poczatkowo powinno by¢ zabezpieczone w foteliku samochodowym. Wiasciwe umiesz-
czenie dziecka w foteliku bardzo zmniejsza ryzyko powstania u niego powaznych obrazen
ciata niz ma to miejsce w przypadku dziecka niewlasciwie zapictego w foteliku lub prze-
wozonego bez fotelika. Jesli dziecko w chwili wypadku znajduje si¢ zapigte w foteliku
samochodowym, nie wypinamy go z niego — wyjatkiem oczywiscie jest konieczno$¢
podjecia resuscytacji.[2]

Zespot ratownictwa medycznego, ktéry przybedzie na miejsce wypadku, w takim
przypadku fachowo wykona stabilizacje kregostupa szyjnego, nastgpnie przeprowadzi
oceng stanu $wiadomosci, oceng oddechu, krgzenia, jak rowniez wykona najbardziej
podstawowe badania, ktorych celem jest wykrycie obrazen, ktére mogg zagraza¢ zyciu.
Dopiero woéwczas podejmowana jest decyzja o konieczno$ci zastosowania ewentualnej
tlenoterapii oraz konieczno$ci zabezpieczenia drog oddechowych dziecka, zaloZeniu
kotierza szyjnego (zespot ratownictwa medycznego moze tez zastosowac¢ inne metody,
ktore stabilizuja odcinek szyjny kregostupa). Poszkodowane w wypadku dziecko zostanie
unieruchomione w specjalistycznym sprzecie (mozliwa jest tez sytuacja, ze po unierucho-
mieniu odcinka szyjnego kregostupa przy pomocy specjalistycznego sprzgtu pozostanie
ono nadal w foteliku samochodowym). Po ocenie odniesionych obrazen zostanie podjeta
decyzja o tym, czy beda konieczne inne interwencje wykonywane w miejscu zdarzenia
albo podczas przewozenia poszkodowanego dziecka do szpitala. Wspotcze$nie dazy
si¢ do tego, zeby — z uwagi na komfort psychiczny i zapewnienie dziecku poczucia
bezpieczenstwa — jego opiekun mogt jechaé razem z nim. W zalezno$ci od aktualnego
stanu dziecka oraz od uwarunkowan lokalnych transport medyczny odbgdzie si¢ albo
do szpitalnego oddziatu ratunkowego, albo do pediatrycznego centrum urazowego.
Dopiero na oddziale, po doktadnym ponownym zbadaniu dziecka, po przeprowadzeniu
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szczegblowej diagnostyki oraz po wykonaniu dziatan majacych na celu stabilizacje
stanu pacjenta, podejmuje si¢ decyzje o odpowiednim dalszym leczeniu oraz dalszym
postepowaniu.[2]

Na oddziale Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego poszkodowane dziecko zostanie pod-
dane obowigzujagcemu systemowi ,, Triage” (od franc. triage — segregowanie, sortowanie),
ktorym jest procedura umozliwiajaca stuzbom medycznym jak najszybszg segregacje
rannych i poszkodowanych w masowych wypadkach, zawsze w zalezno$ci od stopnia
poniesionych obrazen, jak rowniez rokowan wyzdrowienia. Procedura ta przydatna jest
takze w mniej dramatycznych momentach, zazwyczaj podczas pracy na przecigzonych
nadmiernym obtozeniem chorych i poszkodowanych oddziatach ratunkowych. Po przepro-
wadzeniu wywiadu oraz wstegpnych ogledzinach kazdy pacjent otrzymuje jedna z pigciu
kolorowych opasek, odpowiadajacych stanowi jego zdrowia. Sg to:

— Opaska czerwona, jesli zycie pacjenta jest zagrozone oraz wymaga on natych-

miastowej pomocy;

— Opaska pomaranczowa, jesli nalezy pilnie udzieli¢ pomocy, a lekarz powinien

zobaczy¢ pacjenta w ciggu maksymalnie 15 minut;

— Opaska z6tta, kiedy na pomoc lekarza pacjent moze poczeka¢ do 90 minut;

— Opaska zielona sygnalizuje, Ze na kontakt z lekarzem pacjent moze poczekac

nawet 4 godziny;

— Opaska niebieska na pomoc mozna czeka¢ dtuzej niz 4 godziny — zgodnie z prze-

pisami nawet do 12 godzin.[3]

Wspolczesnie — niestety — dzieci coraz czgsciej stajg si¢ ofiarami réznego rodzaju
wypadkow. Pomoc dziecku poszkodowanemu w wypadku komunikacyjnym jest bardzo
podobna do pomocy, jakiej udziela si¢ dorostemu. Istotne jest to, zeby pomoc ta nadeszia
jak najszybciej, aby maksymalnie zniwelowaé skutki ewentualnych urazoéw i zagrozen.
Oczywiscie nalezy pamietac tez o tym, ze kazdy wypadek jest inny, ma inng specyfike,
1w kazdym przypadku pomoc — zwlaszcza fachowa, niesiona przez specjalistyczny zespot
ratownictwa medycznego — moze by¢ odmienna. Jednak pewne algorytmy postgpowania
s niezmienne, state. Dobrze jest o nich pamigtac, co jaki$ czas je ¢wiczy¢, przypominaé
je sobie — zwlaszcza jesli chodzi o pierwsza pomoc przedmedyczna. Takie dziatania napraw-
de wielokrotnie ratujg zycie i zdrowie poszkodowanym w wypadkach komunikacyjnych.
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Mgr Ufa Bogumita

ROLA | ZADANIA PIELEGNIARKI W REHABILITACIJI

Juz od zarania dziejow cztowiek spotykatl si¢ z problemem niepetnosprawnosci.
Na poczatku osobniki chore, stabsze byly wyrzucane poza margines spoteczenstwa.
Odtraceni i pozostawieni samym sobie niejednokrotnie skazani byli na §mier¢. Jednak
z biegiem lat i rozwojem cywilizacji zaczeto baczniej zwracaé¢ uwage na niedole ludzi
kalekich. Szczyt rozwoju rehabilitacji przypada na czasy powojenne XIX wieku, gdzie
powracajacy z wojny ranni zotierze (bohaterowie) wymagali profesjonalnej opieki.
W ten sposob narodzita si¢ nowa dziedzina medycyny zwana rehabilitacjg.’

Do wzrostu ilosci ludzi potrzebujacych pomocy rehabilitacyjnej przyczynit si¢ roz-
woj cywilizacji (motoryzacja, przemyst — wypadki). Zwigkszone tepo zycia, stres oraz
choroby XXI wieku znacznie pogarszajg kondycje spoteczenstwa.

Zgodnie z prognozami ONZ i OECD w najblizszych dziesigcioleciach pojawia
si¢ dwie zauwazalne tendencje o charakterze globalnym. Mowa tu o wysokim tempie
starzenia si¢ populacji w krajach rozwijajacych si¢ oraz utrzymujgcym si¢ wysokim
odsetkiem 0s6b starszych w krajach rozwinigtych. Problem ten dotyczy rowniez Polski.
Wedlug GUS-su liczba 0s6b starszych w naszym kraju w najblizszych latach bedzie
miata tendencje wzrostowa, co za tym idzie przybe¢dzie nam ludzi niepetnosprawnych.

Nazwa rehabilitacja pochodzi od stowa habilitas i oznacza zrgcznosc, sprawnosé
oraz przedrostek re czyli przywrocenie, zwrotnosé.

Rehabilitacja jest procesem medyczno — spotecznym, ktory dazy do zapewnienia
osobom niepetnosprawnym godziwego zycia w poczuciu pozytecznosci spolecznej
i bezpieczenstwa spolecznego oraz zadowolenia.

Rehabilitacje rozpatruje si¢ zazwyczaj w trzech aspektach: leczniczym (medycznym),
spotecznym, zawodowym

° Dega W. Milanowska K., Rehabilitacja metodyczna PZWL Warszawa, s8
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Rehabilitacja medyczna (lecznicza) to zorganizowane dzialanie prowadzone w jed-
nostkach stuzby zdrowia (szpitalach, przychodniach, poradniach i uzdrowiskach) majace
na celu przys$pieszenie procesu powrotu pacjenta do zdrowia, sprawnosci, zapobiegania
niekorzystnym nastgpstwom niekiedy niezbednego dlugotrwalego unieruchomienia,
zminimalizowania nastgpstw przebytej choroby lub urazu. Pomimo, iz rehabilitacja me-
dyczna stanowi zaledwie cz¢$¢ szerokiego procesu rehabilitacji to jest jej podstawowym
oraz poczatkowym etapem. W wielu dziedzinach odgrywa ona czesto niezastgpiong rolg
i decyduje zardwno o przezyciu pacjenta w ostrym okresie choroby, jak i o jako$ci jego
dalszego zycia.'

Do podstawowych zobowiazan pielegniarki nalezy udzielanie wszystkim pacjentom
troskliwej opieki zgodnej z panujacymi standardami, udzielaniem im pierwszej pomocy
w nagtych przypadkach oraz w sytuacjach zagrozenia zycia jak i przekazywanie chorym
rzetelnej i zrozumialej informacji dotyczacej procesu pielegnowania.!!

Cztowiek z ograniczong sprawnoscia i funkcja motoryczng potrzebuje statej opieki
pielggniarskiej. To wlasnie na pielegniarce cigzy odpowiedzialno$¢ za whasciwe utoze-
nie pacjenta, ktore jest podstawa w jego rehabilitacji. Poprawne utozenie ciata chorego
ma na celu nie tylko poprawienie jego komfortu ale co wazniejsze ma zapobiegac
powstawaniu oraz utrwalaniu nieprawidtowych ustawien stawowych.!> Ponadto czesta
1 systematyczna zmiana utozenia ciata zapobiega powstawaniu wielu powiklan: zapa-
lenie ptuc, odlezyny, spadek napiecia migsniowego w konczynach, przykurcze, zaniki
migsniowe, zaparcia, powiklania zakrzepowo — zatorowe, apatia. W celu zapobiegania
tym powiktaniom, nalezy pacjenta jak najwcze$niej usprawnia¢. Usprawnianiem chorego
w porozumieniu z lekarzem zajmuje si¢ pielggniarka w czasie zabiegow pielggnacyjnych
(kapiel, zmiana pozycji, zmiana bielizny). Czynno$ci te wykonywane przez pielegniarke
noszg nazwe rehabilitacji przytdzkowej'. W zalezno$ci od okresu uruchomienia pacjenta
zadania pielegniarki r6znig si¢ od siebie. I tak w pierwszym okresie uruchamiania, gdy
pacjent jest lezacy np.: z niedowladem pielggniarka wykonuje ¢wiczenia bierne obej-
mujace okreslony obszar narzadu ruchu, bez wspotudziatu chorego. Cwiczenia te maja
na celu zachowanie pelnego zakresu ruchéw w stawach, petnej dlugosci i elastyczno$ci
migéni, torebki i wiezadetl stawu. Pobudzaja obwodowy uktad nerwowy.

Wspomagaja usamodzielnienie pacjenta i poprawiaja jego samopoczucie. Poprzez
poprawienie ukrwienia organizmu ozywiajg mig¢snie i stawy. Zapobiegajg zmianom

10" Straburzynska — Lupa A, Straburzynski G. Fizjoterapia z elementami klinicznymi tom [ PZWL, Warszawa, 2008, s2
11 Kodeks etyki zawodowej pielggniarki i potoznej Rzeczypospolitej Polskiej, NRPiP, Warszawa 2003

12 Nowotny J., Podstawy fizjoterapii Czes¢ 11, Copyright, Katowice 2000, s.55

13 RozporzadzenieMinisterstwa Zdrowia z 2 wrzes$nia 1997 rokuw sprawie zakresu i rodzaju $wiadczen
zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych wykonywanych przez pielggniarke
samodzielnie bez zlecenia lekarskiego (DzU nr 116, poz. 750).

58



WIELOWYMIAROWOSC OPIEKI NAD PACJENTEM PRZEWLEKLE CHORYM | POSZKODOWANYM

degeneracyjnym stawoOw i zrzeszotnieniu kosci. Utatwiaja odplyw krwi zylnej z obwodu,
pobudzaja uktad krazenia i przemiang¢ materii, zapobiegaja zapaleniu ptuc i odlezynom.
Wszystkie wykonywane czynno$ci powinny by¢ plynne, delikatne i nie powinny sprawiaé¢
pacjentowi bolu. Cwiczenia moga odbywacé sie wytacznie po uprzednim ustabilizowaniu
uszkodzen odcinka kregostupa, w kilka dni po urazie i poprzedzone powinny by¢ oceng
zakresu ruchu w stawach. W drugim okresie uruchamiania pacjent chory sam moze
wykonywaé, dostosowane to jego tepa, ¢wiczenia bierne (z odpowiednim obcigzeniem)
a rola pielegniarki lub rehabilitanta jest udzielanie pomocy i petnienie nad nim nadzoru.
W trzecim okresie uruchamiania polegajacym na przygotowaniu pacjenta do przyjecia
pozycji pionowej i pierwszego wstania z t6zka bardzo wazna jest pomoc pielegniarki.
Jej zadaniem w tym waznym dla chorego okresie jest zapewnienie pacjentowi bezpie-
czenstwa zaréwno fizycznego jak i psychicznego. Pierwsze opuszczenie t6zka powinno
odbywac si¢ zawsze przy udziale pielegniarki i nie moze trwaé¢ dlugo. Wazne w tym
kluczowym momencie jest omowienia z pacjentem mechanizmow i reakcji adaptacyjnych
organizmu do postawy pionowej. Nalezy uprzedzi¢ chorego o mozliwosci wystapienia
zawrotow glowy, szumoéw w uszach, mroczkéw przed oczami, uczuciu stabosci, blado-
sci skory twarzy, przyspieszeniu tetna oraz wystgpieniu potu na twarzy. Jednoczesnie
pielggniarka ma za zadanie obserwowac pacjenta i w razie konieczno$ci udzieli¢ mu
bezzwlocznej pomocy. '

Zadaniem pielggniarki jest pomoc ,,niesprawnemu” pacjentowi w wykonywaniu
codziennych czynnosci takich jak: mycie, zatatwianie potrzeb fizjologicznych, ubieranie
sig, spozywanie positkow. Pomoc ta jednak powinna mie¢ na celu usprawnienie nabytych
umiejetno$ei a nie wyrgczanie w nich pacjenta.'s

Wazne aby w okresie rehabilitacji pacjenta pielegniarka wspierata, pocieszata i chwa-
lita chorego podczas jego wysitkdw zmierzajacych do powrotu do zdrowia. Pielegniarka
powinna zachecac¢ pacjenta do samodzielno$ci i w miarg mozliwosci wymagac od niego
wykonywania prostych czynnosci. Podczas swej pracy z rehabilitowanym czlowiekiem
pielggniarka powinna okazywa¢ mu zyczliwo$¢, wyrozumiato$¢, cierpliwo$¢ stwarzajac
atmosfer¢ wzajemnego zaufania i zrozumienia. Relacja taczgca pielggniarke z pacjentem
jest czescig procesu terapeutycznego, a poprawne komunikowanie przyspiesza wylecze-
nie. Strong aktywna w tej relacji jest pielggniarka i ona decyduje o tym, jaki bedzie jej
ostateczny ksztalt. Pozyskanie zaufania zalezy od wielu réznych czynnikéw i wymaga
ono od pielegniarki:

— wytwarzania klimatu ciepta 1 bliskosci,

— okazywania pacjentowi akceptacji i szacunku,

14 Zahradniczek K. Podrgcznik dla studentow medycznych Pielggniarstwo PZWL. Warszawa 2004, s.344-354
15 Nowotny J., Podstawy fizjoterapii Cz¢s¢ 11, Copyright, Katowice 2000, s.55
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— zapewnienia mu potrzebnego oparcia zarowno fizycznego jak i psychicznego,
— autentycznosci,

— celowosci zachowan,

—  otwartoSci,

— zdolnosci empatycznych.'®

Pielegniarka zobowigzana jest do przestrzegania praw pacjenta a co za tym idzie
powinna respektowac prawo pacjenta do poszanowania intymnos$ci i godno$ci w szcze-
gblnosci w czasie udzielania mu $§wiadczen zdrowotnych. Wszystkie §wiadczenia piele-
gniarskie powinna wykonywac za zgoda pacjenta (o ile jest on zdolny ja sformutowac).
Jej zadaniem jest informowanie pacjenta w przypadkach odmowy wyrazania przez niego
zgody o mozliwych skutkach jego decyzji oraz podja¢ probe przekonania pacjenta aby
zmienil swoje zdanie.!”

Pielegniarka powinna zachowaé prawo pacjenta do tajemnicy informacji z nim zwia-
zanych, ktore uzyskata w zwigzku z wykonywaniem zawodu medycznego. Pielegniarka
powinna umozliwi¢ choremu kontakt z rodzing, w miar¢ potrzeby pomaga rodzinie
w sprawowaniu nad nim opieki. Ma za zadanie edukowa¢ cztonkoéw rodziny w zakresie
dalszego postepowania pielegnacyjnego.

W sytuacji pogorszenia si¢ stanu zdrowia lub zagrozenia zycia pielegniarka jest
zobowigzana umozliwi¢ pacjentowi kontakt z duchownym jego wyznania Podczas
sprawowania opieki medycznej pielegniarka powinna dotozy¢ wszelkich staran aby
zapewni¢ pacjentowi humanitarna opieke terminalna, godne warunki umierania wraz
z poszanowaniem uznawanych przez niego warto$ci.!'s

Istotnym elementem pracy pielegniarki w ostatnich latach stala si¢ diagnoza
pielegniarska. Pozwala ona jej samej i pozostatemu personelowi medycznemu doktadniej
przyjrze¢ si¢ problemom pacjenta. Diagnoza pielggniarska zwraca uwage na potrzeby
zdrowotne chorego, ktore sg bardzo wazne dla polepszenia lub przywrdcenia zdrowia.
Diagnoza powinna by¢ indywidualna. Wymaga ona od pielegniarki podjecia wielu
czynnosci instrumentalnych, higienicznych i pielggnacyjnych."”

Bardzo wazne jest to, aby pielggniarka podczas swojej pracy z pacjentem,
utrwalata uzyskane juz przez chorego postepy w rehabilitacji. Tylko systematycznosé
i wielokrotno$¢ powtdérzen gwarantuje rehabilitowanemu osiggnigcie zaplanowanego
wyniku.

¢ Konstanczak S. Etyka pielegniarska Difin. Warszawa 2010, s. 174

Kodeks etyki zawodowej pielegniarki i potoznej Rzeczypospolitej Polskiej, NRPiP, Warszawa 2003

8 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

° Ukleja H.(Red.) Wspobtczesna edukacja pielegniarska i poziom opieki pielegniarskiej, WSGK Kutno 2011, s.105
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Wspétpraca pielegniarki z zespotem terapeutycznym.

Zgodnie z zasada kompleksowos$ci w rehabilitacji powstato pojecie zespotu terapeu-
tycznego. Zespolem terapeutycznym nazywamy grupe specjalistow reprezentujacych
rézne dziedziny medycyny oraz nauk pokrewnych wykorzystywanych w terapii, ktorzy
wspotpracujg ze sobg i tworza oraz modyfikuja wieloptaszczyznowy program rehabilitacji.
Sktad zespotu terapeutycznego pomocnego w rehabilitacji uzalezniony jest od rodzaju
zabiegow jakich wymaga chory w danej placéwce. Poszczeg6lni cztonkowie zespotu
zapoznajg si¢ indywidualnie z chorym i przedstawiaja swe spostrzezenia na zebraniach
zespolow rehabilitacyjnych.?

W skiad zespotu rehabilitacyjnego wchodza: lekarz specjalista rehabilitacji medycznej;
lekarze innych specjalnosci (neurolog, ortopeda, reumatolog, kardiolog, urolog, pediatra
lub inni); fizjoterapeuci; terapeuta zajeciowy; terapeuta mowy; pielegniarki; psycholog,
neuropsycholog; inni w zalezno$ci od potrzeb (technik ortopedyczny, pracownik socjal-
ny), pielegniarka.?!

Funkcja rehabilitacyjna pielegniarki realizowana w zespole terapeutycznym ma szcze-
gdlne znaczenie w opiece nad osobami niesprawnymi ruchowo. To wlasnie pielggniarka
wykonuje szereg czynno$ci ukierunkowanych na pomoc pacjentowi w ponownym odzy-
skiwaniu zdolnos$ci motorycznych utraconych w wyniku choroby, urazu, gwattownego
wypadku lub wady wrodzonej uktadu ruchu. Czynno$ci wykonywane przez pielegniarke
w ramach jej samodzielno$ci zawodowej, bez naruszenia kompetencji innych cztonkow
zespotu terapeutycznego okreslone zostaty w rozporzadzeniu Ministerstwa Zdrowia
z 2 wrzesnia 1997 roku (DzU nr 116, poz. 750), w ktérym ustawodawca wprowadza
rehabilitacje przytdézkowa. Do gléwnych zadan pielegniarki w zespole terapeutycznym
nalezg czynnosci zwigzane z zaspokojeniem potrzeby ruchu, z podtrzymywaniem ak-
tywnosci ruchowej pacjenta i niezaleznosci w codziennym funkcjonowaniu, a takze
z umiej¢tnym i bezpiecznym przemieszczaniem si¢ z pomoca kul. Pielggniarka moze
rowniez wykonywac¢ czynnosci rehabilitacyjne, jesli nabyta takie umiejetnosci podczas
podyplomowego doskonalenia zawodowego.?

Ze wzgledu na catodobowy kontakt pielggniarki z pacjentem odgrywa ona najwigk-
sza role w zespole. To wlasnie do pielegniarki pacjent ma najwigksze zaufanie. Dlatego
pielegniarka powinna $cisle wspotpracowac z zespotem terapeutycznym. Powinna pilnie

2 Dega W. Milanowska K., Rehabilitacja metodyczna PZWL Warszawa, s12

2l Nowotny J. Podstawy kliniczne fizjoterapii w dysfunkcjach narzadu ruchu. Podrecznik dla studentow fizjoterapii
i fizjoterapeutow. Medipage. Warszawa 2000, s. 42

2 Rozporzadzenie Ministerstwa Zdrowia z 2 wrze$nia 1997 rokuw sprawie zakresu i rodzaju $wiadczen
zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych wykonywanych przez pielggniarke
samodzielnie bez zlecenia lekarskiego (DzU nr 116, poz. 750).
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obserwowac chorego a swoje spostrzezenia przekazywac pozostalym czlonkom zespotu
rehabilitacyjnego.

Juz sam fakt ze w otoczeniu chorego znaleZli si¢ ludzie, ktérzy chcag mu pomoéce
w powrocie do zdrowia, jest dla niego wielce stymulujace. Trzeba pamigtac, ze praca
cztonkow zespolu musi by¢ zharmonizowana nie tylko w ujeciu catosci programu reha-
bilitacji., ale takze w sposobie realizacji poszczegolnych fragmentoéw terapii.?

Opis przypadku.

Pani Maria lat 65 przyjeta do oddziatu Fizjoterapii i Rehabilitacji w trybie planowym
po urazie biodra lewego i ztamaniu obu gat¢zi kosci tonowej lewej na skutek upadku
z roweru. Do zdarzenia doszto przed 10 tygodniami. Leczona zachowawczo.

Pacjentka jest osoba samotng od czterech lat na emeryturze. Mieszka w domu wie-
lorodzinnym w matym miasteczku. Sytuacja materialna i mieszkaniowa dobra.

Ostatnie sze$¢ tygodni pacjentka spedzita w prywatnym Domu Pomocy Spotecznej
ze wzgledu ma koniecznosé¢ zaleconego przez ortopede trybu zycia — 16zkowo — fotelo-
wego. Chora siada samodzielnie ze spuszczonymi nogami. Do tej pory nie podejmowano
proby wstawania. Choroby wspotistniejgce: nadcisnienie tetnicze i cukrzyca typu I1.

Pacjentka nastawiona pozytywnie do hospitalizacji. Pragnie odzyska¢ zdolno$¢
do samoopieki i samopielegnacji, aby powrdci¢ do wlasnego domu.

Dzien 1.

Rozpoznanie potrzeb pacjentki w cenie kategoryzacji; adaptacja, zapoznanie z per-
sonelem, przydzielenie pielggniarki prowadzacej na caty okres trzytygodniowego pobytu
w oddziale.

Proces pielegnowania — .......

Tydzien 1

Tydzien 2

3 Dega W., Malinowska K. Rehabilitacja medyczna. PZWL, Warszawa 1983, s12
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Mgr Agnieszka Komorowska

ZJAWISKO WYPALENIA ZAWODOWEGO WS$ROD
PIELEGNIAREK NA TLE INNYCH PRACOWNIKOW
DOMOW POMOCY SPOLECZNEJ — BADANIA
WSTEPNE

STRESZCZENIE

Cel.Celem badania bylo ukazanie r6znych aspektow wypalenia zawodowego pielg-
gniarek na tle innych pracownikow doméw pomocy spoteczne;j.

Tlo. Zrodtem przedwezesnego odchodzenia pielegniarek z zawodu sa psychospoteczne
i fizyczne cechy pracy. Jednym z wyznacznikow odchodzenia pielegniarek z zawodu byto
wypalenie zawodowe rozumiane jako wyczerpanie emocjonalne. Pielggniarki, ktore odczu-
waja wzmozone wyczerpanie psychiczne czesciej zastanawiaja si¢ nad odejsciem z zawodu.

Metoda (metody).W badaniach zastosowano wykorzystanie metody sondazu dia-
gnostycznego oraz metody szacowania; techniki badawcze: ankietowanie oraz technike
skali szacunkowej oraz wykorzystano kwestionariusze PSS-10 i DS-14.

Wyniki. Badaniawykazaty istotng statystycznie zalezno$¢ pomigdzy natezeniem
stresu, a grupami wykonywanego zawodu w domach pomocy spotecznej. Najwyzsze
natezenie stresu odnotowano w grupie zawodowej pielegniarek, opiekunow medycznych
oraz rehabilitantow

Implikacje dla zarzadzajacych pielegniarstwem.Duza rol¢ w prewencji wypalenia
zawodowego powinna odgrywac kadra kierownicza — przywodcy pielegniarstwa oraz
sami pracownicy. Istotna jest $wiadomos¢ istnienia zagrozenia i zdecydowana postawa
przeciwdzialania zjawisku, ktorym jest wypalenie zawodowe.

Stowa kluczowe: wypalenie zawodowe, pielegniarki, dom pomocy spotecznej, wyniki badan.
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WSTEP

Oblicze przyszlej opieki pielggniarskiej uzaleznione jest od $wiatowych trendow,
do ktorych zaliczamy starzenia si¢ spoleczenstwa, przyrost osob z chorobami cywiliza-
cyjnymi czy wyzwania srodowiskowe, ktore ksztattujg przysztosc opieki pielegniarskie;.
Coraz wigcej badaczy zwraca uwage na specyficzny rodzaj stresu, ktorym jest wyczerpanie
emocjonalne. Szczegdlnie narazone na ten rodzaj stresu sg osoby pracujgce w ochronie
zdrowia oraz w sektorze pomocy spotecznej. Wypalenie zawodowe jest psychicznym
wyczerpaniem emocjonalnym, depersonalizacjg oraz obnizonym poczuciem dokonan
osobistych, ktéry moze wystepowac u 0sob, pracujacych z innymi ludzmi w pewien
okreslony sposdb”. Pielggniarki pracujace w sytuacjach wzmozonego i dtugotrwate-
go stresu spowodowanego nieprzewidywalnymi zachowaniami pacjentéw narazone
sa w szczegoOlnosci na ten rodzaj stresu. Nieumiejetne radzenie sobie ze stresem czy brak
wsparcia moze doprowadzi¢ do wypalenia zawodowego, co bedzie skutkowato obnizong
jako$cig pracy oraz uniemozliwiato dalszy rozwoj zawodowy. Domy opieki spotecznej
sg instytucjami, do ktorych kierowane sa osoby nie mogace samodzielnie funkcjonowaé
w zyciu codziennym, wymagajace calodobowej opieki z powodu niepelnosprawnosci,
choroby czy wieku. Pracownicy doméw pomocy spolecznej obarczeni sa duza iloscig
pracy oraz narazeni sg na sytuacje stresowe. Zaangazowanie emocjonalne w sprawy
pensjonariuszy z rdwnoczesnym brakiem dystansu wobec probleméw innych ludzi niesie
ze sobg ryzyko obarczenia psychicznego, co moze skutkowac pojawieniem si¢ syndro-
mu wypalenia zawodowego. Przeglad literatury ukazuje, iz w Polsce znajduje si¢ wiele
badan prowadzonych na temat wypalenia zawodowego wérdd pielegniarek pracujacych
w placowkach medycznych, natomiast niewiele badan uwzglednia aspekty wypalenia
zawodowego pielegniarek i innych pracownikoéw pracujacych w domach pomocy spotecz-
nej. Przemiany cywilizacyjne oraz wysokie wymagania stawiane pracownikom ochrony
zdrowia i1 stuzbom spotecznym, spowodowaly, ze koszty psychologiczne jakie ponosza
pielegniarki sg niepokojace. Stres w literaturze definiowany jest nie tylko jako czynnik
negatywny, ale takze jako aspekt pozytywny, ktéry motywuje pracownikoéw do dziatan
bedacych odpowiedzig na stawiane wymagania. Staty i wysoki poziom stresu pozwala
przetrwac ale staje si¢ szkodliwy i negatywny w momencie fizycznego, umystowego
i emocjonalnego napigcia pomigdzy sytuacjami a tym co ocenianie jest jako umiejetnoscé
poradzenia sobie z wyzwaniami. Nalezy podkresli¢, ze rozwoj syndromu wypalenia za-
wodowego zalezy od wielu czynnikdw. Przyczyny wypalenia zawodowego lokalizowane
sa na trzech plaszczyznach: cechy indywidualne jednostki, czynniki interpersonalne oraz
czynniki organizacyjne. Czynniki, ktére naruszaja réwnowage psychiczng pielggniarek
1 innych pracownikéw domdéw pomocy spotecznej moga prowadzi¢ do pojawienia si¢
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wypalenia zawodowego spowodowanego warunkami i organizacja pracy oraz relacja-
mi z zespotem terapeutycznym, z pacjentem i jego rodzing oraz dyskomfortem z racji
wykonywanych zawodow. Poruszajac temat wypalenia zawodowego warto przytoczy¢
gtéwne cele migdzynarodowego programu badawczego NEXT (Nurses’ EarlyExitStudy,
QLK6-CT-2001-00475), ktore zostato przeprowadzone w 10 krajach Europy (Belgia,
Finlandia, Francja, Holandia, Niemcy, Wielka Brytania, Wlochy, Stowacja i znajdujaca
si¢ poza strukturami unijnymi — Norwegia),Polska. Badanie prowadzone w Polsce na tle
innych krajow Europy analizowato czynniki dotyczace porzucenia zawodu pielggniarki.
Badanie uwzgledniato réwniez pielggniarki pracujace w domach pomocy spoleczne;j,
a jednym z gléwnych czynnikow przedwczesnego odejscia z zawodu byto wypalenia
zawodowe rozumiane jako poczucie wyczerpania emocjonalnego. Niewatpliwie zjawisko
wypalenia zawodowego jest nietatwe do opisania ze wzgledu na wielowymiarowos$¢ pro-
blemu. Tematyka skali tego zjawiska coraz czgéciej pojawia si¢ w publikacjach i artykutach
naukowych, w radiu, prasie 1 innych mediach. Istniejg jednak obszary gdzie nadal nie jest
prowadzona zbyt wystarczajgca liczba badan. Prowadzenie badan z zakresu wypalenia
zawodowego wsrod pracownikow w domach pomocy spotecznej moze stac si¢ istotnym
sygnalem dla stuzb odpowiedzialnych za budowanie i ksztattowanie polityki spoteczne;j.

1. CEL

Celem niniejszej pracy byto ukazanie roznych aspektow wypalenia zawodowego wsrod
pracownikéw domow pomocy spotecznej, w tym réwniez czynnikow wypalenia zawodowego
pielegniarek na tle innych zawodow w placowkach pomocy spotecznej. Uswiadomienie
skali tego zjawiska, stworzy mozliwo$¢ budowania kompetencji pracownikow placowek
tak, aby sami potrafili diagnozowa¢ symptomy i odpowiednio szybko mogli zareagowac,
wdrazajac wlasciwe strategie radzenia sobie ze stresem i profilaktyke wypalenia zawodo-
wego. Zasadniczym celem przeprowadzenia badan wiasnych byto przedstawienie skali
zjawiska wypalenia zawodowego wsrod pracownikow takich jak pielggniarki, opiekunowie
medyczni, pracownicy socjalni, terapeuci zajeciowy oraz rehabilitanci. Niewielka ilo$¢
badan prowadzona na ten temat w Polsce, moze stanowi¢ wazny punkt odniesienia dla
kierownictwa placowek doméw pomocy spolecznej i przyczyni si¢ do lepszego poznania
i zrozumienia skali zjawiska wérod danych grup zawodowych pracujgcych w placowkach
opiekunczych. Celem badan bylo rowniez ukazanie czy w grupie badanych pielegniarek
dominuja osoby obarczone wystapieniem ryzyka wypalenia zawodowego w porownaniu
do innych grup zawodowych pracujacych w domach pomocy spotecznej. Zjawiskiem, ktore
podlegato ocenie byta analiza subiektywnych odczu¢ zwigzanych z problemami i zdarzeniami
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osobistymi i sposobami radzenia sobie, ocena natezenia stresu zwigzana z wlasng sytuacja
Zyciowa na przestrzeni miesigca, a takze ocena tendencji do doswiadczenia negatywnych
emocji z zahamowaniem ekspresji. Kolejnym elementem podlegajagcym ocenie byta skala
do badania nasilenia cech sktadajacych si¢ na osobowos¢ typu D ,,0s0bowos¢ stresowa”,
ktore pozwalajg zbada¢ sktonnos¢ do doswiadczania negatywnych emocji oraz tendencje
do hamowania wyrazania emocji w kontaktach spotecznych. Powyzsze czynniki moga
powodowa¢ wzmozone wystgpowanie syndromu, ktorym jest wypalenie zawodowe. Ana-
liza wymienionych czynnikoéw przyczynila si¢ do oceny skali zjawiska w poszczegdlnych
grupach zawodowych pracujacych w placowkach takich jak domy pomocy spoteczne;j.
Wyznacznikiem podjecia si¢ badan byt fakt, iz w Polsce, jak i rowniez w innych krajach
Europy mamy tendencj¢ starzejacego si¢ spoteczenstwa. Dane oceniajace stan zdrowia
ludnosci w Polsce wskazuja na zjawisko wzrostu 0so6b niepetnosprawnych, starszych
oraz niesamodzielnych w zyciu codziennym. Prognozowane dane dotyczace dlugosci
przecietnego trwania zycia, ukazujg wzrost liczby ludzi, ktérzy potrzebujg profesjonalnej
opieki pielegnacyjnej calodobowej. Z danych statystycznych wynika, iz w Polsce narasta
problem niedostatecznej pielegnacji i opieki nad osobami, ktore nie radza sobie w zyciu
codziennym. Polska na tle innych krajow Unii Europejskiej zajmuje niemalze koncowe
miejsca pod wzgledem nie tylko rozwigzywania problemow oséb niepetnosprawnych
iniesamodzielnych co wigze si¢ z niewystarczajacym spetnieniem oczekiwan tychze grup
spotecznych. Osoby pracujace w domach pomocy spotecznej w wyniku nadmierne;j ilosci
obowigzkéw zawodowych zwigzanych z znaczng liczbg o0séb, ktdre potrzebuja pomocy
opiekunczej 1 pielggnacyjnej sa narazeni na wzrost ryzyka wystapienia wyczerpania emo-
cjonalnego, ktore prowadzi do spadku wydajnosci w pracy. Prowadzenie badan na ten
temat pozwala zdefiniowac skale problemu, ktora stanowi réwniez duze wyzwanie dla
dyrektorow placowek.

2. METODY | NARZEDZIA

2.1. PROJEKT BADAN | PROBA

Badania dotyczace oceny wybranych aspektow wypalenia zawodowego zostaty prze-
prowadzone w domach pomocy spotecznej wsrdd grupy pracownikéw n=100. Kryteriami
doboru grupy byli mezczyzni i kobiety, wyrazajacy zgodg na udziat w badaniu, bez zaburzen
poznawczych i funkcjonalnych, umozliwiajacych wypehienie kwestionariuszy, bedacy
pracownikami (umowa o pracg) w domach pomocy spotecznej. Kolejnym kryterium, ktore
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pozwalato na udzial pracowniké6w w badaniu byta przynalezno$¢ do danej grupy zawodowe;:
pielegniarki, terapeuci zajgciowi, opiekunowie medyczni, rehabilitanci oraz pracownicy so-
cjalni. Wérod grupy badanych wiekszo$¢ respondentéw stanowily kobiety 94 %, mezczyzni
za$ sze$¢ procent. Wigkszos¢ respondentow charakteryzowata si¢ miejscem zamieszkania
na terenie wsi 63%, tylko 37% zamieszkiwalo tereny miasta. Najliczniejsza grupe wsrod
pracownikéw badanych w domach pomocy spotecznej stanowity osoby w wieku 40-50 lat
bo, az 37% oraz 3040 lat 29%. Najmniejsza grupe stanowity osoby w wieku 50 lat zaled-
wie 16%. Analizujac wyksztalcenie osob badanych, najwigcej osob posiadato wyksztatce-
nie wyzsze (magisterskie, tytul licencjata) 56 %, za$ najmniej wyksztatcenie §rednie 44 %.
Najwazniejszg oceng podczas analizy aspektéw wypalenia zawodowego wsrdd pracow-
nikéw w domach pomocy spotecznej stanowit czynnik, ktorym byt wykonywany zawod.
Najliczniejsza grupe stanowit zawod opiekun w domu pomocy spotecznej 38 %, na drugim
miejscu uklasyfikowat si¢ zawdd pielegniarki/pielegniarza 31 %, nastepnie rehabilitanci
16%, pracownicy socjalni dziewig¢ procent oraz terapeuci zajeciowi szes¢ procent. Biorac
pod uwage rozktad stazu pracy pracownikow w placoéwkach, najliczniejsza grupe stanowity
osoby ze stazem pracy 0—15 lat 74%, najmniejsza osoby ze stazem pracy powyzej 15 lat 26 %.

2.2. PROCEDURA ZBIERANIA DANYCH

Badania przeprowadzone w domach pomocy spotecznej wsrdd okreslonych grup
zawodowych miaty charakter dobrowolny, bezptatny i anonimowy. Dotyczyty one
pracownikéw zatrudnionych w domach pomocy spotecznej. Badania przeprowadzony
zostaly w placoéwkach w okresie od miesigca — czerwiec 2017 roku do miesigca -wrzesien
2017 roku. Pracownicy placéwek otrzymali informacj¢ dla uczestnika badania naukowego,
ktora zawierata informacje dotyczaca sposobu przeprowadzenia badania. Po uzyskaniu
zgody od respondentdéw na udziat w badaniu, pracownicy zostali poinformowani o zde-
ponowaniu czystych kwestionariuszy (ankiet) w pokoju socjalnym, a nastgpnie po ich
wypehieniu arkusze zostaty wrzucone do urny zaplombowanej, ktéra zostata przygo-
towana w kazdym z doméw pomocy spotecznej przed wejsciem do pokoju socjalnego.
W badaniach zastosowano wykorzystanie metody sondazu diagnostycznego oraz metody
szacowania; techniki badawcze: ankietowanie oraz technike skali szacunkowe;j.

2.3. NARZEDZIA BADAWCZE

W celu przeprowadzenia badania naukowego dotyczgcego wybranych aspektow wypa-
lenia zawodowego wsrdd pracownikéw w domach pomocy spotecznej, zespot badawczy
wykorzystat kwestionariusz ankiety wlasnej zawierajacy metryczke, w ktorej uwzgledniono
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pte¢, wiek respondentdw, miejsce zamieszkania, staz pracy, wykonywany zawdd, oraz
4 pytania zamknigte, na ktore odpowiada si¢ w 3-stopniowe;j skali dotyczace wyczerpania
psychicznego zwiazanego z obowigzkami zawodowymi w miejscu pracy na przestrzeni
12 miesigcy; czgstosci odczuwania braku zaangazowani w relacjach z podopiecznymi;
czestosci odczuwania poczucia braku wilasnej skutecznosci w rozwigzywaniu problemow
z podopiecznymi oraz cz¢sto§¢ odczuwania rozczarowania w wyniku nieefektywnego
rozwigzania problemu wobec pensjonariuszy domow pomocy spotecznej. Kolejnym na-
rzedziem uzytym w badaniu byta Skala Odczuwalnego Stresu — PSS 10 autoré6w Sheldona
Cohen, Tom Kamarck, Robin Mermelstein w adaptacji polskiej Zygfryda Jurczynskiego
i Niny Oginskiej-Bulik. Narze¢dzie to stuzy do samooceny nat¢zenia stresu zwigzanego
z wlasng sytuacja zyciowa pracownika na przestrzeni ostatniego miesigca. O charaktery-
styce natgzenia stresu nie stanowi ilo§¢ zdarzen tylko ich ocena. Skala ta wykorzystywana
jest gtéwnie do celow badawczych. Skala Odczuwalnego Stresu PSS-10 zawiera 10 pytan
, ktére dotycza roznych subiektywnych odczué zwigzanych z problemami i zdarzeniami
osobistymi, zachowaniami i sposobami radzenia sobie. Osoba, ktora wypetnia kwe-
stionariusz podaje swoje odpowiedzi poprzez wpisanie odpowiedniej cyfry od 0 do 4.
Ogo6lny wynik skali wynosi od 0 do 40 punktéw. Wysokie wyniki §wiadcza o wysokim
natezeniu odczuwalnego stresu. Ogolne wyniki skali po przeksztatceniu na jednost-
ki standaryzowane interpretuja wlasciwosci charakteryzujace skalg stenowa. Wyniki
w przedziale od 1 do 4 stena okreslane sg jako niskie, w granicach od 7 do 10 stena jako
wysokie, natomiast w granicach 5 i 6 stena jako przecietne. Wskaznik spostrzeganego
stresu PSS-10 jest miarg przewlektego stresu i oceny sytuacji zyciowej jako stresujacej,
gdzie wymagania spostrzegane sg przez jednostke jako przekraczajace jej mozliwosci.
Wypehienie skali zajmuje osobom badanym okoto 5 minut. Kolejnym narzedziem
wykorzystanym przez zespot badaczy byt kwestionariusz DS-14 czyli skala do pomiaru
typu D w wersji polskiej Niny Oginskiej-Bulik, Zygfryda Jurczynskiego. Na typ D
sktadajg si¢ dwa gldowne wymiary negatywna emocjonalno$¢ oraz hamowanie spolecz-
ne. Negatywng emocjonalnos$¢ cechuje wyrazenie sktonno$ci jednostki do przezywania
silnych emocji takich jak gniew, Igk, irytacja, wrogos$¢. Natomiast hamowanie spoteczne
cechuje si¢ sktonnoscig jednostki do powstrzymywania si¢ od wyrazenia negatywnych
emocji i zachowan zgodnych z tymi emocjami. Powstrzymywanie si¢ 0s6b od ujawniania
emocji jest Swiadome i podejmowane glownie w sytuacjach spotecznych, z obawy przed
dezaprobatg oraz odrzuceniem ze strony innych oséb. Konstrukt osobowosci stresowej
oparty jest na dwoch dyspozycjach, ktore okreslane sg jako pozytywna i negatywna
emocjonalnos¢. Dyspozycje takie sg spowodowane gtownymi cechami osobowos$ci neu-
rotyzmu i ekstrawersji. Hamowanie spoteczne wykazuje natomiast duze podobienstwo
do introwersji. Osoby z osobowoscig typu D posiadajg tendencje do zamartwiania si¢
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1 odczuwania napigcia oraz charakteryzuja si¢ sktonnoscig do obwiniania. Cechuje taka
jednostce pesymistyczny sposob patrzenia na $wiat, niskie poczucie wlasnej wartosci oraz
niski poziom satysfakcji z zycia. Funkcjonowanie 0s6b z osobowoscia typu D ma swo-
istg specyfike w procesach oceny poznawczej oraz sposobow radzenia sobie ze stresem
zauwazalng w trzech komponentach: poznawczej, emocjonalnej oraz behawioralne;.
Jednostka posiadajgca osobowos¢ typu D radzi sobie z negatywnymi emocjami poprzez
powstrzymywanie si¢ od wyrazania emocji i zachowan, co powoduje nasilenie poczucia
stresu, co w konsekwencji prowadzi do zmian wegetatywno-emocjonalnych i choroby.
Skala DS-14 sktada si¢ z 14 stwierdzen, siedem z nich mierzy sktonnos$¢ do przezywania
przez jednostk¢ negatywnych emocji, natomiast siedem pozostalych okresla tendencje
do powstrzymywania si¢ jednostki od wyrazania emocji i zwigzanych z nimi zachowan.

2.4. ANALIZA DANYCH

W badaniu dokonano analizy zagadnien dotyczacych natezenia odczuwalnego stresu
PSS-10, typu osobowosci DS-14. Zespot badawczy sprawdzit rowniez, czy uzyskane
wyniki, zréZnicowane sg poprzez wytypowane zmienne takie jak: wiek(grupy wiekowe),
miejsce zamieszkania, wyksztatcenie, wykonywany zawdd oraz staz pracy pracownikow
w domach pomocy spotecznej. Analizujgc zmienng miejsce zamieszkania, zespot badawczy
zastosowat test U Manna-Whitneya do poréwnywania dwoch prob niezaleznych (grup).
Analizujac zmienng: grupy wiekowe, wyksztatcenie oraz staz pracy w domach pomocy
spotecznej, zastosowano test korelacji rang Spearmana. Do analizy zmiennej wykonywany
zawdd zastosowano test rang Kruskala-Wallisa, stosowany do poréwnywania wielu prob
niezaleznych (grup). Przyjeto poziom istotnosci p<0,05 jako istotny statystycznie i przyjeto
réwniez hipotezg zerowa (Hy), Zze nie ma r6znicy wérdd badanych grup. Do analizy danych
(obliczenia) i wykonania rycin uzyto programu Statistica 10.0 i arkusza kalkulacyjnego
Microsoft Excel wykorzystujac standardowe funkcje programu.

2.5. WZGLEDY ETYCZNE

Badanie zostato zatwierdzone przez Komisje Bioetyczng przy Uniwersytecie Mikotaja
Kopernika w Toruniu, Collegium Medicum w Bydgoszczy ( nr KB434/2017). Uczest-
nictwo byto $cisle dobrowolne, bezptatne, a uczestnicy mogli zaprzesta¢ uczestnictwa
w dowolnym czasie badania bez podawania przyczyny. Poufnos¢ zostata zapewniona,
a $wiadoma zgode uzyskano po odbiorze i zwrocie kwestionariusza.
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3. WYNIKI BADAN

3.1. ANALIZA WYNIKOW KWESTIONARIUSZA - SKALA
ODCZUWANEGO STRESU PSS-10

W analizowanym kwestionariuszu w najwi¢kszym stopniu odczuwali badani stres
w pozycjach: jak czesto czujesz si¢ nerwowy i zestresowany? (3) — Srednia 2,42 punk-
tu, jak czgsto ztoscitas/es si¢ na sprawy, ktore wymykaty si¢ spod twojej kontroli? (9)
— §rednia 2,42 punktu oraz jak czgsto bytas/e§ zdenerwowany, gdy co$ wydarzyto si¢
nieoczekiwanie? — (1) — $rednia 2,32 punktu i jak czesto czutas/es, ze trudnosci pigtrza
si¢ tak, ze az trudno je pokonac? (10) — $rednia 2,32 punktu. W najmniejszym stopniu
respondenci odczuwali stres w pozycjach: jak czgsto bytas/es w stanie kontrolowac roz-
draznienie? (7) — srednia 1,43 punktu, jak czesto czutas/es, ze jestes w stanie poradzié
sobie ze swoimi problemami osobistymi? (4) — $rednia 1,4 punktu oraz jak czesto czutas/
e$, ze sprawy tocza si¢ tak, jak ty cheesz? (5) — $rednia 1,38 punktu.

Tabela 1. Srednie pozycji kwestionariusza PSS-10.

. . ) Ufnos¢ Ufnos¢ ) media-
Pozycja N Srednia SD Min Maks
-95,0% | +95,0% na

jak to bylas/e$ zd dy co$
Jak czgsio bylasfes zaencrwowany, 84Y €05 110 | 232 | 0815 | 2,16 2,48 0,0 2,0 40
wydarzyto si¢ nicoczekiwanie?
jak czesto czutad/es, ze nie mozesz kontro-

A . 100 2,11 1,024 1,91 2,31 0,0 2,0 4,0
lowa¢ waznych spraw w twoim zyciu?
jak czesto czujesz si¢ nerwowy i zestre-

B 100 2,42 0,819 2,26 2,58 0,0 2,5 4,0

sowany?
jak czgsto czutas/es, ze jeste$ w stanie
poradzi¢ sobie ze swoimi problemami 100 1,40 0,953 1,21 1,59 0,0 1,0 4,0
osobistymi?
jak t las/es, 7 t sig tak,
jak czgsto czutas/es, ze sprawy tocza si tak, | | 138 0.801 122 154 0.0 10 40

jak ty chcesz?

jak czgsto stwierdzalas/e$, ze nie mozesz
sobie poradzi¢ ze sprawami, ktorymi powi- | 100 2,29 0,967 2,10 2,48 0,0 2,0 4,0
nienes$ si¢ zajac?

jak czgsto bytas/es w stanie kontrolowac

L 100 1,43 0,807 1,27 1,59 0,0 1,0 3,0
rozdraznienie?
ik " tad/ck 3 - )
ja ctzes o czuta$/es$ ze panujesz nad sy 100 1.54 0.758 139 1,69 0.0 20 40
tuacja?
jak czgsto ztoscitas/es si¢ na sprawy, ktore
. . . 100 2,42 0,987 2,22 2,62 0,0 2,0 4,0
wymykaty si¢ spod twojej kontroli?
jak czgsto czulad/es, ze trudnosci pigtrza si¢
100 2,32 1,205 2,08 2,56 0,0 2,0 4,0

tak, ze az trudno je pokonac?
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Srednia warto$é¢ punktowa wyniosta — 19,63 punktu. Jest to wynik mieszczacy sie
w dolnej strefie wyniku wysokiego, na granicy wyniku przecietnego. Odchylenie stan-
dardowe stanowito 30,1% warto$ci $redniej, co $wiadczy o ponad przecigtnym zrdzni-
cowaniu wynikow. Srednia warto$é stenowa wyniosta 6,54 punktu. Wynik potwierdza,
ze badani, to osoby o wysokim, na granicy przecigtnego poziomie odczuwania stresu.
Najwigcej badanych uzyskalo sten 6smy — 26,0% oraz sten siddmy — 20,0%. Najmniej
badanych uzyskalo sten trzeci zaledwie szes¢ procent. Nikt z badanych nie uzyskat ste-
nu pierwszego, drugiego i dziesiatego. Analizujac dane zespol badawczy stwierdzil, iz
respondenci to osoby o wysokich wynikach stresu — 59,0% os6b badanych, a tylko 19%
0s0b posiadato wyniki na poziomie niskim. Niepokojace tendencje ukazujg, ze osoby
pracujace w domach pomocy spolecznej ze wzgledu na wysoki poziom odczuwania
stresu narazone mogg by¢ w przysztosci na syndrom wypalenia zawodowego. Kolejnymi
zmiennymi, ktére byly analizowane odno$nie odczuwanego stresu to wiek badanych,
ktory nie pozostawal w istotnej statystycznie korelacji z wynikami nat¢zenia stresu
(p>0,05).Najwyzsza srednig punktowg odczuwania stresu odnotowano w grupie wieko-
wej 30-40 lat — 21,31 punktu oraz powyzej 50 lat — 19,75 punktu. Najnizszag w wieku
20-30 lat — 17,11 punktu. W wieku 20-30 lat najwigcej badanych uzyskato wyniki prze-
cigtne — siedem os6b (38,9%), najmniej wyniki niskie — pie¢ 0sdb (27,8%). Generalnie
najwickszy stres odczuwali badani w wieku 3040 lat oraz powyzej 50 lat. Najnizszy
poziom stresu odczuwali pracownicy w wieku 20-30 lat. W wieku powyzej 50 roku zycia,
stres byt wysoki na granicy przecigtnego.

Ze wzgledu na poziom istotnosci (p>0,05), nie odnotowano statystycznie istotnej
roznicy pomie¢dzy mieszkancami miasta i wsi, dotyczacych odczuwanego nat¢zenia
stresu. W grupie mieszkancow miasta, najwigcej badanych uzyskato wyniki wysokie —
23 osoby (62,2%), najmniej wyniki niskie — pie¢ 0sob (13,5%). W grupie mieszkancoéw
wsi, najwigcej uzyskato wyniki wysokie — 36 0sob (57,1%), najmniej wyniki przecigtne

— 13 0s6b (20,6%).

Wigkszy stres odczuwali mieszkancy miasta byl to stres na poziomie wysokiego
na granicy przeci¢tnego.

Wyksztatcenie badanych, nie pozostawalo réwniez w istotnej statystycznie korelacji
z wynikami nat¢zenia stresu. Ze wzgledu na poziom istotnosci (p<0,05), odnotowano
natomiast statystycznie istotng roznicg¢ pomie¢dzy grupami wykonywanego zawodu,
a odczuwaniem natg¢zenia stresu przez pracownikow.

73



MIEDZYNARODOWA KONFERENCJA NAUKOWA

Tabela 2. Wyniki $rednie punktowe natezenia stresu
w grupach wykonywanego zawodu.

Zawod $rednia SD

Pielggniarka 21,19 7,06

opiekun medyczny/ opiekun w DPS 18,58 5,30
terapeuta/ pracownik kulturalno-o§wiatowy 14,50 6,44
rehabilitant/ fizjoterapeuta 22,00 3,67
pracownik socjalny 17,89 3,82

Najwyzsza $rednig punktowg natezenia stresu odnotowano w grupie rehabilitan-
tow/ fizjoterapeutow — 22,0 punkty oraz pielggniarek — 21,19 punktu. Najnizsza war-
to$¢ w grupie terapeutéw/ pracownikow kulturalno-oswiatowych tylko 14,5 punktu.
W grupie pielegniarek wyniki skali nat¢zenia stresu na poziomie wysokim uzyskato
20 pielegniarek, co stanowilo (64,52%), najmniej wyniki przecigtne uzyskato tylko
pig¢ pielegniarek, co stanowito (16,1%). Analizujac skale natezenia stresu w grupie
zawodowej opiekunow medycznych najwi¢cej pracownikow uzyskato wyniki wy-
sokie — 20 0s6b (52,6%), najmniej wyniki niskie — siedem osob (18,4%). W grupie
zawodowej terapeutow/ pracownikéw kulturalno-o$wiatowych, najwiecej uzyskato
wyniki niskie — cztery osoby (66,70%), tylko dwie osoby osiggnety wynik natezenia
stresu wysoki (33,3%). Analizujac najwigkszy stres odczuwali badani wykonujacy
zawd6d rehabilitanta/ fizjoterapeuty oraz pielegniarki. W obu grupach dominowat wynik
wysoki odczuwanego stresu. Kolejnym czynnikiem, ktéry byt poddany analizie to staz
pracy w domach pomocy spotecznej(DPS), nie pozostawal on w istotnej statystycznie
korelacji z wynikami natezenia stresu (p>0,05).

Najwigkszy stres odczuwali badani ze stazem pracy 10-15 lat, najnizszy w grupie
ze stazem pracy 0-5 lat.

3.2. ANALIZA WYNIKOW KWESTIONARIUSZA DS-14

Na podstawie kwestionariusza DS-14 mierzy si¢ sklonno$¢ do dos§wiadczania
negatywnych emocji oraz tendencje do hamowania wyrazania emocji w kontaktach
spotecznych przez respondentow. Za wysokie wartosci w kazdej z pod skali uznano
sumg¢ punktow >7. Ankietowani, ktorzy charakteryzowali si¢ wysokimi warto$ciami
(>7) na obydwu pod skalach, klasyfikowano jako respondentéw z osobowoscig typu D.
Ze wszystkich analizowanych aspektow negatywnych emocji ustalono, Zze najwyzsze
wskazniki (nasilenie), odnotowano w pozycjach: czesto przejmuje si¢ drobiazgami —
srednia 2,96 punktu oraz czesto uswiadamiam sobie, ze czyms si¢ martwi¢ — Srednia
2,45 punktu. Najnizsze z kolei wskazniki osiggneli badani w aspektach: czgsto jestem
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w ztym nastroju — §rednia 1,52 punktu oraz wszystko widz¢ w ciemnych kolorach —
$rednia 1,5 punktu. Natomiast ze wszystkich analizowanych aspektéw zahamowania
spolecznego ustalono, ze najwyzsze wskazniki (nasilenie), odnotowano w pozycjach:
w kontaktach z innymi ludzmi czesto czuj¢ si¢ zahamowany — $rednia 2,14 punktu oraz
wole raczej utrzymywac dystans wobec ludzi — §rednia 1,93 punktu. Najnizsze z kolei
wskazniki osiggneli badani w aspektach: jestem osobg zamknigta w sobie — $rednia
1,93 punktu oraz tatwo nawigzuj¢ kontakt z ludzmi — §rednia 1,26 punktu. Wyzszy
wskaznik nasilenia odnotowano w przypadku negatywnej emocjonalnosci — $rednia
14,45 punktu, przy $redniej 12,10 punktu zahamowania spotecznego. Generalnie zaréwno
w skali negatywnej emocjonalnosci jak i zahamowania spotecznego uzyskano wyniki
wicksze od 10 punktoéw. Stwierdzi¢ zatem mozna, ze grupa jako catos¢, to osobowosé
typu D czyli pracownicy posiadajacy osobowos¢ stresowa, stanowi to kolejne wazne
odniesienie w kierunku wystepowania w przysztosci syndromu wypalenia zawodowe-
go wsrod pracownikow domow pomocy spolecznej. Liczniejsza grupe (ponad polowe)
stanowili pracownicy o typie osobowosci D — 59,0%.

Grupy wiekowe badanych, nie pozostawaty w istotnej statystycznie korelacji z wy-
nikami skali pomiaru osobowosci typu D (p>0,05).Najwyzszy wskaznik dobowosci typu
D odnotowano w grupie wiekowej 30-40 lat — 20 oséb (69,0%) oraz z wieku powyzej
50 lat - 10 0s6b (62,5%). Najnizszy w grupie wiekowej 20-30 lat — siedem 0s6b (38,9%).

Ze wzgledu na poziom istotnosci (p>0,05), nie odnotowano statystycznie istotnych
réznic pomiedzy mieszkaficami miasta i wsi, dotyczqcych wynikéw skali DS.-14.

Nieznacznie wyzszy wskaznik dobowoscitypu D odnotowano w grupie mieszkadcéw
miasta — 22 osoby (59,5%).

Woyksztatcenie badanych, nie pozostawato réwniez w istotnej statystycznie korelacji
z wynikami skali osobowosci typu D. Najwyzszy wskaznik dobowosci typu D odnotowano
w grupie wyksztafcenia na poziomie licencjatu — 21 oséb (63,6%), najnizszy w grupie
0s6b z wyksztatceniem magisterskim — 11 oséb (47,8%).

Ze wzgledu na poziom istotnosci (p<0,05) odnotowano istotng statystycznie réznice
pomiedzy grupami wykonywanego zawodu, dotyczgcq negatywnej emocjonalnoéci.

Woyniki zahamowania spofecznego i osobowosci typu D byty na granicy istotnosci.
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Tabela 3. Wyniki osobowosci typu D w grupach wykonywanego zawodu.

opiekun me- terapeuta/
wykonywa- . . P . pracownik rehabilitant/ pracownik
ny zawéd pielegniarka dyczny/ opie- kulturalno- fizjoterapeuta socjalny
y kun w DPS -
-oSwiatowy
osobowos¢ | liczba % Liczba % liczba % liczba % liczba %
typu D 22 71,0 21 55,3 1 16,7 11 68,8 4 44.4
typu nie-D 9 29,0 17 44,7 5 83,3 5 31,3 5 55,6
Razem 31 100,0 38 100,0 6 100,0 16 100,0 9 100,0

Najwyzszy wskaznik dobowosci typu D odnotowano w grupie pielegniarek — 22 osoby
(71,00%), nastepnie rehabilitantow/ fizjoterapeutdow — 11 0séb (68,8%) oraz opiekundéw
medycznych/ opiekunéw w DPS — 21 0s6b (55,3%). Najnizszy odnotowano w grupie
zawodowej terapeutow/ pracownikow kulturalno-o§wiatowych — jedna osoba (16,7%).
Analizujac najwyzsze $rednie punktowe negatywnej emocjonalnosci, odnotowano w grupie
rehabilitantow/ fizjoterapeutéw — 17,06 punktu, pielegniarek — 16,55 punktu oraz opie-
kunéw medycznych/ opiekunow DPS — 13,08 punktu. Najnizsza w grupie pracownikow
socjalnych — 10,56 punktu. Najwyzsze §rednie punktowe dotyczace zahamowania spotecz-
nego, odnotowano w grupie pielegniarek — 13,58 punktu, rehabilitantéw/ fizjoterapeutow

— 13,5 punktu oraz terapeutow/ pracownikow kulturalno-o§wiatowych — 11,67 punktu.
Wyniki najnizsze uzyskata grupa zawodowa pracownikéw socjalnych — 10,22 punktu.

Ze wzgledu na poziom istotnosci (p<0,05), odnotowano istotng statystycznie roznice
pomiegdzy typami osobowosci D i nie-D, dotyczaca wynikow skali odczuwanego stresu
PSS-10.

Tabela 4. Wyniki PSS-10 w grupach typu osobowosci.

typ osobowosci TypD Typ nie-D
wynik PSS-10 liczba % Liczba %
Niskie 1 1,7 18 43,9
Przecigtne 8 13,6 14 34,1
Wysokie 50 84,7 9 22,0
Razem 59 100,0 41 100,0
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W grupie osobowosci typu D najliczniejsza grupe stanowili pracownicy o wynikach
wysokich skali nat¢zenia stresu — 50 0sob (84,7%), najmniej liczna grupg o wynikach
niskich stanowita tylko jedna osoba (1,7%). W grupie osobowosci nie-D, najliczniejsza
grupe stanowili badani o niskich wynikach natezenia stresu — 18 0s6b (43,9%), najmnie;j
liczng grupe o wynikach wysokich skali nat¢zenia stresu stanowito tylko dziewie¢ osob
(22,0%). Mozna stwierdzi¢, ze badani posiadajacy osobowos¢ stresowg przejawiaja
WYyZszy poziom nat¢zenia stresu w porownaniu do 0sob o osobowosci nie stresowej,
ktorzy przejawiaja tendencj¢ do mniejszej skali natezenie stresu.

4. DYSKUSJA

Potrzeba oceny problemu wypalenia zawodowego wsrod pielegniarek pracujacych
w domach pomocy spotecznej jest nickwestionowanym faktem, jednak nie jest to zada-
nie fatwe. Badania ukazaty, iz r6znice wystepujace pomigdzy grupami wykonywanego
zawodu dotyczace odczuwania nat¢zenia stresu wskazuja, iz pielggniarki na tle innych
pracownikdéw uzyskuja wysokie natezenie stresu. Stres zwigksza ryzyko wystepowania
pogorszenia si¢ zdrowia psychicznego i fizycznego pracownikow. Pielegniarki, ktére
podlegaja stresowi nie sa w stanie pracowac efektywnie i wydajnie, narazone sg na po-
petianie pomytek i btedow w wykonywanej pracy. Pracownicy obarczeni skutkami
stresu generuja niekorzystne koszty spoteczno-ekonomiczne. Wczesniejsze badania
prowadzone przez C. Jurkiewicz wsrod pracownikow domow pomocy spotecznej oraz
kolejne badania prowadzone przez M. Sekutowicz w Polsce potwierdzity ryzyko wy-
stgpowania syndromu wypalenia zawodowego wsrod pracownikéw DPS. W badaniach
przeprowadzonych przez nasz zespot badawczy gtéwna uwage skupialiémy na wybranych
aspektach wypalenia zawodowego z podziatem na dane grupy pracownikow i poréwny-
wali$my poszczegdlne czynniki wypalenia zawodowego na tle danych grup zawodowych.
Przeprowadzone badania ukazaty, iz grupa zawodowa pielegniarek, opiekunow medycz-
nych oraz rehabilitantéw sg to zawody na tle pozostatych takich jak pracownicy socjalni
oraz terapeuci zajgciowi, najbardziej narazeni na sytuacje stresowe. Dokonana analiza
skali osobowosci stresowej, ukazata, iz wszyscy pracownicy bioracy udzial w badaniu
posiadali osobowos$¢ typu D. Oznacza to, iz osoby posiadajace osobowo$¢ stresowa
charakteryzuja si¢ niesatysfakcjonujacymi relacjami z innymi osobami, sa przygnebione
oraz zalgknione. Najwyzszy wskaznik osobowosci typu D odnotowano w grupie piele-
gniarek w porownaniu do pozostatych grup zawodowych. Natomiast najwyzsze wartosci
przy ocenie negatywnej emocjonalno$ci uzyskano wsrdd rehabilitantow i pielggniarek.
Wazna kwestia dotyczaca analizy wynikow skali odczuwalnego stresu, a r6znic pomig¢dzy
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osobowosciami stresowymi i nie stresowymi, ukazata iz osoby o wiekszym natezeniu

stresu posiadajg osobowo$¢ stresowa. Miejsce pracy jest zrodtem doswiadczenia sytuacji

stresowych. Swiatowa Organizacja Zdrowia uznaje miejsce pracy jako jedno z gtéwnych

zrodet stresu. Kontakt pielegniarki z osobami przewlekle chorymi, ktére potrzebuja
wsparcia, bywa duzym obcigzeniem dla tej grupy zawodowej, co moze stanowic za-
grozenie pojawieniem si¢ wypalenia zawodowego. Badania wlasne ukazaly, iz sposrod

analizowanych grup zawodowych w domach pomocy spotecznej, pielegniarki narazone

s w duzym stopniu na syndrom wypalenia zawodowego. Badanie syndromu wypalenia

zawodowego pielegniarek na tle innych grup zawodowych w domach pomocy spotecznej

w Polsce wskakuje, iz warto podja¢ temat dotyczacy prewencji wypalenia zawodowego

1 umiejetnosci radzenia sobie ze stresem. Warto podkresli¢, iz w prewencje wypalenia

zawodowego powinni zaangazowac si¢ nie tylko osoby zarzadzajace placoéwkami, czy
kadra kierownicza ale rowniez sami pracownicy. Proces wypalenia zawodowego moze

rozwijac si¢ miesigcami, nawet latami. Poczatkowe stadium charakteryzuje si¢ zmeczeniem,
zniechg¢ceniem czy rozczarowaniem. Pielegniarki pracuja coraz wigcej, a ich praca staje

si¢ niestety coraz mniej efektywna, co sprzyja tendencjom ograniczania przez personel
kontaktow interpersonalnych oraz brakiem osobistego zaangazowania w opiek¢ nad

pacjentem. Migdzynarodowe badania NEXT przeprowadzone w 10 krajach, ukazaty iz
w Polsce istnieje duze ryzyko zamiaru odejscia przez pielggniarki z zawodu, co bedzie

stanowito w przysztosci duze wyzwanie spoteczne. Zrodtem przedwczesnego odchodzenia
pielegniarek z zawodu sa psychospoteczne i fizyczne cechy pracy oraz samopoczucie

psychiczne i fizyczne. Jednym z wyznacznikéw odchodzenia pielggniarek z zawodu
byto wypalenie zawodowe rozumiane jako wyczerpanie emocjonalne. Faktem stato

si¢ stwierdzenie, iz pielegniarki, ktére odczuwaty silne wypalenie zawodowe czgsciej

zastanawialy si¢ nad odejsciem z zawodu. Badanie aspektow wypalenia zawodowego

wsrod pielegniarek w domach pomocy spotecznej pozwoli okresli¢ skale zjawiska na tle
innych grup zawodowych oraz podja¢ kroki w celu wdrozenia odpowiednich metod

ograniczajacych skale zjawiska.

5. MOCNE STRONY | OGRANICZENIA

Przeprowadzone badania umozliwity ocene skali zjawiska wystapienia wypalenia zawo-
dowego wsrod pielegniarek pracujacych w domach pomocy spotecznej na tle innych grup
zawodowych. Sita tego badania moze by¢ postrzegana jako ograniczona ze wzgledu na maty
rozmiar 0s6b badanych. W przysztosci prowadzone kolejne badania na wigkszej grupie
respondentdéw oraz zastosowanie dtuzszego okresu czasu badania moze by¢ interesujace
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pod wzgledem zwigkszenia statystycznie istotnosci w wynikach. Zastosowanie réznych
kwestionariuszy pozwalato na zbadanie wybranych aspektoéw wypalenia zawodowego
1 poréwnanie ich na tle wielu grup zawodowych w domach pomocy spoteczne;.

WNIOSKI

Obecne wyniki wykazaty istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy natezeniem stresu,
a grupami wykonywanego zawodu w domach pomocy spolecznej. Najwyzsze natezenie
stresu odnotowano w grupie zawodowej pielegniarek, opiekundéw medycznych oraz rehabili-
tantéw. Ze wszystkich analizowanych negatywnych emocji, ustalono ze najwyzsze nasilenie
odnotowano w pozycjach: czgsto przejmuje si¢ drobiazgami oraz czgsto uswiadamiam sobie,
ze czyms$ sie martwig. Natomiast ze wszystkich analizowanych aspektoéw zahamowania
spotecznego, ustalono ze najwyzsze wskazniki odnotowano w pozycjach: czesto czuje
si¢ zahamowany w kontaktach z innymi ludzmi, wole raczej utrzymywacé dystans wobec
innych ludzi. Zaréwno w skali negatywnej emocjonalnosci jak i zahamowania spotecznego,
grupa jako calos$¢ stanowita typ osobowosci D — osobowo$¢ stresowg. Odnotowano rowniez
istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy grupami wykonywanego zawodu, a negatywna
emocjonalnos$cig. Najwyzszy wskaznik osobowosci stresowej odnotowano w grupie
pielegniarek i rehabilitantéw. W grupie osobowosci typu D najliczniejsza grupe stanowili
badani o wynikach wysokich nat¢zenia stresu. Pielegniarki oraz opiekunowie medyczni
sg grupami zawodowymi najbardziej narazonymi na wystapienie syndromu wypalenia
zawodowego na tle pozostatych pracownikow domow pomocy spoteczne;.

IMPLIKACJE DLA ZARZADZANIA PIELEGNIARKAMI

Syndrom wypalenia zawodowego jest coraz czgséciej spotykanym problemem w XXI
wieku, na ktéry narazeni sg wszyscy pracownicy. Pielegniarki sg specyficzng grupa za-
wodowa narazong na stres, ktory prowadzi do wyczerpania emocjonalnego. W domach
pomocy spotecznej pielggniarki jako cztonkowie zespotow opiekunczo-terapeutycznych
wspieraja mieszkancow, shuza swoja wiedza, do§wiadczeniem i umiej¢tnos$ciami. Staly
kontakt pielegniarek z osobami przewlekle chorymi, ktorzy potrzebujg wsparcia bywa
czynnikiem obcigzajacym psychicznie doprowadzajacym do wypalenia zawodowego.
Duzg role w prewencji wypalenia zawodowego powinna odgrywa¢ kadra kierownicza

— przywddcy pielegniarstwa oraz sami pracownicy. Istotna jest $wiadomos$¢ istnienia
zagrozenia i zdecydowana postawa przeciwdziataniu temu zjawisku.
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PODSUMOWANIE GLtOWNEGO PRZEStANIA
KONFERENCIJI

Konferencja poruszata szeroko pojete kierunki zmian i perspektywy rozwoju w obsza-
rze nauk medycznych, nauk o zdrowiu. Przedsigwzigcie skierowane byto do pielegniarek,
potoznych, ratownikéw medycznych, lekarzy, nauczycieli zajmujgcych si¢ problematyka
zdrowia, studentow oraz wszystkich osob zainteresowanych zdrowiem. Planowane wy-
darzenie poruszylo istotne kwestie w zakresie kierunkéw zmian i perspektyw rozwoju
w ochronie zdrowia skierowanych szczeg6lnie do 0s6b wykonujacych lub uczacych si¢
w zawodzie pielegniarki, potoznej i ratownika medycznego. Konferencja oprocz bogatego
zasobu wiedzy umozliwila nawigzanie silnych, trwatych relacji zawodowych i naukowych.
Wydarzenie miato na celu propagowanie zakresu dziatan i kompetencji samorzadu pie-
lggniarek i potoznych w zakresie promowania zawodu pielegniarki, potoznej, promocji
zdrowia i edukacji zdrowotnej oraz ochrony zdrowia w szerokim spektrum znaczenia.
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