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Stowo wstepne

Niniejszy tom jest kolejnym, piatym juz, wyborem prac licencjackich, ktére zostaty na-
pisane w ramach realizacji projektu nr Z/2.02/11/2.1/2/06 ,,Studia pomostowe dla dolnosla-
skich pielegniarek” — zgodnie z priorytetem 2 — Wzmocnienie rozwoju zasobow ludzkich
w regionach, oraz Dziataniem 2.1 — Rozwdj umiejetnosci powiazany z potrzebami regio-
nalnego rynku pracy i mozliwosci ksztalcenia ustawicznego w regionie.

Tom ten zawiera dwanascie prac licencjackich, w ktorych autorzy przedstawiaja rozne
aspekty dziatan pielegniarki w ratownictwie medycznym.

Z uwagi na to, ze zintegrowany system ratownictwa medycznego znajduje si¢ w Polsce
w fazie dostosowywania do standardow wyznaczonych ustawa z dnia 8 wrzesnia 2006 roku
o Panstwowym Ratownictwie Medycznym oraz do standardéw Unii Europejskiej, celowe
okazato si¢ wlaczenie do prezentowanego wyboru kilku prac po$wigconych ogdlnym za-
gadnieniom organizacyjno-medycznym zwigzanym z ratownictwem medycznym.

I tak, praca p. Edyty Chadzynskiej-Szpilczak zajmuje si¢ wybranymi aspektami postg-
powania medycznego w sytuacji zagrozenia epidemiologicznego wywotanego bioterrory-
zmem. Praca p. Iwony Sierputowskiej przedstawia w sposob syntetyczny zagadnienia
pierwszej pomocy i segregacji poszkodowanych w wypadkach masowych. Praca ta moze
postuzy¢ jako znakomity przewodnik edukacyjny dla uczniéw réznego poziomu szkot.

W trakcie swojej pracy personel medyczny, a szczegdlnie personel pracujacy
w systemie ratownictwa medycznego, czgsto narazony jest na ekspozycje¢ na materiat bio-
logiczny. W swojej pracy p. Edyta Skowronska omawia czynniki ryzyka ekspozycji zawo-
dowych na material biologiczny. Przedstawia przy tym procedury, ktére bezwzglednie
powinny zosta¢ zastosowane w przypadku zaistnienia jakiejkolwiek ekspozycji na taki
material (potencjalnie zakazny).

Jak wiadomo, skuteczno$¢ systemu ratownictwa medycznego w duzym stopniu zalezy
od jego organizacji. P. Krystyna Sikora w swojej pracy przedstawia organizacj¢ zintegro-
wanego systemu ratownictwa medycznego na szczeblu powiatu (na przyktadzie powiatu
bolestawieckiego).

Integralng czgécia zintegrowanego systemu ratownictwa medycznego jest ratownictwo
gornicze. Wspolpracy jednostek ratownictwa gorniczego i shuzb medycznych (na przykta-
dzie KGHM Polska Miedz S.A.) jest poswigcona praca p. Doroty Kluczynskie;j.

Trzy z prezentowanych prac dotycza zagadnien wybranych jednostek chorobowych,
z ktéorymi to jednostkami pierwszy kontakt zazwyczaj maja pracownicy pogotowia ratun-
kowego.

Pierwsza z tych prac, napisana przez p. Ew¢ Szymanska, przedstawia zagadnienia cho-
roéb uktadu krazenia charakteryzujacych si¢ silnym bdélem w klatce piersiowej. Autorka
dokonuje analizy materiatu statystycznego pod katem poréwnania diagnozy poczatkowej



(postawionej przez Pogotowie Ratunkowe Filia Lubin) z diagnoza koncowa (postawiona na
Izbie Przyje¢ MCZ Lubin). Réznice w obu diagnozach wskazuja, zdaniem Autorki, na
konieczno$¢ reagowania na kazde wezwanie do pacjenta skarzacego si¢ na bol w klatce
piersiowe;j.

Druga z tych prac (jej Autorka jest p. Beata Maria Piskorz) przedstawia wybrane czyn-
niki ryzyka w rozwoju nadci$nienia tetniczego. Czynniki te zostaly przez nia wyekstraho-
wane na podstawie analizy danych statystycznych Izby Przyje¢ ZOZ-u w Lubinie.

Trzecia praca (napisana przez p. Anetg Stgzycka) omawia obserwacj¢ i monitorowanie
chorych z zaburzeniami §wiadomos$ci w oddziale intensywne;j terapii. Praca ta moze stano-
wi¢ material edukacyjny dla uczniéw i studentéw réznego typu szkot.

W ratownictwie medycznym duzo miejsca zajmuja procedury mechanicznej wentylacji
phuc. W swojej pracy p. Beata Kuzbit zajeta si¢ ocena wiedzy pielggniarek na temat pielg-
gnowania pacjentoéw wymagajacych mechanicznej wentylacji ptuc.

Z kolei p. Ewa Kuchnicka zajeta si¢ problemem dyskwalifikacji chorych przewlekle
dializowanych jako potencjalnych dawcow nerki. Z podobna tematyka (transplantacja or-
gan6éw) zmierzyla si¢ w swojej pracy p. Ewa Maryszczak, przedstawiajac wybrane proble-
my $mierci pnia mozgu w $wietle medycyny i prawa. Praca ta przedstawia roéwniez badania
wlasne Autorki stanu wiedzy Srodowiska medycznego (gltownie pielggniarek) na temat
szeroko rozumianych problemoéw transplantologii.

Jak kazdy zawdd, jezeli wykonywany jest w trudnych warunkach i przez dlugi okres
czasu, tak i zawod pielggniarki moze wywotywaé syndrom wypalenia zawodowego.
W swojej pracy p. Ewa Mrowczynska przedstawita swoje badania wypalania zawodowego
na przyktadzie pielggniarek intensywnej opieki medyczne;j.

Z uwagi na ograniczona wielko$¢ tomu oraz z checi przedstawienia jak najwigkszej
liczby autoréw, publikowane tutaj sa jedynie fragmenty prac. Z tego tez wzgledu pominigto
spisy tresci oraz wykazy bibliograficzne, pominigto tez odno$niki.



Edyta Chadzynska-Szpilczak

Stuzba zdrowia w obliczu bioterroryzmu.
Wybrane aspekty post¢gpowania medycznego
w sytuacji zagrozenia epidemiologicznego

(Promotor: prof. dr hab. nauk med. Stanistaw Jankowski)

Wstep

Ostatnio obserwuje si¢ narastajace zainteresowanie grozba uzycia broni biologicznej
przez terrorystow. Ataki wywotane tego rodzaju bronia moga mie¢ katastrofalne konse-
kwencje tacznie z masowa $miertelnoscia. Najwazniejszym zadaniem w trakcie przygoto-
wania si¢ do obrony przed bioterroryzmem jest podjecie badan nad mozliwo$ciami reago-
wania, szczego6lnie w przypadkach, w ktorych skala razenia bedzie duza. Nalezy pamigtac,
ze zastosowanie broni biologicznej przez terrorystow objawi si¢ nie zniszczeniami, poza-
rami czy katastrofami lotniczymi, a efektami psychologicznymi prowadzacymi do paniki
i chaosu oraz masowymi zachorowaniami i $miertelno$cia. Doskonalenie metod reagowa-
nia stuzb medycznych w takich wtasnie sytuacjach zagrozenia moze uratowaé wiele istnien
ludzkich.

Jednym z czynnikow wyrdzniajacych bron biologiczng sposrod innych rodzajow broni
jest to, ze pracownicy stuzby zdrowia, lekarze i pielegniarki, czgsto w prywatnym gabine-
cie, pogotowiu, szpitalnej izbie przyjeé czy innej placowce stuzby zdrowia, beda prawdo-
podobnie na pierwszej linii frontu obrony czy reagowania, jesli kiedykolwiek staniemy
w obliczu horroru uzycia jako broni wiruséw, bakterii czy ich toksyn. Zaatakowana spo-
teczno$¢ wymagataby wzmozonej opieki medycznej, pierwsi chorzy bgda zglasza¢ si¢ do
przychodni, lekarza pierwszego kontaktu czy szpitalnej izby przyje¢ z objawami grypopo-
dobnymi, czg$¢ z nich moze zosta¢ odestana do domu z zaleceniem pozostawania w 16zku
1 przyjmowania lekow przeciwgoraczkowych, co moze spowodowac dramatyczne skutki
spowodowane rozprzestrzenianiem sig¢ zakazenia.

Coraz bardziej realna staje si¢ grozba zastosowania w zamachach terrorystycznych bro-
ni masowego razenia, w tym roOwniez biologicznej. Takie proby juz miaty miejsce, wywo-
hujac oprocz strat ludzkich ogromna panike i psychoze spoteczna.

Przez wiele godzin lub dni mozemy nie zna¢ przyczyny masowych zachorowan, ale
musimy zna¢ reguty postgpowania w sytuacjach niezwyktych. Dotyczy¢ to bedzie nie tylko



ludzi chorych z objawami, ale jeszcze wigkszej grupy os6b uwazanej za potencjalnie nara-
zonych na zakazenie. Temu zjawisku moze towarzyszy¢ takze agresja. Szpitale beda
pierwszym miejscem rozpoznania bioterrorystycznego ataku wsrdd ludzi. Dlatego tez po-
winny posiada¢ odpowiedni plan dziatania i dobrze przeszkolony personel. Do realizacji
niezbedne begdzie wyposazenie zapewniajace natychmiastowe podjecie niezbgdnych czyn-
nosci.

Rozpoznanie ataku bioterrorystycznego

Szybkie rozpoznanie rozpoczynajacej si¢ nietypowej epidemii ma zasadnicze znaczenie
dla wprowadzenia antybiotykoterapii lub szczepien, izolacji i kwarantanny we wtornej
profilaktyce. Konieczna jest znajomos$¢ chocby podstawowych zasad dochodzenia epide-
miologicznego wérdd pracownikéw stuzby zdrowia. W wigkszosci przypadkdéw nietypowe
zachorowania beda zaostrzeniem choroby endemicznej lub zawleczeniem choroby nieen-
demicznej, pierwsza manifestacja choroby nowowylaniajacej si¢ lub nawracajacej. Moga
tez by¢ efektem wypadku w laboratorium lub wytworni szczepionek, czy skutkiem ataku
bioterrorystycznego. Podejrzane cechy epidemiologiczne zachorowan, ktére powinny
wzbudza¢ zaniepokojenie pracownikow stuzby zdrowia to:

e duza liczba zachorowan z podobnym zespotem objawow, o nieustalonej przyczynie,
w dotychczas zdrowej populacji;

e cigzki, nietypowy przebieg, duza liczba przypadkow $miertelnych;

e staba odpowiedz lub brak odpowiedzi na rutynowe leczenie;

¢ jednostka chorobowa niezwykta na danym terenie lub o danej porze roku;

e pojedyncze przypadki chordb niezwykle rzadkich lub uzasadnione podejrzenie takiej
choroby;

e choroba endemiczna poza normalnym sezonem nasilenia zachorowan lub
o nietypowych cechach;

e atypowe drogi przenoszenia (woda, zywnos¢, aerozol) wskazujace na celowe skaze-
nie zrodet wody pitnej lub zywnosci;

e mniejsza liczba zachorowan wsrod przebywajacych stale w pomieszczeniach
szczelnie zamknigtych, nie klimatyzowanych lub o zamknigtym systemie klimatyza-
cji z filtracjq powietrza, jesli atak wystapit na wolnym powietrzu i odwrotnie;

e potwierdzony laboratoryjnie ten sam typ czynnika etiologicznego w odlegtych w te-
renie i czasie ogniskach zachorowan;

e potwierdzony laboratoryjnie atypowy szczep mikroorganizmu;

e w przypadku zoonoz zachorowania wsrdd ludzi poprzedzajace zachorowania zwie-
rzece- odwrotnie niz naturalnie;

e rozktad przypadkéw zachorowan w czasie i przestrzeni wskazujacy na punktowe
zrédto ekspozycji.



Postgpowanie w przypadku ataku bioterrorystycznego

Postepowanie z ofiarami domniemanego lub potwierdzonego ataku bioterrorystycznego
powinno by¢ prowadzone $cisle wedlug wytyczonych zasad i wielokrotnie ¢wiczone.

W przypadku zaistnienia realnego zagrozenia niezbedne jest posiadanie przeszkolonego
1 wlasciwie wyposazonego personelu stuzb ratowniczych i stuzby zdrowia, zdolnego do spraw-
nego reagowania zgodnie z opracowanymi procedurami. Niezbedne jest dysponowanie sto-
sownym transportem sanitarnym, wlasciwie przygotowana baza szpitalna, zapasami antybioty-
kow 1 szczepionek oraz srodkow odkazajacych. W sytuacji kryzysowej musza zosta¢ urucho-
mione centra zarzadzania, koordynujace dziatania wszystkich stuzb na szczeblu lokalnym,
wojewodzkim i centralnym (w zalezno$ci od obszaru objetego nadzwyczajnym zagrozeniem).
Istotne znaczenie ma system wczesnego ostrzegania o zagrozeniu. W Polsce obowiazuje Zarza-
dzenie Glownego Inspektora Sanitarnego z dnia 31 grudnia 2003 roku w sprawie jednostek
chorobowych, zespolow objawdw oraz zdarzen, ktdrych wystapienie powoduje uruchomienie
systemu wczesnego powiadamiania o zagrozeniu epidemicznym.

Schemat 1. Schemat powiadamiania i wspélpracy w przypadku zagroZenia niebez-
pieczna chorobg zakaZng oraz bioterroryzmem
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Aktualnie w Polsce brakuje jednego aktu prawnego, ktory by regulowat zasady poste-
powania i wspoéldziatania stuzb podleglych réznym resortom w przypadku wystapienia
ataku terrorystycznego badz zawleczenia szczeg6lnie niebezpiecznej choroby zakaznej.
Nie oznacza to jednak, iz w naszym kraju nie podjgto dziatan, aby taki system stworzy¢.
Dziatania takie podjat Zesp6t ds. zwiazanych z zachorowaniami na niebezpieczne choroby
powotany przez Gtownego Inspektora Sanitarnego. Zesp6t ten przygotowat wstepne plany
dziatania oraz procedury wspoéldziatania migdzy réznymi shuzbami.

W wigkszo$ci przypadkow wystapienia niebezpiecznych choréb zakaznych oraz choréb
spowodowanych przez czynniki uwazane za bron biologiczna, obowiazuja takie same pro-
cedury, jak w przypadku zachorowan naturalnych. Nalezy wdrozy¢ standardowe $rodki
ochrony osobistej personelu przed zakazeniami. Wszyscy przebywajacy w osrodku pomo-
cy medycznej, tacznie z pacjentami z objawami chordb, bedacych przypuszczalnym lub
potwierdzonym skutkiem bioterroryzmu, powinni by¢ zaopatrywani przez personel me-
dyczny z zachowaniem standardowych $rodkéw ochrony przed zakazeniami. W przypadku
potwierdzenia niektorych chordb szczegolnie niebezpiecznych lub wystapienia zespotow
objawow dla nich reprezentatywnych (np. ospa prawdziwa, posta¢ plucna dzumy) nalezy
podja¢ dodatkowe $rodki ostroznosci w celu zmniejszenia ryzyka przeniesienia choroby.

Selekcja i postgpowanie w przypadku udowodnionej masowej ekspozycji na czyn-
nik zakazny lub jej podejrzenia

Administracja osrodka, stuzba zwalczania zakazen, stuzba kwatermistrzowska, kierow-
nictwo izby przyjeé¢, kierownictwo laboratorium powinni z wyprzedzeniem opracowac
procedury postepowania(schemat 2) w przypadku masowego zglaszania si¢ os6b porazo-
nych bronia biologiczna. Procedury selekcji i postgpowania powinny obejmowac:

e ustanowienie sieci tacznosci i struktury dowodzenia wymaganych dla wtasciwej ko-

ordynacji dziatan,

e procedur¢ przekazywania innym instytucjom kompetencji w zakresie innych ustug

medycznych, poza doraznymi, niezb¢dnymi do opanowania sytuacji kryzysowej,

e przy pomocy administracji stuzby zdrowia wyzszego szczebla zidentyfikowanie

zrodet pozyskiwania dostgpnych szczepionek, surowic i antybiotykdw,

o zidentyfikowanie dostgpnosci i zrodet dodatkowego sprzgtu medycznego, np. sprze-

tu do sztucznej wentylacji,

e plan efektywnej alokacji i realokacji mato dostgpnego sprzgtu — wlasciwe przydzie-

lenie chorym sprzgtu w zaleznoéci od wskaznikow rokowniczych,

e przy udziale zaktadu patomorfologii ustalenie procedur postgpowania w przypadku

wystapienia duzej liczby zej$¢ Smiertelnych,

e opracowanie planu skutecznej oceny prawdopodobienstwa rzeczywistej ekspozycji

i wypisania chorych uznanych za niezakaznych lub wymagajacych dodatkowych
badan w terminie pdzniejszym, z zaznaczeniem czasu, w jakim maja si¢ na nie sta-
wié, 1 czy wymagaja w migdzyczasie pomocy medyczne;j.
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Schemat 2. Schemat dzialan stluzby zdrowia w zagrozeniach chemicznych i biologicz-

nych.
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Triage w zagrozeniach biologicznych

Segregacje poszkodowanych w zagrozeniach biologicznych przeprowadza si¢ odmien-
nie niz w sytuacjach wypadkow masowych czy katastrof spowodowanych czynnikami
innymi niz biologiczne. W tym przypadku chodzi nie tyle o kolejnos¢ udzielania pomocy,
ale o zapobieganie szerzeniu si¢ epidemii i wdrazanie odpowiedniego leczenia oraz pro-
gramu szczepien ochronnych. Zagrozona populacje dzieli si¢ na nastgpujace grupy:

e 0soby narazone na zakazenie (W tym nieszczepione),

e osoby zakazone,

e 0soby z objawami choroby i nosiciele,

e osoby, ktore przebyty zakazenie i nie sa nosicielami,

e osoby, ktére byly szczepione.

W atakach o niewielkiej skali nalezy stosowac rutynowe procedury zwalczania zakaze-
nia i izolacji pacjenta. W przypadkach, gdy liczba pacjentéw zglaszajacych si¢ do osrodka
jest zbyt duza, nalezy stosowaé procedury alternatywne, m. in. grupowanie pacjentow
z podobnymi zespotami objawoéw w okreslonym rejonie (czgsci) izby przyjeé, oddziatu lub
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w wyznaczonym, osobnym budynku. Miejsce o optymalnych warunkach musi by¢ wyzna-
czone wczesniej, w porozumieniu z odpowiednimi stuzbami. Punkt segregacji i grupowa-
nia chorych powinien mie¢ osobne wejscie i wyjscie dla minimalizacji przenoszenia infek-
cji na pacjentdow nie zakazonych i personel. Nalezy utrzymywaé dostgp do podstawowych
technik diagnostycznych (np. zaktad radiologii).

W wyniku ataku terrorystycznego mozna si¢ spodziewa¢ wystapienia strachu, gniewu
i nierealnych obaw, zwiazanych z domniemana ekspozycja na czynnik zakazny, ponadto
paniki, a takze izolacji spotecznej i demoralizacji. Objawy te moga wystapi¢ zardwno u po-
tencjalnie porazonych, jak i u personelu medycznego. Nalezy z wyprzedzeniem nawiazac
kontakt roboczy z psychologiem i zorganizowac jego wspotprace ze stluzbami pomocy
doraznej i mediami.

W celu minimalizacji obaw opinii publicznej i pacjentéw nalezy m. in:

e wyczerpujaco i jasno przedstawi¢ opinii publicznej zagrozenie, z okresleniem aktu-

alnych mozliwos$ci przeciwdziatania i metod jego wdrazania;

e w opracowaniu epidemii, gdy to mozliwe, unika¢ zbytecznego odkazania i kwaran-
tanny,

e niefarmakologicznie i, w razie potrzeby, farmakologicznie leczy¢ Igk u osob, ktore
nie ulegly ekspozycji, ale maja dolegliwo$ci psychosomatyczne.

W przeciwdziataniu Igkowi u pracownikéw stuzby zdrowia nalezy:

e prowadzi¢ szkolenia i ¢éwiczenia z zakresu likwidacji skutkéw ataku bioterrory-
stycznego z wlasciwym przedstawieniem ryzyka i planéw ochrony personelu stuzby
zdrowia;

e zaprasza¢ do aktywnego, ochotniczego udzialu w tworzeniu lokalnego planu ochro-
ny przed bioterroryzmem;

e profilaktyka i immunizacja po ekspozycji.

W ramach dostgpnych lokalnie i centralnie §rodkéw kierownictwo osrodka powinno
zapewni¢ odpowiednie szczepienia i podanie surowic odpornosciowych personelowi nara-
zonemu na ekspozycje¢ na czynnik zakazny w czasie opracowywania epidemii. Nalezy
prowadzi¢ dokumentacj¢ medyczng pracownikow w celu utatwienia identyfikacji narazo-
nych pracownikdw, wtasciwej oceny niebezpiecznych kontaktéw i zapewnienia opieki po
ekspozycji.

Stuzba zdrowia w sytuacji zagrozenia epidemiologicznego

Z katastrofalnymi w skutkach zdarzeniami mamy do czynienia od zarania dziejow.
Czestos¢ 1 skala takich zdarzen jest w znacznej mierze zalezna od obszaru i wielko$ci po-
pulacji, w ktorej si¢ rozgrywaja. Dlatego wtasnie obecnie, kiedy liczba ludnosci tak bardzo
wzrosta, kiedy zyjemy w coraz wigkszych skupiskach, zagadnienie katastrof nabiera coraz
wigkszego znaczenia. Zjawiska takie, do$¢ réznorodne i rozgrywajace si¢ w bardzo roznej
skali, przez co sa trudne do precyzyjnego zdefiniowania, maja pewne cechy wspdlne. Po
pierwsze nikt ich si¢ w konkretnym miejscu i czasie nie spodziewa i dlatego dotknigta nimi
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spotecznos$¢ jest przewaznie wobec nich bezradna. Po drugie, rozmiar zniszczen i liczba
ludzi wymagajacych pomocy przekraczaja mozliwosci udzielenia jej w oczekiwanym za-
kresie. Obecnie uwaza sig, ze terroryzm biologiczny moze by¢ najwigkszym potencjalnym
zagrozeniem spoleczenstw, istnieje zatem pilna potrzeba szkolenia pracownikow stuzby
zdrowia w rozpoznawaniu i leczeniu ofiar ataku bioterrorystycznego oraz zapobieganiu
rozprzestrzenianiu si¢ choroby.

Jest wiele sytuacji o charakterze wypadkéw masowych ktoére mozna przewidzieé
i przygotowac si¢ do nich, sa jednak takie, jak bioterroryzm czy epidemie chorob zakaz-
nych, ktorych nie sposéb przewidzie¢, trzeba by¢ zawsze na nie przygotowanym. W prze-
ciwnym wypadku pozostaje juz tylko naprawianie ich skutkow, ktére w zaleznosci od
stopnia przygotowania i wlasciwego reagowania, moga by¢ trudne do usunigcia.

Planowanie zabezpieczenia i przygotowania na wypadek bioterroryzmu wymaga czgsto
pokonania oporéw psychicznych. Mowienie ,,a moze nic zlego si¢ nie zdarzy, bo przeciez
nie zdarzylo sig do tej pory” lub ,,jak si¢ zdarzy katastrofa, to bgdziemy po prostu pracowac
wigcej 1 jako$ to bedzie” jest jak najbardziej bltedne. Tragiczne do§wiadczenia wielu kata-
strof wyraznie pokazuja, ze tylko dobre przygotowanie struktur ratowniczych moze
zmniejszy¢ liczbe ofiar i rozmiar kalectwa. Prawdziwa miara wydolnoSci szpitala jest licz-
ba wykwalifikowanego personelu, ktory bylby w stanie otoczy¢ nalezyta opieka chorych
(poszkodowanych).

Absolutnie niezbednymi i chyba najwazniejszymi elementami przygotowania na ewen-
tualnos$¢ ataku bioterrorystycznego czy wybuch epidemii, sa szkolenia. Pracownicy stuzby
zdrowia musza by¢ przeszkoleni pod katem zadan odbiegajacych od ich codziennej pracy,
ktore powinni wykonywaé w sytuacjach kryzysowych czy nagle zmienionych warunkach,
takich jak zadymienie, ciemno$¢ czy zetknigcie z nieznana choroba. Katastrofy zwykle
wystepuja niespodziewanie wtedy, gdy szpital czy stacja pogotowia normalnie pracuje —
personel musi umie¢ tak zmodyfikowa¢ swoja normalng prace, aby chorzy, bedacy pod
jego opieka nie byli zagrozeni. Zdarzenia nadzwyczajne czgsciej wystgpuja poza szpitalem
1 wtedy szpital jest zaangazowany w leczenie ofiar, ale zdarza si¢ niestety, ze rozgrywa si¢
wewnatrz lecznicy. Osoby poszkodowane powinny mie¢ zapewnione miejsce pobytu, za-
nim otrzymaja pomoc medyczna. Najlepiej aby byto to wyznaczone miejsce w pomiesz-
czeniach szpitalnych (np. $wietlica, stotdwka), lub kilka pomieszczen, do ktorych beda
kierowani chorzy po wstgpnej ocenie stanu zdrowia (Triage). Pomieszczenia te musza by¢
izolowane. Jest to bardzo wazne w przypadku choréb przenoszonych droga powietrzna
i kropelkowa (np. ospa prawdziwa). Szpitale, ktore nie maja pomieszczen spekliajacych
wymagania bezpieczenstwa, powinny mie¢ opracowany plan postgpowania z chorymi.
W przypadku masowych zachorowan dopuszcza si¢ gromadzenie w jednym pomieszczeniu
wylacznie chorych z potwierdzonym zakazeniem, w innym tylko pacjentow podejrzanych
o zakazenie. Umieszczanie w jednym pomieszczeniu pacjentéw poddanych izolacji wraz
z chorymi jest niedopuszczalne do chwili zdiagnozowania i potwierdzenia zakazenia.

Opieke nad osobami oczekujacymi na pomoc lekarska powinny sprawowac doswiad-
czone pielegniarki utrzymujace taczno$¢ z lekarzem badz lekarzami. Pielggniarka moze
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w por¢ zauwazy¢ niepokojace objawy, kazde pogorszenie stanu zdrowia moze powodowac
konieczno$¢ zmiany zaszeregowania (Triage) do grupy czerwonej lub zoéttej i natychmia-
stowej interwencji medycznej. Personel przewidziany do opieki nad tymi poszkodowany-
mi, ktérzy musza czekaé, powinien by¢ przeszkolony w podstawowej opiece psycholo-
gicznej, gdyz w grupie chorych oczekujacych najczgéciej obserwuje si¢ ostre reakcje stre-
sowe. Pielegniarki musza wiedzie¢, ze powinny cierpliwie i ze zrozumieniem stuchad
opowiadan pacjentéw o doznanych przezyciach. Atak bioterrorystyczny moze si¢ wyda-
rzy¢ w szpitalu, co moze prowadzi¢ do zagrozenia zdrowia i zycia przebywajacych tam
chorych oraz pracujacego personelu. W zaleznoséci od rodzaju zakazenia trzeba bedzie
podejmowaé wiele przedsigwzie¢ niemieszczacych si¢ w codziennej praktyce, ktore beda
tatwiejsze, jesli wezesniej przemysli si¢ rézne ewentualnosci, utrzyma zdolno$¢ do kiero-
wania akcja 1 sprawdzi skuteczno$¢ planowania ¢wiczeniem symulowanej sytuacji. Aby
temu podota¢ konieczne jest przeszkolenie catego personelu pod katem zachowania si¢
W nietypowej sytuacji.

W swojej praktyce zawodowej spotkatam si¢ z sytuacja ktéra wymagata zaangazowania
calego personelu szpitala. Latem 1997 roku otrzymaliSmy telefoniczna informacjg, ze
w Wojewddzkim Szpitalu jest podtozona bomba. Na telefoniczne wezwanie dyrekcji szpi-
tala do pracy stawil si¢ prawie caty personel. Nalezato ewakuowa¢ 8 oddziatow szpital-
nych, dodatkowa trudno$¢ stanowito to, ze pacjentami szpitala sa osoby z niepelnospraw-
nos$cia roznego stopnia oraz osoby chore psychicznie. Dzigki sprawnej organizacji i zespo-
towej pracy personelu szybko udato si¢ ewakuowa¢ wszystkich pacjentow. Na szczgécie
okazalo sig, ze byt to falszywy alarm. Mysle, ze to dzigki regularnym ¢wiczeniom z prob-
nymi alarmami przeciwpozarowymi ewakuacja przebiegata sprawnie, nie wystapity zadne
nieprzewidziane zdarzenia i nie doszto do paniki w$rod pacjentow.

Jeszcze niedawno wydawalo si¢, ze czasy, kiedy wprowadzano w szpitalach kwaran-
tanng, czyli catkowita izolacje w obawie przed rozprzestrzenianiem si¢ chorob zakaznych
mingty. Niestety, tak nie jest. Latwos¢ przemieszczania si¢ ludzi miedzy kontynentami
w ciagu kilku, kilkunastu godzin i przeniesienia w ten sposéb niebezpiecznych chorodb,
a takze grozba bioterroryzmu, spowodowaty, ze bywa to nadal konieczne i bywa stosowa-
ne. Pojawienie si¢ nieznanej choroby, zwlaszcza jesli jej przebieg jest gwaltowny, moze do
takiego kroku sktoni¢ wiadze sanitarno-epidemiologiczne. Dlatego warto wczesniej prze-
mysle¢ 1 zaplanowa¢ odpowiednie sposoby postgpowania, tj. wlasciwe srodki ochrony
osobistej, pomieszczenia, sposob utylizacji odpadow. Niezwykle wazne jest rozwiazanie
problemu warunkéw pobytu czeséci personelu, ktory by¢ moze nie bedzie mogt przez jakis
czas opusci¢ szpitala. W takiej sytuacji moze nie wystarczy¢ zapewnienie pomieszczen,
wyzywienia i warunkow sanitarnych, ale trzeba pomysle¢ o sposobach komunikowania sig¢
z rodzinami, a czasami nawet o zapewnieniu opieki i pomocy dla pozostawionych na ze-
wnatrz dzieci i cztonkéw rodzin. Brak takiego poczucia bezpieczenstwa moze grozi¢ naru-
szeniem warunkow kwarantanny. Uzmystawia to nam jak wazne sa szkolenia personelu
medycznego na temat sposobéw zachowania w sytuacjach trudnych i niecodziennych.
Kazdy, nawet najlepszy plan, jesli nie jest dobrze znany wszystkim pracownikom, ktdrzy
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maja go w naglej sytuacji realizowaé jest po prostu bezwartosciowy. Istotng sprawa jest
uswiadomienie pracownikom medycznym, ze procedury postgpowania stosowane na co
dzien w duzej mierze chronia przed zakazeniem w przypadku bioterroryzmu czy epidemii
choroby zakaznej. Stosowanie standardowych $rodkéw ochrony osobistej: rekawiczek,
maseczek, fartuchow jednorazowego uzytku to bardzo wazne elementy zapobiegajace
przenoszeniu infekcji. Jednak wszyscy musimy sobie zdawaé sprawe z tego, ze tylko ich
wlasciwe stosowanie i przestrzeganie procedur postgpowania daje pozadane efekty.

Podsumowanie

Jeszcze do niedawna panowato powszechne przekonanie, ze era chorob zakaznych do-
biega konca. Skuteczne i liczne antybiotyki, szczepienia ochronne, poprawa stanu sanitar-
nego i inne osiagni¢cia cywilizacyjne — zostaly uznane za wystarczajace do optymizmu
wyrazanego przez wielu uczonych. W latach osiemdziesiatych XX wieku okazato sig, ze
wszystkie globalne sukcesy w walce z chorobami zakaznymi nie stanowia ostatecznego
rozwiazania tego problemu. Ostre choroby zakazne znikaly i znikaja, ale na ich miejsce
pojawiaja si¢ nowe zakazenia, powodowane przez dotad nieznane drobnoustroje. Z roz-
nych powodow dawne zakazenia nie tylko nie wygasty (np. gruzlica), ale zapadalno$¢ na
nie zaczela si¢ zwigkszaé. Masowe pojawienie si¢ doskonale przygotowanych biologicznie
drobnoustrojow, opornych na wigkszo$¢ antybiotykow, uczynito wiele dotad tatwo zwal-
czanych zakazen nowym i trudnym problemem terapeutycznym. Postepy medycyny
i techniki, oprocz dobrodziejstw w jednej dziedzinie, spowodowaly pojawienie sig licznych
0s6b z niepelnosprawnym uktadem odporno$ciowym (AIDS) i podatnych bardziej na zaka-
Zenia niz typowa populacja. Rozdziat historii cztowieka zwiazany z klasycznymi choroba-
mi zakaznymi zostal zamknigty z wielkimi sukcesami, chociaz wiele z dawnych zakazen
pojawia si¢ ponownie i staje si¢ bardzo trudnym problemem do rozwiazania. Historia
o antybiotykach jako panaceum na wszystkie zakazenia bakteryjne tez jest juz zamknigta
ze wzgledu na liczne mechanizmy lekooporno$ci bakterii i znaczne zmniejszenie si¢ sku-
tecznosci Srodkow przeciwbakteryjnych (np. wyodrebnione z materiatu klinicznego ente-
rokoki w coraz wigkszej liczbie sa oporne na wszystkie obecnie stosowane antybiotyki).
W petni otwarta zostata natomiast era nowych, ponownie pojawiajacych si¢ i lekoopornych
zakazen. Wydaje sig, Ze czas terazniejszy i przyszto$¢ beda rownie trudnymi okresami dla
zdrowia czlowieka jak wszystkie poprzednie. Zakazenia nadal stanowia bardzo powazne
zagrozenie we wszystkich krajach na swiecie. WHO w czasie obchodow Migdzynarodo-
wego Dnia Zdrowia w 1997 roku okreslita nowe i ponownie pojawiajace si¢ zakazenia jako
globalne zagrozenie, dotyczace wszystkich krajow na §wiecie.

Wszystkie osiagnigcia w dziedzinie zapobiegania i1 kontroli dawnych, nowych
i ponownie pojawiajacych si¢ zakazen moga by¢ zniweczone przez zastosowanie Zywych
drobnoustrojow Iub ich toksyn do celow wojennych i bioterroryzmu. Bron biologiczna
pozostaje jednym z najstraszniejszych Srodkow masowego razenia, uzycie jej nawet
w odleglym panstwie moze by¢ przyczyna zawleczenia niebezpiecznej choroby zakaznej
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na inne terytorium. Bron biologiczna jest dla terrorystow bardzo atrakcyjna, a wykrycie
faktu jej zastosowania niezwykle trudne.

W zwiazku z atakami terrorystycznymi w USA i wzrostem prawdopodobienstwa zagro-
zenia atakiem bioterrorystycznym Polski, w drugiej potowie wrze$nia 2001 roku podjeto
dziatania dorazne polegajace na opracowaniu planéw postgpowania i koordynacji dziatan
shuzb w warunkach takiego zagrozenia. Na zlecenie Ministra Zdrowia zostal opracowany
algorytm postgpowania w przypadkach takiego zagrozenia przeznaczony dla lekarzy
pierwszego kontaktu. Na zlecenie Gtownego Inspektora Sanitarnego przeszkolono mikro-
biologow z wojewodzkich stacji sanitarno-epidemiologicznych w zakresie najnowszych
metod wykrywania patogendw, a zwlaszcza laseczek waglika. Od 1 stycznia 2003 roku
rozpoczgto organizowanie 16 granicznych stacji sanitarno-epidemiologicznych. Stacje te,
wchodzace w sktad Panstwowej Inspekcji Sanitarnej, dziataja w $cistej wspotpracy ze Stra-
73 Graniczna. Jest to istotny element w ochronie kraju przed bioterroryzmem.

W zwiazku z narastajacym zagrozeniem pojawienia si¢ ospy prawdziwe] minister
zdrowia podjat decyzje o zakupie pewnej liczby dawek szczepionki przeciw tej chorobie,
powaznie rozwazane jest rowniez wznowienie produkcji szczepionki w Polsce.

Jak wynika z przedstawionych danych, w ciagu 1,5 roku osiagnigto istotny, cho¢ nie
w pelni satysfakcjonujacy postgp w organizowaniu waznych elementdéw systemu obrony
Polski przed zagrozeniem bioterrorystycznym. Wigkszo$¢ z tego, co powinno by¢ zrobione
w przypadku zagrozenia bioterroryzmem, ma zastosowanie rowniez w przypadku jakiego-
kolwiek innego naturalnego zagrozenia zdrowia publicznego lub wybuchu epidemii choro-
by zakaznej. Doglegbne przygotowanie shuzby zdrowia ma w istocie podwdjne znaczenie:
zwalczanie naturalnie powstajacych epidemii i wzniecanych sztucznie atakow biologicz-
nych. Szkolenia i ¢wiczenia sg na li§cie priorytetéw przygotowan do podejmowania szyb-
kich dziatan w przypadku ataku bioterrorystycznego. Wigkszo$¢ tego, co jest potrzebne
w szpitalu lub oérodku zdrowia, gdzie po ataku nagromadzitby si¢ thum pacjentéw, stanowi
proste zastosowanie pryncypiow medycyny, z ktorymi profesjonalni pracownicy stuzby
zdrowia sa doktadnie obeznani. Jesli choroba wykracza poza obszar wiedzy pracownikow
stuzby zdrowia, lub nie sg oni przyzwyczajeni do mys$lenia w kategoriach zdrowia zbioro-
wego, to realizacja koniecznych zadan moze wydac si¢ petna niebezpieczenstw. Dlatego
tak wazne sa szkolenia i ¢wiczenia obejmujace rézne problemy jak: roznicowanie czynni-
kow biologicznych, poznanie objawow chorobowych, diagnozg, profilaktyke, leczenie,
dekontaminacj¢ i opieke nad chorymi.
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Ewa Mrowczynska

Wypalenie zawodowe piel¢egniarek
intensywnej opieki medycznej

(Promotor: dr nauk med. Jolanta Pietras)

~Praca jest davem, kiedy pomaga zrozu-
mie¢ co robimy, ale moze byé przeklenstwem,
kiedy staje sie ucieczkq przed pytaniem o sens

zycia”
(Paulo Coelho)

O zjawisku wypalenia zawodowego mowi si¢ od ponad dziesigciu lat, cho¢ samo poje-
cie weszto do jezyka psychologii juz na poczatku lat 80-tych XX wieku. Najbardziej nara-
zeni na wypalenie si¢ sa ludzie, ktérych praca polega na stuzeniu innym: lekarze, piele-
gniarki, pracownicy socjalni, ktérzy na co dzien stykaja si¢ z ludzmi w sytuacjach zyciowo
trudnych. Wydaje sig, ze wypalenie zawodowe nasilito si¢ szczegdlnie w okresie wzmozo-
nej konkurencji na rynku pracy, pogoni za pienigdzmi i kariera, a nade wszystko z powodu
zataczajacego coraz szersze krggi widma bezrobocia.

Wypalenie zawodowe jest znane rowniez w innych krajach. W Japonii nazywaja je ,,ka-
roshi” — $mier¢ z przepracowania.

Dzi$ wiemy, ze stres w pracy jest dla zdrowia rownie szkodliwy jak palenie tytoniu czy
malo aktywny tryb zycia. Niszczy on nasze ciato i psychike. Stres to stan napigcia, ktory
jest reakcja ustroju na negatywne bodzce fizyczne badz psychiczne. Stresem moze by¢
hatas, konflikty z sasiadami, niezaspokojenie seksualne czy nieznajomo$¢ jezyka w obcym
kraju. Wiasciwie kazde wydarzenie burzace réwnowage emocjonalna mozna okresli¢ mia-
nem stresu.

Zdawatoby sig, ze osoby wypalone to pracownicy niewykwalifikowani, zle optacani
i skazani na monotonne prace. Jest wrecz odwrotnie. Wigkszo$¢ z nich to pracownicy
w najlepszym wieku produkcyjnym, ktorych jeszcze kilka miesigcy wezesdniej ,,rozsadzata”
energia dziatania i prawdziwy entuzjazm.

W badaniach okazato sig, Zze najbardziej zestresowani sa pracownicy, od ktérych wy-
maga si¢ zbyt duzo i ktoérzy nie maja wigkszego wplywu na podejmowane decyzje. Wiele
oznak $wiadczy tez o wygérowanych oczekiwaniach, lekcewazeniu zmgczenia i ogromnym
— czgsto bezkrytycznym — zaangazowaniu si¢ w prace.
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Wydaje mi sig, ze wypalenie zawodowe ma jeszcze jedno podloze: jest nig pustka we-
wngtrzna. Wiele osob chgtniej przyznaje si¢ do nawatu pracy lub uzala si¢ na zmiany struk-
turalne firmy niz na bdl duszy. Ludzie uciekaja przed problemami zyciowymi szukajac
schronienia nie tylko w natogach, lecz takze i w pracy. Jest to oczywiscie lepsze rozwiaza-
nie, ale nie najwlasciwsze.

Zycie, w ktorym wszystko obraca sie wokot kariery i zarobkow, okazuje sie wezesniej
czy pdzniej zyciem jatlowym i niespetnionym.

Kazdy z nas odczuwa potrzebg transcendencji, wychodzenia poza granice wlasnego ja.
Bez mitosci czy przyjazni, bez wiary w co$ od nas wigkszego i trwalszego, cztowiek za-
myka si¢ i marnieje.

Zyjemy i pracujemy w czasach, w ktérych prawie kazdy z nas juz do$wiadczyt lub do-
$wiadczy takiego momentu, w ktorym wolatby si¢ rozchorowacé i zosta¢ w domu, niz p6j$¢
do pracy. Uwazam, iz jest to obecnie duzy problem, ktorego skala ciagle rosnie, dlatego
wiasnie wybratam go na temat mojej pracy licencjackie;j.

Cele badan:

e Rozpoznanie i ocena zjawiska wypalenia zawodowego w Srodowisku pielegniarek
anestezjologii i intensywnej terapii.

e Okreslenie psychospotecznych konsekwencji stresu zawodowego u pielggniarek
pracujacych w OIOM.

Material i metoda badan

Badania przeprowadzone zostaty w dwoch szpitalach: w 4 Wojskowym Szpitalu Kli-
nicznym oraz w Dolnoslaskim Centrum Choréb Ptuc we Wroctawiu w Oddziatach Aneste-
zjologii i Intensywnej Opieki Medycznej w okresie od 1.09.2007 do 31.12.2007 roku.

W badaniach postuzono si¢ samodzielnie skonstruowana ankieta, ktora zawierata pyta-
nia zamknigte. Ankieta przeprowadzona zostata wérod pielegniarek i pielegniarzy w grupie
40 os6b w wieku 20-50 lat 1 wiecej, Srednia wieku wynosita 40 lat.

Wyniki badan

Tabela 6. Zestaw pytan dotyczacych wypalenia zawodowego

Ogé6l badanych 40
Pytania Odpowiedzi
ilo§¢ %
Mo duie. 3 L onalni “y) Tak 20 50,0
oja praca powoduje, Ze czujg si¢ emocjonalnie wyczerpana(-
jap p J g SIg ] wyczerp y Nie 20 500
. Tak 14 35,0
Mam ktopoty ze spaniem -
Nie 26 65,0
Jest iezadowolona (-y) - Tak 20 50,0
estem niezadowolona (-y) z mojej prac
Y) 7O Py Nie 20 50.0
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Ogé6l badanych 40

Pytania Odpowiedzi
ilo$é¢ %
Jest ot (y)iod . . b Tak 15 37,5
estem poirytowana (-y) i odreagowuj¢ na innyc
POty Y gowe na Ty Nie 25 62,5
Tak 12 30,0
Czesciej uczestnicze w konfliktach -
Nie 28 70,0
. . L . Tak 15 37,5
Nie radzg sobie ze stresem i cierpi na tym rodzina -
Nie 25 62,5
Pracuie ciezko. al to osi Tak 30 75,0
racujg cigzko, ale mato osiggam -
Je el 8 Nie 10 25,0
Tak 13 32,5
Niechetnie idg do prac -
etk fopraey Nie 27 67.5
Sek byt wiel .. Tak 9 22,5
eks wymaga zbyt wiele energii
i £ Nie 31 77,5
L . Tak 14 35,0
Praca sprawia mi niewiele radosci -
Nie 26 65,0
L . , . . Tak 23 57,5
Mogg liczy¢ na pomoc i wspoltpracg ze strony zwierzchnika -
Nie 17 42,5

Wykres 6. Moja praca powoduje,
Ze czuj¢ si¢ emocjonalnie
wyczerpana(-y)

Wykres 7. Mam klopoty ze spaniem

100%
50% 50%
50%
0%
nie tak

Wykres 8. Jestem niezadowolona (-y)
Z mojej pracy

100%

50%

0%

65%

nie

35%

tak

Wykres 9. Jestem poirytowana(-y)
i odreagowuje¢ na innych

100%
50% 50%
50%
0%
nie tak

100,0%

50,0%

0,0%

nie

37,5%

tak
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Wykres 10. Czg¢Sciej uczestnicze

Wykres 11. Nie radze sobie ze stresem

w konfliktach i cierpi na tym rodzina
100% 0
0 70% 100,0% 62.5%
50% 30% 50,0%
0% 0,0%
nie tak nie tak

Wykres 12. Pracuje ci¢zko, ale malo

osiggam
100% 75%
50% 25%
0%
nie tak

Wykres 13. Niechetnie ide do pracy

100,0%

50,0%

0,0%

nie tak

Wykres 14. Seks wymaga zbyt wiele

Wykres 15. Praca sprawia mi niewiele

energii radosci
100,0% 100% ~ 65%
0,
50,0% 22.5% 50% A 35%
0,0% 0%
nie tak nie tak

20




Wykres 16. Moge liczy¢ na pomoc i wspélprace ze strony zwierzchnika

100,0% -
57,5%
42.5%
50,0%
0,0% -
nie tak

W s$rodowisku pielegniarek i pielegniarzy pracujacych w oddziatach Anestezjologii
i Intensywnej Terapii termin ,,wypalenie zawodowe” jest znany, a poziom wiedzy na temat
zespotu wypalenia zawodowego mozna uzna¢ za wystarczajacy, ale wymagajacy pewnego
uzupetnienia. Staz pracy nie wptywa na wystapienie tego syndromu, ale zauwazono, ze
u pielegniarek ze stazem od 0-5 lat wypalenie zawodowe jest mniegjsze.

W badanej grupie 27,5% stanowity osoby w wieku od 20-30 lat, 37,5% w wieku 31-40
lat, a 35% stanowity osoby od 41-50 i wigcej. Pte¢, jaka przewazala wérod respondentow
to w 95% kobiety i w 5% mezczyzni. Stan cywilny — wsrdd respondentow przewazaly
mezatki 67,5%, panny 27,5% i 2,5% kawaler i 2,5% zonaty. Przewazalo wyksztatcenie
srednie 57,5%, a wyzsze wynosito 42,5%. Staz pracy w zawodzie 25% od 0-5 lat, 17,5%
6-101 57,5 % od 10-20 i1 wigcej. Przewazala ilo$¢ respondentow ze stazem w zawodzie od
10-20 i wigce;.

Potowa tj. 50% badanych stwierdzita, ze jest wyczerpana emocjonalnie. Klopoty ze
spaniem potwierdzito 35% os6b.

Niezadowolenie ze swojej pracy deklarowalo 50% badanych. Poirytowanych i odre-
agowujacych na innych byto 37,5% badanych, za$ uczestniczenie w konfliktach potwier-
dzito 30% badanych. Nie radzacych sobie ze stresem, na czym cierpiata rowniez rodzina,
byto 37,5% badanych. Pracujacych cigzko, ale malo osiagajacych w pracy stanowito az
75% badanych. Do niechgtnego chodzenia do pracy przyznato sig¢ 32,5% respondentdw.
Odpowiedzi, ze seks wymaga od badanych zbyt wiele energii, udzielito 22,5% badanych.

Praca nie sprawiata wiele radosci 35% respondentow. Najbardziej zaskakujaca odpo-
wiedz dotyczyla kwestii czy personel moze liczy¢é na pomoc i wspotprace ze strony
zwierzchnika; tutaj az 42,5% badanych odpowiedzialo, ze nie.

Whioski

U wigkszosci pielegniarek mozna stwierdzi¢ objawy zespotu wypalenia zawodowego.
Nalezy na etapie przygotowania zawodowego uczy¢ pielggniarki pewnych umiejgtno-
$ci spotecznych (treningi antystresowe, asertywnosci) i zwigkszy¢ kompetencje spotecz-

21



ne (trening interpersonalny). Nalezy wprowadzi¢ w ramach szkolen: analiz¢ i poszuki-
wanie skutecznych sposoboéw rozwiazywania probleméw powstajacych w kontakcie
z cztowiekiem.

Pomoc zwierzchnika powinna by¢ dla zespotu pielggniarskiego priorytetem zwtaszcza
na oddziale Intensywnej Terapii.

Praca pielggniarki w oddziale intensywnej terapii jest jednym z najlepszych przyktadow
profesji, ktorej zagraza wystapienie zespotu wypalenia zawodowego. Pojecie ,,wypalenie
zawodowe” znane jest w $rodowisku pielggniarskim, co potwierdzity przeprowadzone
badania.

Czynnikami stresogennymi w pracy pielggniarskiej sa obcigzenie praca i zla jej organi-
zacja, wyczerpanie emocjonalne, brak wsparcia i porozumienia ze wspotpracownikami.

Do czynnikéw predysponujacych do rozwoju tego syndromu mozna takze zaliczy¢ nie-
regularny czas pracy.

Na rozwoj wypalenia zawodowego duzy wplyw ma takze satysfakcja z wykonywanej
pracy. Badane pielegniarki twierdzity, ze zawsze chcialy pracowaé na stanowisku pielg-
gniarki i s pielggniarkami z powolania. Zdecydowana wigkszos$¢ respondentek lubita swo-
ja pracg, cho¢ w 42,5% pielegniarki miaty problem w porozumiewaniu si¢ i pomocy
ze strony przetozonego.

Duzym problemem wsrdd pielggniarek i pielggniarzy jest przekonanie, ze za duzo
i cigzko pracuja, a mato osiagaja — odpowiedzi takiej udzielito az 75% badanych. Jest do
obecnie duzy problem, gdyz przeklada si¢ to na sfer¢ ekonomiczna, ktéra na pewno jest
w duzej mierze nieproporcjonalna do pracy, jaka wykonuja pielegniarki.

W badaniach zauwazono, ze pielggniarze bardziej sa podatni na syndrom wypalenia
zawodowego, gdyz na wszystkie pytania zadane w ankiecie odpowiedzieli twierdzaco.
Nalezy pamigtaé, ze objawy wypalenia pojawiaja si¢ i narastaja powoli, przez dhugi okres.
Moga obejmowac sfere¢ psychiczna lub fizyczna, a tym samym wplywaé na zachowanie
w pracy i srodowisko rodzinne.

Dane z pismiennictwa wskazuja, ze ludzie prezentuja dwa rodzaje postaw wobec wypa-
lenia zawodowego. Bierna charakteryzuje si¢ niech¢cia do analizy wilasnej sytuacji, igno-
rowaniem jej, unikaniem rozmow na temat wlasnych probleméw, zalamaniem nerwowym,
ucieczka w chorobg, alkoholizm i lekomanig. Postawa aktywna dotyczy przeprowadzenia
obiektywnej oceny miejsca pracy, umiejgtnosci ponownego przeanalizowania swoich ce-
low, zrezygnowania z zamierzen nierealnych, unikania stresogennej atmosfery, nie przyj-
mowania odpowiedzialnos$ci za wszystko, znalezienia sobie hobby, zapamigtania, ze kazdy
ma prawo do blgdow i ze nie ma ludzi doskonatych, nie wyszukiwanie wcigz nowych pro-
blemow, stosowania zachowan asertywnych i posiadania §wiadomosci, ze w kazdej chwili
mozna korzystaé¢ z profesjonalnej pomocy, na przyktad psychologa.
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Iwona Sierputowska

Pierwsza pomoc i segregacja poszkodowanych
w wypadkach masowych

(Promotor: prof. dr hab. nauk med. Stanistaw Milnerowicz)

Wstep

Zycie ludzkie jest warto$cia najwyzsza, dlatego umiejetnosci zwiazane z jego ratowa-
niem sa w §wiecie wspotczesnym niezbedne.

Od zarania dziejow cztowiek ma do czynienia z katastrofalnymi w skutkach zdarzenia-
mi, ktore zawsze lacza si¢ z czyjas tragedia, utrata zycia, zdrowia lub mienia. Jest to wazny
problem szczegoélnie dzis, kiedy tak bardzo wzrosta liczba ludnosci, kiedy po drogach jez-
dzi coraz wigcej samochodow. Coraz czg$ciej moéwimy o katastrofach srodowiskowych,
technologicznych czy budowlanych. W ostatnim czasie pojawilo si¢ rowniez zagrozenie
atakami terrorystycznymi niosace za soba rowniez ogromne straty. Najczestsze jednak
zdarzenia o charakterze masowym to wypadki komunikacyjne w ruchu drogowym.

Wypadek autokaru, w matej miejscowosci, wiozacy czterdziestu pasazerdw, moze juz
by¢ uwazany za katastrofe, poniewaz moze stanowi¢ problem w zorganizowaniu odpo-
wiedniej iloéci grup ratowniczych i zapewnieniu przewiezienia najci¢zej poszkodowanych
do najblizszych szpitali i zapewnienia im odpowiedniej opieki. Dlatego o efektywnosci
dziatan na miejscu zdarzenia decyduje szybko$¢ i trafno$¢ podejmowania decyzji oraz
umiejetnos¢ wykorzystania dostgpnego na miejscu personelu i sprzgtu.

W zdarzeniach masowych ratownicy powinni postgpowac zgodnie z przykazaniem, kto-
re mowi: Jezeli nie mozna pomoc wszystkim, ktorzy tego potrzebujq, to trzeba przynajmniej
stara¢ sie zrobi¢ jak najwiecej dla mozliwie jak najwiekszej ich liczby.

Po 1970 roku medycyna ratunkowa rozpocze¢ta rozwijaé si¢ rowniez w krajach Europy
Zachodniej. Stata si¢ ona odrebna, samodzielna dyscypling medyczna. WHO w 1979 roku
wydato zalecenia dotyczace organizacji medycyny ratunkowej w Europie, zwracajac uwa-
ge na: jednolity numer telefonu dla medycyny ratunkowej, jednolita organizacjg, odpo-
wiednie szkolenia wszystkich pracujacych w systemie medycyny ratunkowej, wlasciwe
kwalifikacje szpitali bioracych udzial w systemie.

W Polsce medycyna ratunkowa jest nowa specjalizacja medyczna, z ktdra wiaze sig
duze oczekiwania. Zgodnie z ustawa o Panstwowym Ratownictwie Medycznym tworzy
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si¢ system Panstwowego Ratownictwa Medycznego oraz Centra Powiadamiania Ra-
tunkowego.
Medycyna Ratunkowa stale poszerza swe doswiadczenia. Jej celem jest ratowanie zycia
ofiar nagtego zachorowania lub urazu oraz bezpieczny transport do wlasciwego szpitala.
System medycyny ratunkowej obejmuje zapobieganie, opieke przedszpitalna, leczenie
wczesnoszpitalne, leczenie specjalistyczne, rehabilitacje oraz spinajaca te wszystkie ele-
menty edukacje.

Cel i zaloZenia pracy

Celem mojej pracy jest zapoznanie z problemami zwiazanymi z ratownictwem medycz-
nym oraz uswiadomienie jak wazna jest pierwsza pomoc na miejscu zdarzenia, jak wiele
zalezy od os6b, ktore przypadkowo si¢ tam znajda. Chciatabym podkresli¢, jak wazne jest
w zdarzeniach masowych wlasciwe kierowanie akcja oraz wspotpraca wszystkich stuzb be-
dacych na miejscu zdarzenia. Istota takiego zdarzenia, towarzyszace mu czynniki emocjonal-
ne, socjologiczne czy polityczne wplywaja na stosunkowo niski poziom wiedzy o rzeczywi-
stym przebiegu akcji ratunkowej. Niezrozumiana jest specyfika zdarzenia masowego.

Wiasciwe wykorzystanie sit i Srodkow ratownictwa medycznego na rdznych poziomach
kompetencji, zar6wno w warunkach pozaszpitalnych, jak i szpitalnych wymaga opracowa-
nia odpowiednich procedur, ktore stanowia element wlasciwego terytorialnie planu ratow-
niczego. Plan ratowniczy jest zbiorem procedur uruchamianych w zaleznosci od rodzaju
i skali zdarzenia. Prawie nigdy nie mozna przewidzie¢, kiedy nastapi katastrofa, ale da si¢
przewidzie¢ taka ewentualnosc.

Wspdtpraca ze specjalistami w dziedzinie zarzadzania, ze straza pozarna, ratownictwem
chemicznym i innymi pozwala znajdowaé rozwiazania systemowe i opracowywac standar-
dy postepowania w wypadkach masowych.

Wprowadzane sa coraz nowsze procedury ratunkowe, poniewaz wszelkie dziatania wo-
bec pacjenta w stanie zagrozenia zycia musza by¢ przeprowadzone sprawnie i efektywnie.
Wymogi te naktadaja na osoby udzielajace pomocy obowiazek ustawicznego szkolenia
zardwno teoretycznego jak i praktycznego. Od niedawna Polska moze korzysta¢ z do-
$wiadczen innych krajoéw. Pozwala to nam unikna¢ wielu niepotrzebnych biedow.

W planowaniu zabezpieczen medycznych na wypadek katastrof nalezy koncentrowaé
si¢ z jednej strony na zapobieganiu katastrofom, z drugiej za$ na planowaniu, na wspolpra-
cy z innymi zaangazowanymi podmiotami, na gromadzeniu sprz¢tu oraz prowadzeniu re-
gularnych éwiczen. A wszystko po to, by w juz zaistniatym zdarzeniu dzialaé¢ zgodnie
z planem i w sposo6b skoordynowany ograniczaé jego skutki.

Organizacja stuzb ratowniczych na miejscu zdarzenia

Terminem ,,miejsce zdarzenia” okresla si¢ miejsce, w ktorym doszto do powstania
naglego zagrozenia zdrowia i zycia oraz strefg, na ktora rozciagaja si¢ skutki tego za-
grozenia.
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W pierwszej kolejnosci podczas akeji ratunkowej nalezy zadbac o bezpieczenstwo wia-
sne 1 wszystkich cztonkdéw zespolu ratunkowego. Przed dojazdem na miejsce zdarzenia
nalezy zabezpieczy¢ si¢ przed zakazeniem zaktadajac rgkawice ochronne, czasem okulary
imaski. W zalezno$ci od warunkow pogodowych personel powinien byé wyposazony
w ciepla bielizng, ubranie z materialu opo6zniajacego zapton, kurtki z oznakowaniem petl-
nionej funkcji, helmy z ostona na oczy i uszy.

Kierowanie akcja ratownicza

Podczas duzych wypadkow ratownictwo medyczne ma za zadanie organizowanie
i udzielanie pomocy poszkodowanym oraz zabezpieczenie medyczne dziatan ratowni-
czych. Dziatania medyczne musza stanowié¢ integralna czes$¢ systemu zarzadzania akcja
ratownicza na miejscu zdarzenia. Aby zapewni¢ sprawno$¢ prowadzonej akcji, musi by¢
wiadomo wcze$niej, kto bedzie w razie potrzeby kierowat cala jednostka lub jej poszcze-
g6lnymi dziatami i kto bgdzie odpowiedzialny za realizacjg planu.

Kiedy nadejdzie wiadomo$¢ o powaznym wypadku nalezy ustali¢ nastgpujace okolicz-
nosci:

1. Kiedy doszto do wypadku(doktadny czas).

2. Gdzie sig to stato (podaé¢ wspotrzedne na mapie terenowej, jesli sa znane).

3. Rodzaj wypadku(wykolejenie pociagu, wypadek lotniczy, zagrozenie chemiczne).

4. Jaka jest orientacyjna liczba ofiar i ich stan.

5. Jaka pomoc medyczna jest potrzebna.

Za og6lny nadzér nad miejscem zdarzenia odpowiada Policja. Ona to stawia wokot
ochronne ogrodzenie, zatrzymuje osoby postronne, ktore udaja si¢ do miejsca zdarzenia.
Policja rowniez zabezpiecza drogi dojazdowe i wyjazdowe, organizuje punkty informacyj-
ne o poszkodowanych, zabitych, kontaktuje si¢ z mediami. Do zadan Policji nalezy takze
identyfikacja zwlok oraz ich usunigcie z miejsca zdarzenia.

Koordynatorem Dzialan Ratowniczych jest zawsze oficer Panstwowej Strazy Pozar-
nej. Przejmuje on zarzadzanie akcjq ratowniczg i jest odpowiedzialny za jej przebieg. Straz
pozarna dostarcza sprzet specjalistyczny, oswietlenie, cigzkie podnosniki.

Koordynatorem Medycznych Dzialan Ratowniczych jest przeszkolony w zakresie
prowadzenia dziatan ratowniczych w zdarzeniach masowych lekarz. Nie bierze on bezpo-
sredniego udziatu w leczeniu ofiar, ale kieruje akcja ratunkowa.

Do zadan Koordynatora Medycznych Dziatahh Ratowniczych naleza:

e wspotpraca z Centrum Powiadamiania Ratunkowego, stacjami Pogotowia Ratunko-

wego, szpitalami,

e okreSlenie zapotrzebowania na personel medyczny i $rodki transportu,

e potwierdzanie na biezaco informacji o mozliwosciach leczniczych szpitali

1 przekazywanie ich osobom odpowiedzialnym za ewakuacje,
e dysponowanie wszystkimi zasobami medycznymi na miejscu zdarzenia,

e rozdzielanie zadan przebywajacym na miejsce zdarzenia zespotom medycznym.
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Do zadan Koordynatora Medycznych Dziatan Ratowniczych nalezy takze wyznaczenie
punktow pomocy medycznej, gdzie prowadzi si¢ wtorng segregacje poszkodowanych
oraz ich wstgpne leczenie. Punkty pomocy medycznej powinny si¢ znajdowaé w miejscu
dobrze widocznym, oznakowanym, z tatwym dostepem do drog dojazdowych, w miejscu
umozliwiajacym ladowanie §migltowca, majacym laczno$¢ radiowa. Punkty pomocy me-
dycznej przekazuja koordynatorowi informacje o liczbie poszkodowanych przyjmowanych
do punktu i ich obrazeniach.

Do czasu przybycia Koordynatora Medycznych Dziatan Ratowniczych jego rolg petni
lekarz pierwszego ambulansu, ktory przybedzie na miejsce zdarzenia. Ma on obowiazek
rozpocza¢ od razu segregacje medyczna.

Jednostki ratownictwa medycznego mobilizowane s3 na miejsce zdarzenia przez dys-
pozytora Centrum Powiadamiania Ratunkowego, ktore jest zintegrowanym centrum
dyspozytorskim wszystkich stuzb ratowniczych.

Centrum utrzymuje kontakt z lekarzem koordynatorem oraz wyznacza osoby na miej-
scu zdarzenia odpowiedzialne za sprawny przebieg akcji. Szef centrum wyznacza szpitale,
do ktorych kierowani sa poszkodowani, a takze organizuje wyjazd lekarza i medycznego
zespotu wyjazdowego ze szpitala.

Gdy na miejscu zdarzenia pojawia si¢ wigcej niz jeden wyjazdowy zespot ratownictwa
medycznego wraz z pielggniarkami, mozna wyznaczy¢ pielegniarke, podporzadkowana
tylko lekarzowi, do ktoérej zadan nalezy nadzor nad bezpiecznym funkcjonowaniem pielg-
gniarek. Cztonkowie kazdego wyjazdowego zespotu medycznego winni si¢ zglosi¢ do
lekarza koordynatora medycznego, by otrzymac od niego zadania do wykonania.

By nie utraci¢ kontroli personel medyczny gromadzi si¢ w punkcie rozdziatu i stamtad
jest wysylany na pozycje tylko do wykonania okreslonych zadan.

Strefy bezpieczenstwa

W rejonie katastrofy wyrdznia si¢ trzy strefy bezpieczenstwa:

1. Strefa zniszczenia — jest to obszar bezposrednio dotknigty katastrofa. Pomoc polega na
ewakuacji poszkodowanych poza tg strefe przez specjalistyczne stuzby ratownicze. Za-
kres zniszczen i liczba poszkodowanych w strefie zniszczenia zaleza od struktury demo-
graficznej, ekonomicznej i polozenia geograficznego miejsca zdarzenia.

2. Strefa potencjalnie niebezpieczna — jest to obszar o nieznacznym stopniu zniszczenia
z wystgpujacym potencjalnym zagrozeniem dla stuzb ratowniczych. Wielko$¢ strefy
zniszczenia i potencjalnie niebezpiecznej w kazdej chwili moze si¢ zmienic.

3. Strefa bezpieczna — jest to obszar nieobjety zniszczeniem. Jest to miejsce, do ktorego
wstepnie ewakuowani sa poszkodowani. Strefa ta stanowi réwniez bazg dla dziatan
poszczegblnych shuzb.
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Strefy dzialan ratowniczych

W zdarzeniu masowym i katastrofie istnieja trzy strefy dziatania shuzb ratowniczych:

1. Strefa bezposredniego zagrozenia. Jest ona wyznaczona przez dowodce pierwszej,
przybytej na miejsce zdarzenia, jednostki Panstwowej Strazy Pozarnej. Pracujg tam
tylko wyznaczeni ratownicy strazy pozarnej posiadajacy odpowiedni sprzgt. W stre-
fie tej prowadzona jest wstepna segregacja oraz udzielana jest kwalifikowana pierw-
sza pomoc przez pracownikow strazy. Po ewakuacji poszkodowanych poza strefe
zagrozenia opieke medyczna przejmuja zespoty ratownictwa medycznego.

2. Strefa transportu. Powinna znajdowac si¢ pomiedzy strefa bezposredniego zagrozenia
a strefa bezpieczna. W strefie tej powinny by¢ oddzielone jednokierunkowe drogi
ewakuacji poszkodowanych i drogi powrotu oraz osobno droga ewakuacji pieszych.
Kierujacy transportem-to osoba odpowiedzialna za prawidtowa organizacje sektora
transportu. W razie potrzeby wyznacza osoby odpowiedzialne za transport drogowy
i powietrzny. Dodatkowym zadaniem kierujacego transportem jest prowadzenie do-
kumentacji transportowej. Kazdy opuszczajacy miejsce zdarzenia pojazd transportu-
jacy poszkodowanych ma obowiazek zglosi¢ do kierujacego transportem liste po-
szkodowanych i1 nazwe szpitala, do ktorego zostana przewiezieni.

3. Strefa bezpieczna. Tam powinny by¢ zlokalizowane punkty pomocy medycznej
i ladowiska dla $miglowcéw. Tam tez powinna si¢ odbywaé wtorna segregacja po-
szkodowanych i wstepne ich leczenie. Osoby ewakuowane powinny by¢ uktadane
w sposob umozliwiajacy swobodny dostep w celu udzielania kwalifikowanej pomo-
cy medycznej, a wigc w odleglosci okoto 1,5 metra od siebie. Kierujacy punktem
medycznym jest odpowiedzialny za prowadzenie stabilizacji pacjentdow i przygoto-
wanie ich do transportu. W razie konieczno$ci wyznacza osoby do kierowania po-
szczegolnymi sektorami punktu medycznego. Dba o poprawnos¢ wykonywania pro-
cedur medycznych.

PIERWSZA POMOC
Lancuch przezycia

Pierwszej pomocy nalezy udziela¢ w sposdb rozwazny. Osoba badz tez osoby udziela-
jace pierwszej pomocy powinny pamigta¢ przede wszystkim o swym wlasnym bezpieczen-
stwie i 0 zapobieganiu dalszym szkodom wynikajacym z wypadku. Jezeli w miejscu zda-
rzenia znajdzie si¢ wigcej 0sob chetnych do udzielania pomocy, jest to sytuacja niezwykle
korzystna. Mozna wowczas jednoczasowo i szybko wykonaé najwazniejsze w tej sytuacji
czynnosci takie jak:

e zabezpieczenie miejsca wypadku,

e wezwanie pogotowia ratunkowego,

e zaopatrzenie ofiar wypadku.

Gorzej jest, gdy na miejscu wypadku znajdzie si¢ jeden ratownik, ktory musi przejaé na
siebie wszystkie obowiazki. Musi on ustali¢, co si¢ wydarzyto, ile jest 0s6b poszkodowa-
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nych, w jakim sa stanie. Musi si¢ rowniez zorientowaé, czy jemu samemu nie zagraza nie-
bezpieczenstwo.

Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne w 1990 roku zdefiniowato tak zwany lan-
cuch przezycia, ktory obecnie jest standardem postgpowania w przypadku wystapienia
nagtego zatrzymania krazenia. Lancuch przezycia jest swoista struktura czynno$ciowo-
organizacyjna, w ktorej w poszczegolnych jej ogniwach rozwijaja si¢ dziatania ratunkowe
0 coraz wyzszym stopniu zaawansowania. Lancuch ten, poczynajac od jego pierwszego
ogniwa, jakim sa czynnosci pierwszej pomocy wykonywane przez przypadkowych §wiad-
kéw zdarzenia, az do ogniwa docelowego, najbardziej zaawansowanego, ktérym jest szpi-
talny oddziat ratunkowy i prowadzone w nim kliniczne procedury medycyny ratunkowej,
ma zapewni¢ poszkodowanej osobie szybka i skuteczna pomoc oraz specjalistyczne opa-
nowanie zagrozenia zdrowotnego.

Lancuch przezycia obejmuje 4 podstawowe ogniwa. Sg nimi:

e wczesne rozpoznanie stanu naglego,

e wezwanie stuzb ratowniczych,

e wczesna resuscytacja krazeniowo-oddechowa,

e wczesna defibrylacja i wdrozenie zaawansowanych zabiegdw resuscytacyjnych.

Obowiazek udzielania pierwszej pomocy

Obowiazek udzielania pierwszej pomocy osobom znajdujacym si¢ w stanie zagrozenia
zycia lub zdrowia ma nie tylko wymiar moralny, ale jest prawnie uregulowany.

Art. 162 Kodeksu Karnego gtosi:

Paragraf 1. Kto czlowiekowi znajdujacemu si¢ w potozeniu grozacym bezposrednim
niebezpieczenstwem utraty zycia albo ci¢zkiego uszczerbku na zdrowiu nie udziela pomo-
cy, 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.

Paragraf 2. Nie popehnia przestgpstwa, kto nie udziela pomocy, do ktdrej jest konieczne
poddanie si¢ zabiegowi lekarskiemu, albo w warunkach, w ktorych mozliwa jest nie-
zwloczna pomoc ze strony instytucji lub osoby do tego powotane;j.

Art. 93 Kodeksu Wykroczen natomiast stanowi:

Paragraf 1. Prowadzacy pojazd, ktory uczestniczac w wypadku drogowym nie udziela
niezwlocznej pomocy ofierze wypadku, podlega karze aresztu lub grzywny.

Paragraf 2. W razie popelienia wykroczenia, o ktorym mowa w paragrafie 1. orzeka
si¢ zakaz prowadzenia pojazdow.

Obowiazek udzielania pomocy ma jednak pewne ograniczenia: nalezy wzia¢ pod uwage
nie tylko bezwzgledna konieczno$¢ ratowania, ale i obiektywng mozliwos¢.

Pomoc przedszpitalna

Wypadek masowy czy katastrofa najczesciej zdarzaja si¢ nagle, dotknigci nim ludzie
poczatkowo zdani sa tylko na siebie. Sa przewaznie zdezorientowani i w panice. Jest to
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jednak ten moment zdarzenia, kiedy mozna uratowaé jak najwigcej oséb. W ratownictwie
medycznym wprowadzono pojecie zlotej godziny, podczas ktérej chory powinien otrzy-
macé¢ pomoc przedmedyczng, medyczna oraz by¢ przetransportowany do szpitalnego od-
dzialu ratunkowego. W pomocy przedmedycznej istotng role odgrywa edukacja spoteczen-
stwa w udzielaniu pierwszej pomocy. Jesli wsrod 1zej rannych czy §wiadkow zdarzenia sa
osoby, ktore potrafia udzieli¢ pierwszej pomocy, rosng szanse przezycia ci¢zej poszkodo-
wanych.

Najwazniejsze, zgodnie z pierwszym ogniwem tancucha przezycia, jest wezwanie stuzb
ratowniczych, poniewaz dopiero od tej chwili zaczyna dziataé caly system ratownictwa
medycznego. Dzigki wprowadzeniu jednolitego numeru alarmowego 112 rozpoczyna sig
wowczas skoordynowane dziatanie stuzb ratowniczych strazy pozarnej oraz policji. Cen-
trum Powiadamiania Ratunkowego (CPR) wysyla na miejsce zdarzenia pierwsze ambulan-
se z zespotami ratownictwa medycznego. Dobrze jest gdy wzywajacy pomocy umie precy-
zyjnie przekaza¢ informacje dotyczace miejsca, rodzaju zdarzenia, drogi dojazdowej, przy-
blizonej liczby poszkodowanych oraz charakteru doznanych obrazen.

Nastepny krok ratownika to zorientowac sig, czy ofiarom wypadku i jemu samemu nie
grozi dalsze niebezpieczenstwo z racji, na przyktad, nie zabezpieczenia miejsca wypadku,
zapalenia si¢ pojazdu, grozby wybuchu, zatrucia trujacymi gazami czy zawalenia si¢ bu-
dynku. Jezeli istnieje takie niebezpieczenstwo nalezy jak najszybciej wynies¢ poszkodo-
wanych z miejsca zagrozenia.

Ocena stanu fizycznego osoby poszkodowanej

Podstawowe czynnosci ratunkowe wykonane na miejscu zdarzenia to doktadne zbada-
nie pacjenta i zabezpieczenie podstawowych funkcji zyciowych przy maksymalnie skroco-
nym czasie pobytu zespotu ratownictwa medycznego na miejscu zdarzenia.

Ocena stanu zdrowia osoby poszkodowanej jest procesem trudnym i wymaga doswiad-
czenia ratowniczego. Proces oceny mozna podzieli¢ na kilka etapow. Sa to:

e ocena miejsca zdarzenia, ktora polega na szybkim obejrzeniu pacjenta, jego najbliz-

szego otoczenia, rozpoznaniu mechanizmu urazu,

e wstepna ocena poszkodowanego i triage,

e badanie fizykalne,

e powtdrna ocena stanu poszkodowanego.

Segregacja medyczna

Triage — system START (fr. riage — ,,segregowanie, sortowanie") — system START
w medycynie ratunkowej umozliwiajacy stuzbom medycznym segregacj¢ rannych w wy-
padku masowym w zaleznosci od stopnia ich poszkodowania oraz rokowan na przezycie
kolejnych 24 godzin. Zrobi¢ jak najwigcej dla mozliwie najwigkszej liczby poszkodowa-
nych, nie dopusci¢ do niepotrzebnej, bedacej do uniknigcia, Smierci czy zapobiec kalectwu
—to w wypadku masowym czy katastrofie sprawa kluczowa.
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Segregacja jest procesem dynamicznym, polegajacym na wykonywaniu kolejnych ba-
dan i na dostosowaniu leczenia do zmieniajacego si¢ stanu klinicznego poszkodowanych.
Przeprowadza si¢ ja w okreslonych odstgpach czasu na miejscu wypadku i w szpitalu. Po-
szkodowanych segreguje si¢ pod katem pierwszenstwa w udzielaniu pomocy i transportu.

Dramatyzm zaistnialej sytuacji i atmosfera wielkiego napigcia nie sprzyjaja podejmo-
waniu racjonalnych decyzji. Obraz zniszczen, nienaturalne pozycje ofiar, ich jeki, wotania
o pomoc powoduja odruchowa che¢ niesienia pomocy najblizej lezacemu lub najglto$niej
krzyczacemu, kiedy niedaleko lezy nieprzytomny, a wigc nie wolajacy o pomoc,
z zapadajacym si¢ jezykiem. Po paru minutach bedzie on juz nie do uratowania. Profesjo-
nalizm w medycznych dziataniach ratunkowych musi opiera¢ si¢ zar6wno na podstawach
etycznych, jak i na racjonalnych przestankach oraz spokojnej ocenie sytuacji.

Sposoby oceniania stopnia zagrozenia zycia ofiary wypadku czyli kryteria triage'u, po-
winny opierac si¢ na:

e cigzkoS$ci doznanych przez nig obrazen,

e ich wpltywu na podstawowe czynnosci zyciowe,

e cechach osobniczych poszkodowanego(wiek, ogolny stan zdrowia),

e analizie mechanizmu, w jakim do tych obrazen doszto.

W latach 90 wprowadzono dwa modele triage u.

Triage przesiewowy (ang. Triage sieve) — polega na szybkiej ocenie sytuacji przez ra-
townika przy minimalnym badaniu i interwencji. W pierwszym okresie udzielania pomocy
ofiar jest duzo, a mato 0s6b pomagajacych. Jednoczesnie jest to okres krytyczny dla naj-
cigzej poszkodowanych. Dlatego trzeba jak najszybciej dokonaé ich wstgpnej segregacii,
zwanej tez przesiewowa. Segregacja taka nie musi koniecznie by¢ przeprowadzana przez
lekarzy. Moga to by¢ odpowiednio w tym zakresie przeszkolone pielegniarki Iub ratownicy
medyczni, a takze strazacy.

Drugi model to triage medyczny tzw. re-triage (ang. triage sort), opierajacy si¢ na
petnym badaniu lekarskim i ocenie szans przezycia ofiary wraz z wdrozeniem jej do wila-
$ciwego leczenia.

Triage dorostych

Na $wiecie opracowano rozne systemy segregacji poszkodowanych pozwalajace
w krotkim czasie oceni¢ stan poszkodowanego. Najczesciej stosowany jest system START
(Simple Triage And Rapid Treatment — prosta segregacja i szybkie leczenie). Jest on oparty
na ocenie stanu poszkodowanego: sprawdza si¢ czgsto$¢ oddechu, obecno$¢ te¢tna na tetni-
cy promieniowej lub czas powrotu krazenia wlo$niczkowego, stan $wiadomosci. Oceng
taka nalezy przeprowadzi¢ w ciagu 30 sekund. Na podstawie tych kryteridw oceny stanu
chorego dokonuje si¢ rozdzialu ofiar wypadku na trzy zasadnicze sektory:

¢ wymagajacych natychmiastowej pomocy — I kolejnos¢,

e pilnej pomocy — II kolejnos¢,

e pomocy opdznionej — III kolejnos¢.
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Odpowiadaja im odpowiednio: kolor czerwony, z6tty i1 zielony. W taki sam sposob, za
pomoca kolorowych tasm lub zawieszek, oznacza si¢ poszczegoélnych chorych, aby pod-
czas przenoszenia ich do miejsca udzielania pomocy wiadomo byto kogo najpierw zabie-
ra¢, dokad transportowa¢ lub zaprowadzié.

Uznanych za zmarlych — IV grupg — pozostawia si¢ na miejscu zdarzenia, 0znaczajac ja
kolorem czarnym.

Za podstawy oceny stanu zdrowia ofiar w systemie START stuzg nastgpujace parame-
try: zdolnoé¢ do samodzielnego chodzenia, drozno$¢ drog oddechowych, czgstos¢ odde-
chow $wiadczaca o wydolnosci oddechowej, szybkos¢ nawrotu wilosniczkowego — dla
oceny zagrozenia wstrzasem, a w ci¢zkich warunkach pogodowych i zlym o$wietleniu
zachowanie sig t¢tna obwodowego 1 wyglad skory, zdolno§¢ do wypetniania prostych pole-
cen swiadczaca o stanie $wiadomosci.

Najwigksze zagrozenia wynikaja z:

e A —niedroznos$ci drog oddechowych —na ich udroznienie mamy 3-4 minuty,

e B —niewydolno$ci oddechowej — moze ona zabi¢ w ciagu kilkunastu minut,

e C — niewydolnoéci krazenia (wstrzasu) — po godzinie szansa na przezycie drama-

tycznie spada,

e D — obnizenie progu $wiadomosci — zagrozenie zapadaniem si¢ jezyka i narastaniem

ciasnoty $rodczaszkowe;.

Sa to kryteria, ktorymi doswiadczony ratownik medyczny, lekarz czy pielggniarka mo-
ga si¢ stosunkowo tatwo poshuzy¢.

Niewtlasciwie przeprowadzona wstgpna segregacja moze zwigkszy¢ liczbg ofiar $mier-
telnych podczas katastrofy. Poszkodowani oznaczeni kolorem czerwonym wymagaja pil-
nego leczenia wstepnego oraz transportu do szpitala w pierwszej kolejnosci. Sa to poszko-
dowani w stanie bezposredniego zagrozenia zycia. Stwierdza si¢ u nich najczg$ciej zabu-
rzenia drozno$ci drég oddechowych, zaburzenia krazenia, ci¢zkie oparzenia, rany klatki
piersiowej i jamy brzusznej, rozlegle urazy glowy, masywne krwawienia i wstrzas. Kolo-
rem zoltym oznaczeni sa poszkodowani, ktérzy wymagaja wstepnego leczenia i transportu
do szpitala w drugiej kolejnosci. Sa to poszkodowani, u ktorych stwierdza si¢ najczesciej
urazy glowy bez zaburzen $wiadomosci, mnogie ztamania, urazy krggostupa, lekkie opa-
rzenia. Kolor zielony to trzecia kolejnos¢ udzielania pomocy medycznej i transportu do
szpitala. Tym kolorem oznaczeni sa najczesciej poszkodowani z powierzchownymi ranami,
pojedynczymi ztamaniami, zaburzeniami psychicznymi wymagajacymi leczenia ambulato-
ryjnego.

Waznym zadaniem stuzb ratowniczych jest niedopuszczenie do ewakuacji niekontrolo-
wanej, ktdra mogtaby znacznie utrudni¢ sprawne funkcjonowanie placéwek medycznych.

Stan chorych po wypadku moze si¢ dynamicznie zmienia¢, zarOwno na miejscu zdarze-
nia jak i podczas transportu i w szpitalu. Dlatego raz podjetej decyzji o zakwalifikowaniu
pod wzgledem kolejnosci udzielania pomocy nie mozna traktowac jako ostatecznej i proces
segregacji kontynuowaé w czasie transportu i w szpitalnym oddziale ratunkowym czy izbie

przyjec.
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Osoby zmarle, poszkodowani nieoddychajacy po udroznieniu drég oddechowych oraz
poszkodowani z obrazeniami ciala nierokujacymi przezycia oznaczane s3 na czarno.
W przypadku zgonu w karetce, w czasie transportu do szpitala, ratownicy wracaja na miej-
sce zdarzenia, przekazuja zwloki w wyznaczone miejsce i ponownie wlaczaja si¢ do akcji
ratowniczej.

Kwalifikacja ofiar do grupy czarnej jest bardzo kontrowersyjna. Jesli na miejscu zda-
rzenia jest wystarczajaca liczba ratownikow i sprzetu nikt nie musi by¢ kwalifikowany do
tej grupy. Jednak, przy ograniczonych mozliwo$ciach nalezy taka segregacje przeprowa-
dzi¢, aby zapewni¢ przezycie i leczenie jak najwigkszej liczbie ofiar.

Triage przesiewowy odbywa si¢ w kilku etapach:

Krok pierwszy — prowadzacy akcj¢ ratownicza powinni wyda¢ glo$ne polecenie, aby
kazdy kto moze chodzi¢, udat si¢ w wyznaczone miejsce. Chodzacy i rozumiejacy polece-
nie sa na tyle wydolni oddechowo i krazeniowo, ze beda musieli poczekac na zajgcie si¢
nimi i wstgpnie na pewno zostang oznaczeni kolorem zielonym. Jesli teren wymagajacy
przeszukania jest duzy, mozna go podzieli¢ na mniejsze sektory i wyznaczy¢ odpowiednie
ekipy, co na pewno skroci czas wstgpnej segregacji. W miejscu zdarzenia pozostaje juz
mnigjsza liczba poszkodowanych. Potrzeba im jednak poswigci¢ wigcej uwagi. Nalezy
zaczac od tych, ktorzy si¢ nie ruszaja.

Krok drugi — nalezy stwierdzi¢, czy chory oddycha, jesli nie, to nalezy udrozni¢ drogi
oddechowe odchylajac gtowe do tytu i przytrzymujac zuchwe (nawet jesli nie mozemy
wykluczy¢ urazu kregostupa szyjnego). Doraznie mozna zabezpieczy¢ drozno$é¢ drog od-
dechowych rurka ustno-gardtowa, przez utozenie na bok lub skorzystanie z pomocy osoby
postronnej polecajac jej podtrzymywanie zuchwy. Jesli, mimo udroznienia drég oddecho-
wych, oddech nie powraca, to w warunkach katastrofy ofiara jest prawdopodobnie nie do
uratowania i nalezy przejs$¢ do nastgpnego chorego i nie podejmowac akcji reanimacyjne;j.

Krok trzeci — to ocena wydolnosci uktadu krazenia. Zwolnienie nawrotu wlosniczko-
wego po ucisku plytki paznokciowej, czota Iub dloni dhuzsze niz 2 sekundy $wiadczy
o wstrzasie 1 kwalifikuje do udzielenia pomocy w pierwszej kolejnosci. Jesli stwierdza sig
krwotok zewnetrzny, nalezy probowaé go natychmiast zatamowac przez ucisk. W takich
sytuacjach mozna réwniez korzysta¢ z pomocy §wiadkow zdarzenia lub 1zej poszkodowa-
nych.

Krok czwarty — to ocena stanu §wiadomosci. Kazdy nieprzytomny oraz ten splata-
ny, ktory nie wykonuje prostych polecen, zazwyczaj potrzebuje pomocy w pierwszej ko-
lejnosci.

Na miejscu zdarzenia nalezy wykonywac tylko mozliwie proste, mato czasochtonne za-
biegi stabilizacyjne, tymczasowe zabezpieczenia i zorganizowaé szybki transport do szpita-
la, bo tylko tam naprawde mozna leczy¢ ciezko chorego.

Szybka wstepna ocena nosi nazwe sita selekcyjnego. Nastepny krok to ocena bardziej
szczegotowa, ktorej dokonuje si¢ zwykle juz w punkcie rozdziatu, w strefie udzielania
pomocy. Tam, na podstawie przeprowadzonej wczesniej wstgpnej oceny urazowej, lekarz
powinien zdecydowac, czy nalezy wykona¢ dorazne zabiegi ratujace zycie. Po raz kolejny
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wykonuje on badanie ogdlne obejmujace sprawdzenie i zapewnienie droznosci drég odde-
chowych, sprawdzenie wydolnosci oddechu, ostuchanie i badanie palpacyjne klatki pier-
siowej, oceng wypelnienia zyt szyjnych i potozenia tchawicy, badanie brzucha, miednicy
i konczyn, a podczas przektadania na nosze- grzbietu i posladkow.

Podczas ustalania kolejnosci transportu nalezy si¢ kierowaé przede wszystkim aktual-
nym stanem poszkodowanego, ale nalezy bra¢ pod uwage réwniez mechanizm doznanego
urazu i zwiazane z nim ryzyko ukrytych by¢ moze w danej chwili obrazen.

Amerykanskie Kolegium Medycyny Ratunkowej opracowato wytyczne, ktore sugeruja, aby
chory, ktoéry poddany zostat dziataniu duzej energii kinetycznej, trafit mozliwie szybko do cen-
trum urazowego lub szpitala wieloprofilowego, nawet jesli jego stan na miejscu wypadku jest
stabilny.

Czasem, w zwiazku z natura zdarzenia, akcj¢ ratunkowa prowadzi si¢ przy istnieniu zagro-
zenia dla ratujacych. Wyznacza si¢ wtedy strefe niebezpieczna. Za zdrowie i zycie odpowiadaja
wtedy ratownicy Panstwowej Strazy Pozarnej (PSP), a cywilny personel medyczny nie ma do
niej dostgpu. Maja oni glownie za zadanie mozliwie szybko ewakuowaé ofiary wypadku
i uczestnikow zdarzenia poza strefe niebezpieczna. Wyznacza sig jeden lub kilka punktow se-
gregacji, do ktorych strazacy ewakuuja ofiary i tu dopiero odbywa si¢ wstepna segregacja.
Ustala sig takze strefe udzielania pomocy i strefe oczekiwania. Oznaczeni kolorem czerwonym
powinni by¢ bezposrednio dostarczeni do punktu medycznego. Oznaczeni kolorem zottym
niedaleko, a kolorem zielonym w pewnym oddaleniu, ale rowniez pod opieka ratownika me-
dycznego czy pielggniarki.

Triage dzieci

W spoteczenstwie wystepuje powszechne przyzwolenie na udzielanie pomocy dzieciom
w pierwszej kolejnosci, ale w warunkach zdarzenia masowego nie jest to zawsze stuszne
i akceptowalne postgpowanie. Moze ono doprowadzi¢ do sytuacji, w ktorej zycie dorostego
cztowieka bedzie, w nieuzasadniony sposob zagrozone, a moze to by¢ rodzic ratowanego
dziecka. W medycynie katastrof istnieja dwa najpopularniejsze systemy segregacji dzieci:
amerykanski JumpSTART oraz brytyjski Pediatric Triage Tape (Triage Sieve dla dzieci).
Oba te systemy pozwalaja na zminimalizowanie czynnika emocjonalnego w procesie se-
gregacyjnym. Powstrzymuja ratownikow przed nieuzasadniona kwalifikacja wszystkich
dzieci do grupy czerwonej i sa pewna forma wsparcia emocjonalnego dla ratownika doko-
nujacego segregacji, czesto decydujacego o zyciu lub $mierci dziecka, ofiary zdarzenia
masowego.

System JumpSTART. W 1995 roku dr Lou E. Roming dokonata adaptacji systemu se-
gregacyjnego START na potrzeby segregacji dzieci, tworzac system Jump START. System
ten stosowany jest u poszkodowanych dzieci do 6smego roku zycia. Dzieci majace wigcej
niz osiem lat sa juz oceniane wedtug systemu START.

Segregacje medyczna dzieci przeprowadza sig, podobnie jak u dorostych, oceniajac
podstawowe parametry zyciowe wedlug schematu ABCD. Reakcje fizjologiczne
1 psychologiczne dziecka na uraz sa odmienne od reakcji dorostego. Ze wzglgdu na mniej-
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sza catkowita masg ciala, efekt zadziatania sity kinetycznej jest proporcjonalnie wigkszy.
Dlatego nawet przy braku zewngtrznych §ladow urazu, zawsze trzeba bra¢ pod uwage moz-
liwos$¢ wystapienia obrazen wewngetrznych. W postepowaniu z dzieckiem po urazie najpil-
niejsza sprawa jest ustalenie, czy wystgpuja jakie§ obrazenia zagrazajace zyciu oraz podje-
cie natychmiastowego leczenia.

Na miejscu zdarzenia postgpowanie obejmuje intubacje, zapewnienie dostepu do zyty,
unieruchomienie i jak najszybsze przewiezienie do szpitala. Nie wszystkie te czynnoS$ci
udaje si¢ wykona¢ na miejscu. Zatozenie dostepu do zyly moze sprawia¢ duze trudnos$ci
nawet w najbardziej sprzyjajacych warunkach i nie moze by¢ przyczyna opoOzniania
w transporcie do szpitala. Jezeli przewidywany czas transportu do placowki medycznej jest
dhugi, ptyny wyréwnujace mozna podawac¢ doszpikowo.

Glowna roznica w segregacji poszkodowanych dorostych 1 dzieci jest postgpowanie
w przypadku braku oddechu po udroznieniu drég oddechowych. Dorosty poszkodowany
jest w takiej sytuacji uznawany za zmartego. U dziecka natomiast nalezy dodatkowo doko-
na¢ oceny tetna obwodowego. Dopiero brak oddechu i t¢tna pozwala uznaé dziecko za
zmarte. Gdy tetno jest wyczuwalne, nalezy wykona¢ 5 oddechéw ratowniczych. Jesli tym
sposobem nie uda si¢ przywroci¢ oddechu, dziecko uwaza sig za zmarte.

Do oceny stanu $wiadomosci dziecka, system Jump START wykorzystuje skalg AVPU.
Z dzieckiem staramy si¢ nawigza¢ kontakt uzywajac jezyka, ktore jest zrozumiate dla niego
i jego rodzicow. Dziecko, u ktorego widzimy mozliwos$¢ skupienia uwagi na bliskiej mu
osobie lub na zabawce najprawdopodobniej nie ma zaburzen §wiadomos$ci. Natomiast sy-
tuacja, w ktorej dziecko nie moze skupi¢ na niczym swojej uwagi, nie daje si¢ uspokoi¢ ani
pocieszy¢, moze mie¢ powazne obrazenia wewnatrzczaszkowe, moze by¢ we wstrzasie,
niedotlenione Iub cierpie¢ z powodu bolu. Stan §wiadomosci jest bardzo czutym wskazni-
kiem zaburzen perfuzji.

W zdarzeniu masowym wszelkie zmiany w zachowaniu dziecka powinny by¢ natych-
miast ocenione przez osobg wykonujaca segregacj¢ medyczng.

Udzielajac pomocy medycznej dzieciom staramy si¢ zapewni¢ im mozliwie najblizszy
kontakt z rodzicami. Umozliwia to lepszy kontakt z dzieckiem, wykonanie triage'u,
a w razie potrzeby zapewnia dodatkowe r¢ce do pomocy np. przy przytrzymaniu opatrunku
uciskowego.

W systemie segregacji dzieci pierwsza kolejno$¢ udzielania pomocy (kolor czerwony)
uzyskaja rowniez dzieci, ktore wymagaja czestego odsysania wydzieliny z drég oddecho-
wych, dzieci z otwartymi ztamaniami, z duzymi ranami, z urazem drazacym glowy, szyi
1 tutowia, wazace ponizej 10 kilogramdw oraz z oparzeniami ponad 10% powierzchni ciata,
nawet jesli ich wskazniki zyciowe sa jeszcze stabilne. Kolorem zottym, czyli pomoca
w drugiej kolejnosci powinny by¢ oznaczone dzieci nie mogace si¢ porusza¢ samodzielnie,
ale bedace wydolne oddechowo, nie zagrozone wstrzasem i bgdace w stanie petnej $wia-
domosci. W tym systemie dzieci w wieku ponizej jednego roku nie sa kwalifikowane do
grupy zielonej bez doktadniejszego zbadania.
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Paediatric Triage Tape. Tasma segregacyjna stosowana w brytyjskim ratownictwie to
przyktad innego rozwiazania zagadnienia segregacji dzieci. Paediatric Triage Tape to wo-
doodporna tasma, podzielona na cztery segmenty:

e 50-80cm/3-10 kg;

e 80-100 cm/ 11-18 kg;

e 100-140 cm/ 19-32 kg

e >140 cm/>32 kg).

Kazdy segment zawiera schemat segregacyjny triage sieve z kryteriami segregacyjnymi
dostosowanymi do wieku dziecka. Podczas segregacji ratownik przyktada tasme do ofiary.
Wazrost dziecka okresla przedzial, z ktorego odczytywany jest whasciwy dla wieku schemat
segregacyjny. Ratownik stosujacy system segregacyjny triage sieve nie ocenia dokltadnie
stanu §wiadomosci. Ten element wstgpnej oceny poszkodowanego brany jest pod uwage
dopiero podczas wtornej segregacji. Tasma ta pozwala doktadnie oceni¢ stan matego pa-
cjenta. Stanowi swoistego rodzaju $ciage dla ratownika prowadzacego segregacje.

System Triage Sieve ma rowniez w Wielkiej Brytanii i czg$ci Australii zastosowanie
w segregacji dorostych. Opiera si¢ on na ocenie zdolno$ci 0s6b do samodzielnego porusza-
nia si¢ 1 kontroli ich podstawowych funkcji zyciowych: czgstosci oddechu i perfuzji obwo-
dowej lub czgstosci tegtna. System pozwala na oddzielenie pacjentéw z drobnymi urazami
od tych, ktérzy znajduja si¢ w stanie zagrozenia zycia. Pacjenci kategorii T1 (kolor czer-
wony) wymagaja natychmiastowych zabiegdéw ratujacych zycie. Poszkodowani z grup T2
(kolor z6tty) 1 T3 (kolor zielony) nie znajduja si¢ w stanie bezposredniego zagrozenia zycia
1 moga poczekac na pomoc lub ewakuowac¢ si¢ sami. Pacjentom z grupy T2 pomoc powin-
na by¢ udzielona w ciagu 4 godzin od zdarzenia. Dodatkowo wprowadza si¢ grupg poszko-
dowanych T4 (brak standardowego oznaczenia kolorystycznego), ktorzy maja minimalne
szanse na przezycie i dla ktérych pomoc jest odroczona, aby nie angazowac¢ personelu
medycznego niezbednego dla 0s6b z wigkszym prawdopodobienstwem przezycia.

Zestawy segregacyjne

Wiele stuzb medycznych na $wiecie, przygotowanych do dziatan w zdarzeniach maso-
wych, jest wyposazonych w zestawy segregacyjne. Zawarto$¢ zestawow jest zalezna od
wielu czynnikow. Wynika ona gléwnie z charakteru systemu ratowniczego i kompetencji
ratownikow majacych korzysta¢ z wyposazenia. Zestawy takie utatwiaja personelowi me-
dycznemu zarzadzanie medyczna strona dzialan ratowniczych, pozwalaja oznakowaé ra-
townikéw odpowiedzialnych za poszczegélne etapy dzialan: koordynatora medycznego,
lidera segregacji, lidera punktu medycznego i ratownika zarzadzajacego transportem do
szpitala. W zestawie znajduja si¢ kolorowe kody w postaci tabliczek lub tasm, ktore po-
zwalaja na szybkie oznakowanie wszystkich poszkodowanych zgodnie z wynikiem segre-
gacji medycznej. Uzyskuje si¢ przez to informacje o liczbie ofiar, doznanych przez nie
obrazen i pilno$ci udzielania pomocy. Sa to informacje bezcenne dla CPR, gdyz umozli-
wiaja sprawna organizacj¢ niezb¢dnej pomocy medyczne;.
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Obecnie na polskim rynku sa dostgpne zestawy segregacyjne opracowane w dwoch nie-
zaleznych wersjach. Ich wyposazenie zostato tak opracowane, by wzajemnie si¢ uzupenia-
ty, w miarg pojawienia si¢ roznych potrzeb. Nie zawsze jest konieczne korzystanie z catego
wyposazenia. W jednym zdarzeniu wystarczajace bedzie uzycie tasm segregacyjnych,
w innym — dokumentacji medycznej w postaci kart segregacyjnych.

Podstawowy zestaw segregacyjny ,,AKATEX’ sktada si¢ z odblaskowych tasm segre-
gacyjnych w kolorach: czerwonym, zo6ltym, zielonym i czarno-biatym. Mozna je szybko
umiesci¢ na konczynie poszkodowanego. Materialy odblaskowe zapewniaja widoczno$é
ofiary w trudnych warunkach nocnych. Dodatkowym wyposazeniem jest latarka rgczno-
czotowa, marker, dtugopis, raport z segregacji oraz raca §wietlna pozwalajaca w nocy do-
strzec ratownika odpowiedzialnego za triage z duzej odlegtosci. Zestaw moze by¢ modyfi-
kowany o dodatkowe wyposazenie, np. rurki ustno-gardtowe, nozyczki czy noéz ratowni-
czy.

Zestawy powinny by¢ wyposazeniem ambulanséw, jednostek Panstwowej Strazy Po-
zarnej, a takze stuzb medycznych zabezpieczajacych porty lotnicze czy imprezy masowe.

Karta triag eowa jest elementem drugiego zestawu segregacyjnego. Kazda ofiara zda-
rzenia masowego powinna by¢ zaopatrzona w kartg segregacyjna, ktdra zawiera przyznany
kod, opis obrazen, informacjc o wdrozonym leczeniu oraz podstawowe dane
o poszkodowanym. Karty segregacyjne utatwiaja organizacj¢ dziatan ratunkowych w miej-
scu zdarzenia, umozliwiaja policzenie wszystkich ofiar bioracych udzial w zdarzeniu,
umozliwiaja monitorowanie stanu poszkodowanych, zapewniaja przekaz informacji o po-
szkodowanych personelowi szpitali, do ktorych sa oni transportowani, umozliwiaja poz-
niejsza identyfikacje ofiar w szpitalach.

Karty sa dokumentem medycznym ofiar masowego zdarzenia. Pozwalaja $ledzi¢ dyna-
mike stanu klinicznego, skuteczno$é zastosowanego leczenia. Sa one wykonane z materiatu
wodoodpornego, co zmniejsza mozliwo$¢ ich zniszczenia w trudnych warunkach atmosfe-
rycznych. Ich rozmiar i specjalna konstrukcja powoduja, ze sa dobrze widoczne na ciele
poszkodowanych.

Whioski

Poczucie bezpieczenstwa jest jedna z podstawowych potrzeb ludzkich i dlatego jest tak
istotne zarowno dla jednostki jak i dla panstwa. Wejscie Polski do struktur Unii Europe;j-
skiej i NATO zaowocowato zmianami w systemie ochrony zdrowia, ktére dostosowuja ten
system do wymogow migdzynarodowych. Znalazto to réwniez odzwierciedlenie w zmia-
nach organizacyjnych dzialan podejmowanych w stanach zagrozenia zycia i zdrowia. Spo-
sob organizacji tych dziatan okre$la si¢ mianem systemu ratownictwa. Nadrzednym celem
dziatania zintegrowanego systemu ratownictwa jest ratowanie zycia zdrowia obywateli
niezaleznie od rodzaju zagrozenia.

Planowanie zabezpieczenia i przygotowania na wypadek katastrof wymaga czgsto po-
konania oporéw psychicznych i nie poddawania si¢ nasuwajacym si¢ myslom, ze moze nic
ztego si¢ nie zdarzy, bo przeciez do tej pory si¢ nie zdarzyto lub, co gorsza, jak si¢ zdarzy
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katastrofa, to po prostu bedziemy pracowac wigcej i jako$ to bedzie. Nic bardziej mylnego.
Tragiczne do$wiadczenia wielu katastrof wyraznie pokazuja, ze tylko dobre planowanie
1 przygotowanie struktur ratowniczych moze zmniejszy¢ liczbe ofiar i rozmiar kalectwa.

Masowa katastrofa nie jest tym samym z punktu widzenia strazy pozarnej lub policji, co
z punktu widzenia shuzby zdrowia. Zrozumiate jest wiec, ze kazda z tych stuzb opracowata
wiasng definicj¢ katastrofy i wazne jest, by wszystkie te stuzby wspdlnie opracowywaly
plany na wypadek jej wystapienia.

Prostota i dobra znajomos$¢ to dwa podstawowe elementy skutecznego planowania. Re-
alistyczne ¢wiczenia w celu oceny rzeczywistej wartosci planu dziatan na wypadek kata-
strofy shuza nie tylko zaznajomieniu ratownikoéw z planem i przydzieleniu rol, ale rowniez
maja utatwi¢ wykrycie problemow i brakéw, ktére powinny zosta¢ usunigte.

Tylko skoordynowane dziatania wszystkich stuzb ratowniczych na miejscu zdarzenia
stanowig integralna cato$¢. Obecnos$¢ na miejscu zdarzenia dziesigciu zespotéw ratownic-
twa medycznego nie oznacza, ze istnieja dziesi¢ciokrotnie lepsze mozliwosci udzielania
pomocy. W duzych zdarzeniach, o efektywnos$ci dziatan decyduje szybko$¢ decyzji i umie-
jetnos$¢ wykorzystania dostgpnego na miejscu personelu i sprzetu, a wige system zarzadza-
nia. Polska ma skromne do$wiadczenia z postgpowania w przypadkach obrazen wielona-
rzadowych w wypadkach masowych. Na szczg$cie nie doszto jeszcze u nas do atakoéw
terrorystycznych czy katastrof przemystowych na duza skalg. Poligonem do§wiadczalnym
moga by¢ katastrofy gornicze. Powoduje to uspienie i brak wlasciwego przekonania
wszystkich szczebli panstwowych o pilnej potrzebie posiadania struktur ratunkowych.
W ich przygotowaniach trzeba korzysta¢ z doswiadczen innych krajow.

System medycyny ratunkowej i ratownictwa przedszpitalnego opiera si¢ na koncepcji
tzw. tancucha przezycia. Ogniwa tego tancucha sa ze soba mocno powiazane i majq za-
pewnié pacjentowi w stanie naglego zagrozenia zycia i zdrowia szybkie dotarcie kwalifi-
kowanych stuzb ratownictwa medycznego i podjgcie niezbgdnych dziatan ratunkowych na
miejscu zdarzenia.

Ogromng mozliwos$¢ podjgcia dziatan, ktore poprawia stan poszkodowanego i zwigksza
jego szanse na przezycie maja $wiadkowie zdarzenia lub osoby lzej poszkodowane w tym
zdarzeniu. Gdy poszkodowany nie oddycha, dochodzi do zatrzymania krazenia (NZK).
W takiej sytuacji na uratowanie zycia ludzkiego sa tylko 3-4 minuty. Karetka pogotowia
Ratunkowego nie zawsze zdazy dojecha¢ w tym czasie.

Zatamowanie obfitego krwawienia zewngtrznego przez §wiadka zdarzenia réwniez po-
prawi stan poszkodowanego, a bierne przygladanie si¢ spowoduje wykrwawienie i $mierc.

Nie nalezy ba¢ si¢ udzielania pierwszej pomocy. Lepiej robi¢ co$ niz staé i biernie
si¢ przygladad¢.

Zagrozenia wspolczesnego $wiata stale zwigkszaja ryzyko wystgpowania zdarzen
z duza ilo$cia ofiar i znacznymi zniszczeniami §rodowiska. Zjawiska te wymagaja szcze-
gblnych umiejetnosci postgpowania, zwlaszcza w zakresie organizacji dziatan na miejscu
zdarzenia i segregacji medycznej ofiar tego zdarzenia.
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Nie tylko lekarze, pielegniarki i ratownicy medyczni podnosza swoja wiedz¢ z zakresu
medycyny ratunkowej 1 katastrof. To jedyna droga prowadzaca do dor6wnania innym pro-
fesjonalnym stuzbom ratowniczym, dziatajacym systemowo, w oparciu o wypracowane
algorytmy. Kazdemu z nas, wykonujacych zawdd medyczny, jeSli w praktyce zawodowej
przyjdzie cho¢ raz stawi¢ czota takiemu zdarzeniu, zapewni to bezpieczenstwo i poczucie
dobrze spelnionego obowiazku i pozwoli unikna¢ odpowiedzialnosci karne;.

Mam nadziejg, ze w tej pracy udato mi si¢ przyblizy¢ ciekawe zagadnienia z zakresu
medycyny katastrof, uzmystowi¢, jak wazna jest pierwsza pomoc $wiadkow na miejscu
zdarzenia. Kiedy juz przysztoby nam znalez¢ si¢ w sytuacji katastrofy to tylko sprawnie
dziatajacy system zarzadzania moze uratowac nas od chaosu i dezorganizacji.
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Ewa Szymanska

Bol w klatce piersiowej jako powod wezwania
pogotowia ratunkowego.
Diagnoza poczatkowa a koncowa

Promotor: dr nauk med. Piotr Zukrowski

A serce czeka.

I nie masz pojecia o jego istnieniu!
Dopoki nie zapadnie w chorobe.

I wtedy, w kazdej chwili stycha¢ bicie.
Jestes szczesliwy, bo zyjesz!

(Autorka pracy)

Zalozenia i cele pracy

Swiadomo$¢ naszego spoteczenstwa na temat chordb serca, a zwlaszcza postgpowanie
w przypadku wystapienia nagtych objawow bolowych w klatce piersiowej jest bardzo ma-
ta. Swiadczy o tym fakt, ze choroby ukladu sercowo-naczyniowego stanowia przyczyne
okoto potowy wszystkich zgonéw w Polsce. W 2001 r. z powodu choroby wiencowej
zmarto 173 tys. Polakow. Prawie co piaty zgon dotyczy osob ponizej 65 roku zycia. Jedna
z przyczyn tak wysokiej umieralnosci jest niedostateczna wiedza pacjentéw na temat cho-
roby niedokrwiennej serca.

W dzisiejszych czasach zyjemy bardzo szybko, ped do zdobycia pienigdzy sktania nas
do wielogodzinnej pracy, ktorej niejednokrotnie towarzyszy stres. Poruszamy si¢ samo-
chodami, nie przywiazujemy uwagi do ilosci i jakos$ci jedzenia. Nie mamy czasu na odpo-
czynek 1 rekreacje. Wszystkie te elementy sktadaja si¢ na niezdrowy tryb zycia. Jezeli jesz-
cze jesteSmy osobami z obcigzeniem genetycznym, to ryzyko chordb serca jest znacznie
wyzsze i mozliwo$¢ wystapienia zawatu serca przed 50 rokiem zycia jest prawdopodobna.

Nieswiadomi stanu swojego zdrowia, zyjemy w przekonaniu, ze choroby serca nie bgda
nas dotyczyly. Do lekarza udajemy si¢ dopiero, kiedy nam co$ dolega, nie mamy czasu na
badania kontrolne. Organizm broniac sig, nie daje nam wyboru i czgsto w sytuacjach bar-
dzo nieprzewidzianych, np. w pracy, na wycieczce lub imprezie, zada pomocy, poprzez
silny, rozrywajacy bol w klatce piersiowe;.
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Materialy i metodyka

Badania nad grupa oso6b z bélami w klatce piersiowej, przeprowadzitam na podstawie
wyjazdow w Pogotowiu Ratunkowym Filii Lubin w latach 2006 i 2007.

Obszarem, ktoremu patronuje Filia jest powiat lubinski zajmujacy 712 km? i amieszkuje

przeszto106 tys. ludnosci. Srednia gesto$é zaludnienia wynosi 155 osob na 1 km2. Blisko

75% ludnosci skupionej jest w stolicy powiatu — miescie Lubinie. Struktura ludnosci pod

wzgledem wieku wskazuje, Ze spoteczenstwo powiatu jest mtodsze, anizeli przecigtnie na

Dolnym Slasku i nie przekracza 50 lat.

Ponizej w tabelach przedstawiam dane, ktore uzytam w dalszej czg$ci pracy.

Tabela 6. Dane dotyczace wyjazdow w Pogotowiu Ratunkowym w latach 2006/2007

Wyjazdy do Rok 2006 Rok 2007
Zachorowania 8254 8642
Transporty 5567 5446
Wypadki 1272 1419
Suma wszystkich wyjazdéw 15093 15507
Zgony ogo6lnie 221 221

Tabela 7. Wykaz kodéw chorobowych z Migedzynarodowej Statystycznej Kwalifikacji

Choréb i Probleméw Zdrowotnych

Numer Ilos¢ Ios¢

Kodu Jednostka chorobowa zachorowan | zachorowan
w 2006 roku | w2007 roku

F-48 Inne zaburzenia nerwicowe 310 277
G-54 Zaburzenia korzeni rdzeniowych i splotow nerwowych 162 138
I-11 Choroba nadcisnieniowa z zajgciem serca 162 31
1-20 Dusznica bolesna 177 183
[-21 Ostry zawal serca 84 118
1-22 Ponowny zawat serca 2
1-23 Niektore powiktania w ostrym zawale serca 2 0
1-24 Inne ostre postacie choroby niedokrwiennej serca 6
I-25 Przewlekta choréb niedokrwienna serca 92 55
1-26 Zator ptucny 8
1-40 Ostre zapalenie migs$nia sercowego 1
1-44 Blok przedsionkowo-komorowy lewej odnogi pgczka Hisa
1-45 Inne zaburzenia przewodnictwa
1-46 Zatrzymanie krazenia 53 50
1-47 Czgstoskurcz napadowy 84 88
1-48 Migotanie i trzepotanie przedsionkow 87 103
1-49 Inne zaburzenia rytmu serca 57 68
1-50 Niewydolnos¢ serca 102 159
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Numer Ilos¢ Ilos¢

Kkod Jednostka chorobowa zachorowan | zachorowan
" w 2006 roku | w2007 roku
151 Choroby serca niedoktadnie okreslone i powiktania choréb 3 1
serca

1-64 Udar, nie okreslony jako krwotoczny lub zawatowy 209 178
I-71 Tetniak i tetniak rozwarstwiajacy tetnicy gtownej
1-73 Inne choroby naczyn obwodowych 4
1-74 Zator i zakrzep tgtniczy
J-81 Obrzek ptuc 34 35
R-07 Bol w gardle i klatce piersiowej 137 163
R-96 Nagta $mier¢ przyczyna nieznana 174 188

Wyniki pracy

Wyjazdy Pogotowia Ratunkowego w latach 2006 i 2007

2006 - 15093; 2007 - 15507,
49% 51%

o

Ilos¢ wszystkich wyjazdéw PR w roku 2006 i 2007 byta podobna.

Zestawienie wyjazdoéw w zaleznoSci od kategorii

10000 8254 8642
8000 -

6000 - 5567 5446

4000

2000 4 1272 1419

0 T
2006 2007
0 do wypadkow W transporty 0O do zachorowan

W roku 2006 i 2007 najwigcej byto wyjazdéw do zachorowan, na drugim miejscu byty
transporty, a najmniej byto wypadkdow.
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Zestawienie wyjazdéw w zalezno$ci od roku

10000 8254 8642
8000 -

6000 - o967 5446

4000 -

2000{ 1272 1419

0 T T
do wypadkéw transporty do zachorowan
| 02006 02007

Ilo$¢ wyjazdow do wypadkdéw, zachorowan i transportow w roku 2006 i 2007 byta po-
rownywalna.

Udzial procentowy (liczbowy) zachorowan z bélami w klatce piersiowej do pozosta-
lych zachorowan w 2007 roku

zachorowania
zwigzane
z bélami w klatcel
piersiowej;
3009;
35%

zachorowania
nie zwigzane
z bélami w klatce
piersiowej;
5633;
65%

Wyjazdy do zachorowan z bdélami w klatce piersiowej stanowily 1/3 wyjazdéw do
wszystkich zachorowan w 2007 roku.

Postepowanie z pacjentami w zachorowaniach zwiazanych z bélami w klatce piersio-
wej w 2007 roku

zmarto;
32;
1%

pozostato przewieziono
wﬂggu; do szpitala;
o ; 1479;
o 49%

Okoto potowa pacjentow z bolami w klatce piersiowej wymagala dalszego leczenia
w Szpitalu.
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Transport pacjentéw w zalezno$ci od stanu zdrowia i postawionej diagnozy w 2007

roku

MCZ Lubin;
980;
66%

Z0Z Bema
Lubin;
499;
34%

Az 1/3 pacjentdw transportowanych do Szpitala wymagata opieki Specjalistycznego

Osrodka Interwencji Kardiologicznej (SOIK).

Diagnozy postawione przez lekarza PR u pacjentéow przewiezionych do Szpitala

MCZ.
di tk PR
200 iagnoza poczatkowa (PR)
183
150
118
100
50 50
50 32 35
N o BN D N N
O I,_|I I,_|I T T I,_ll T
20 21 1122 |24 125 126 144 146 |47 I-71 |74 J-81

Ostry zawat serca (I-21) i dusznica bolesna (I-20) byly najczestsza diagnoza stawiana

pacjentom przewiezionym do Szpitala MCZ w Lubinie.

Diagnoza postawiona przez lekarza w Szpitalu MCZ u tych samych pacjentéow.

250 238 diagnoza koncowa (MCZ)

200 -

150 -

100 { 93

50 - 40 %0 44

0 11/ ° I_Ii 0 0 I_Ii 2 |_|
20 121 122 |24 |25 |-26 |44 |46 1147 71 74 J-81

Ostry zawal serca byly najczestsza diagnoza stawiang przez lekarza MCZ i stanowit

prawie potowe wszystkich postawionych diagnoz.
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Porownanie diagnozy poczatkowej i koncowej

250 238
200 1183
150 11
3
100
50 5050
50 4 3240 . 3544
2 6 0 |—| 66 290 |_| 4 6 2
0 T
1-20 |-21 I22 1-24 |25 I26 l-44 I-46 |71 I-74 J81
‘ O diagnoza poczatkowa (PR) O diagnoza koncowa (MCZ2) ‘

Réznica diagnoz (oprocz 1-20, 1-21) jest porownywalna (nieznaczaca), a w 1-20 i [-21
jest wyrazna, a diagnozy 1-24, 1-44 i 1-46 w koncowej diagnostyce nie wystgpuja.

Omowienie wynikow pracy i dyskusja

Pogotowie Ratunkowe (PR), obok podstawowej opieki zdrowotnej i lekarza pierwszego
kontaktu, to jedyna wyjazdowa jednostka uprawniona do niesienia pomocy w warunkach
przedszpitalnych.

Od sprawnosci i jakoS$ci jego struktur oraz od kwalifikacji pracujacych w nich os6b za-
lezy czyja$ szansa na przetrwanie naglego zagrozenia zycia, zmniejszenie rozmiaru cier-
pienia i bolu, unikniecie rozleglego kalectwa czy uszczerbku na zdrowiu. Bardzo trafne jest
okreslenie ratownictwa medycznego mianem sieci bezpieczenstwa zdrowotnego i bezpie-
czenstwa publicznego wspodtczesnego spoteczenstwa.

Struktura, funkcjonowanie, finansowanie i nadzor nad systemem ratownictwa medycz-
nego oparte sa na przepisach prawnych. Najwazniejszym aktem prawnym z tego zakresu
jest w Polsce Ustawa o Panstwowym Ratownictwie Medycznym z 8 wrzesnia 2006 roku
(Dz. U. 2006 Nr 191, poz. 1410).

Chociaz PR jest jednostka zintegrowang i w catej Polsce dziata na takich samych zasa-
dach, to w roznych filiach ilo§¢ wyjazdow jest rézna, zalezy ona migdzy innymi od takich
czynnikdw, jak wielko$¢ obszaru objgtego opieka i ilos¢ zamieszkujacej na niej ludnosci.

W roku 2006 PR Lubin zrealizowato 8254 wyjazdéw do zachorowan, a w roku 2007 takich
wyjazdoéw bylo 8446, z czego 35% (3009) to interwencje do chordb dajacych objawy bolowe
w klatce piersiowej. Tak wigc az 3009 razy dyspozytor musial podja¢ bardzo wazng decyzje
jaki wysta¢ zespol. Od jego postgpowania zalezato zdrowie i zycie tych osob.

Uwazam, ze funkcja dyspozytora w PR jest bardzo odpowiedzialna i wazna. To on ma
pierwszy medialny kontakt z pacjentem lub osoba, ktora wzywa pomocy.

Ten pierwszy wywiad przeprowadzony i zebrany przez dyspozytora daje nam ogodlny
obraz zdarzenia, do ktérego zostaliSmy wezwani. Moze brzmie¢ groznie i dawaé zapo-
wiedz bardzo cigzkiego stanu pacjenta lub tez wydawac si¢ catkiem mato istotnym. Na tym
etapie postgpowania sg dwie bardzo wazne sprawy, o ktéorych musze wspomniec: to czas
dojazdu do miejsca zdarzenia i bezpieczenstwo zespolu. Przyjetym i obowiazujacym
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w naszej Filii przedzialem czasowym dotarcia do pacjenta jest: na terenie miasta do 5 mi-
nut, poza granicami miasta do 15 minut.

Dziatanie nasze w wigkszosci jest oparte na standardach postgpowania, opracowywane
i wdrazane na podstawie wieloletnich badan i obserwacji lekarzy klinicystow, przyczyniajacych
si¢ do szybkiej, sprawnej i ukierunkowanej pomocy. W zespotach wyjazdowych PR obowiazu-
ja nastepujace standardy postepowania z chorymi zglaszajacymi bdle w klatce piersiowe;:

e wywiad (okreslenie charakteru, umiejscowienia i czasu trwania bolu),

e badanie przedmiotowe (wykonanie EKG),

e konsultacja z kardiologiem (teletransmisja),

e podanie lekow (polopiryna, Plavix, heparyna, leki przeciwbolowe),

e transport do docelowego osrodka leczniczego (np. pracownia hemodynamiczna).

Z doswiadczenia wiem, ze wdrozenie standardow w Zzycie i stosowanie ich w praktyce po-
zwala na rozpoznanie jednostek chorobowych u pacjentow wysokiego ryzyka. Sa nimi Ostre
Zespoty Wiencowe (OZW), do ktorych zaliczaja sig: niestabilna choroba wiencowa (UA),
zawal bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI), zawat z uniesieniem odcinka ST (STEMI).

Jak wynika z danych statystycznych w 2007 roku w liczbie 3009 (100%) zachorowan
z bolami w klatce piersiowej bylo 1479 (49%) chorych, kwalifikujacych si¢ do leczenia
szpitalnego.

Obecnie rozwdj techniki i nauki medycznej jest tak duzy, ze wspotczesny lekarz ma do
dyspozycji nieinwazyjne i inwazyjne metody diagnostyczne.

Pomoc przedszpitalna stanowi zintegrowany system Ratownictwa Medycznego (RM)
wyposazony w doskonaly sprzet specjalistyczny, tj. defibrylator z mozliwo$cia przesytlu
danych, 12-to odprowadzeniowe EKG, pulsoksymetr, respirator przystosowany do warun-
kow polowych i transportowych, pompg infuzyjng i inne. Ogét wyposazenia przyczynia si¢
do szybszego zinterpretowania danych oraz postawienia trafniejszej diagnozy wstepnej.
Pozwalaja réwniez na konsultacj¢ jeszcze z miejsca zdarzenia lub w czasie transportu,
ustalenia miejsca przyjecia i wdrozenia stosownego leczenia. Nowoczesne karetki jakie
posiada obecnie PR, zapewnia pacjentowi i jego zatodze bezpieczenstwo i peten komfort
podczas transportowania chorego. Pacjent czuje si¢ bezpiecznie, jest pod stata opieka wy-
kwalifikowanego personelu, monitorowane sa jego parametry zyciowe, a w cigzkich przy-
padkach wspomagane. Catoksztalt oprawy technicznej wptywa na skrocenie czasu dotarcia
pacjenta do docelowej jednostki leczniczej, co zwigksza jego szanse na przezycie.

Technika to tylko oprawa, wazniejsza rol¢ odgrywaja ludzie, ktérzy postuguja sie¢ ww.
sprzgtem. Dlatego powinnisémy dobrze radzi¢ sobie w sytuacjach stresowych. Dobra orga-
nizacja i umiejgtno$¢ pracy w zespole poprawia i przyspiesza dziatania ratownicze, skroca
czas zaopatrzenia pacjenta i zwigksza jego szanse.

Nastepnym bardzo waznym elementem jest kompetencja i fachowos¢, nie wyobrazam
sobie przypadkowosci i nieodpowiednich ludzi na stanowisku lekarza, pielegniarki, ratow-
nika czy kierowcy. Kazde z nich wiaze si¢ z ogromna odpowiedzialno$cia, wiedza
i umiejgtnosciami. Niedo§wiadczony i niedouczony pracownik, posiadajacy nawet jak
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najlepszy sprzet nie jest w stanie wilasciwie, skutecznie udzieli¢ pomocy, konsekwencje
ponosi pacjent, rodzina i spoleczenstwo.

Dzigki ogromnemu postgpowi medycyny w dziedzinie kardiochirurgii mozliwa jest in-
terwencja, ktorej rezultatem jest przywrocenie zdrowia pacjentowi.

W Zabrzu w 1991 roku zostata powotana Fundacja Rozwoju Kardiologii, jako unikato-
wa, niepanstwowa instytucja wysokiej technologii, doskonalenia narzedzi i metod leczenia
zagrozonego serca oraz wprowadzenia ich do praktyki klinicznej poprzez badania naukowe
i prace wdrozeniowe zwiazane z polskim sztucznym sercem, robotem kardiochirurgicznym
1 innowacyjnymi narz¢dziami chirurgicznymi, inzynieria tkankowa wykorzystywana
w celach leczniczych oraz biologicznymi protezami zastawek serca do korekcji wrodzo-
nych i nabytych wad serca u dzieci 1 dorostych.

Fundacja zaje¢ta si¢ kwestia wykorzystania komorek macierzystych do stworzenia no-
wego typu zastawki opartej o komorki wlasne biorcy. W przysztosci chee podjaé temat
odtwarzania funkcjonalnego migénia sercowego.

Perspektywa pigkna, ale odlegla i kosztowna jak wszystkie badania.

Porozmawiajmy teraz o wiele tafszej metodzie unikania chordb serca, jaka jest profi-
laktyka 1 §wiadomo$¢ spoteczenstwa. Ogolnie wiadomo, ze zapobieganie jest o wiele tan-
sze niz leczenie. Spoteczenstwo polskie nie nalezy do bardzo dbajacych o swoje zdrowie,
zyje raczej w mys$l zasady, przekonania, ze jak nie boli to jest si¢ zdrowym. Dla poprawy
tej sytuacji i poszerzenia $wiadomosci spotecznej powstato w Polsce wiele fundacji i towa-
rzystw, ktérych celem jest szerzenie o$wiaty poprzez pogadanki, prelekcje, wydawanie
literatury, bezplatne akcje profilaktyczne, badania przesiewowe. Jednym z takich towa-
rzystw jest Polskie Towarzystwo Kardiologiczne, ktore patronuje akcjom na rzecz zdrowia,
nagradza 1 wyr6znia firmy medyczne i nie medyczne biorace czynny udziat .

Whioski

e Bole w klatce piersiowe w wigkszosci nie zagraja zyciu, ale nie sa banalng przyczy-
na wezwan Pogotowia Ratunkowego.

e Duza $wiadomos$¢ spoteczenstwa na temat swojego zdrowia i szybkie wezwanie
pomocy moze uratowaé zycie.

e Dobrze zorganizowany i sprawny system Ratownictwa Medycznego gwarancja bez-
pieczenstwa pacjenta.

e Duze doswiadczenie personelu i trafna diagnostyka w réznicowaniu schorzen daja-
cych objawy bolowe w klatce piersiowe;.

e Konieczne szybkie postgpowanie lecznicze w przypadku podejrzenia zawatu serca
lub zatorowosci ptucne;j.

e Trafny wybor o$rodka do dalszego leczenia pacjenta.

e Bezpieczny szybki transport.

e Nowoczesny sprzet medyczny przyczyna szybszego rozpoznania, konsultacji specja-
listycznej i kierunkowego leczenia.
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Beata Kuzbit

Ocena wiedzy pielegniarek na temat pielegnowania
pacjentow wymagajacych mechanicznej wentylacji pluc

(Promotor: dr nauk med. Jolanta Pietras)

Wstep

Najwicksza grupe chorych hospitalizowanych w Oddziatach Intensywnej Terapii sta-
nowia pacjenci wymagajacy mechanicznej wentylacji ptuc. Wiedza, umiejgtnosci
i do$wiadczenie zawodowe oraz profesjonalna opieka pielegniarska sa bardzo istotne, po-
niewaz moga zminimalizowa¢ czas trwania pobytu pacjentdow w tych, jakze inwazyjnych
oddziatach oraz zmniejszy¢ czgstos¢ zakazen wewnatrzoddzialowych.

Wilasciwa pielegnacja i obserwacja chorego jest tu bardzo wazna, gdyz pozwala zaspo-
koi¢ jego potrzeby zyciowe, polepszajac tym samym rokowanie leczenia i skracajac pobyt
w oddziale.

Celem badan byto ustalenie poziomu wiedzy pielggniarek pracujacych w oddziatach in-
tensywne;j terapii dotyczacej wlasciwej pielggnacji pacjentow wentylowanych mechanicz-
nie w poréwnaniu z pielggniarkami pracujacymi w innych oddziatach.

Cele badan

Celem badan jest:

e Okreslenie i porownanie poziomu wiedzy pielggniarek pracujacych w OIT dotycza-
cej opieki nad pacjentem wymagajacym mechanicznej wentylacji ptuc wzgledem
pielegniarek pracujacych na innych oddziatach.

e Ustalenie i porownanie czg¢sto$ci przestrzegania standardow opieki nad chorym wen-
tylowanym mechanicznie wsrod pielggniarek z obu badanych grup.

Metoda badan

Badania zostaly przeprowadzone za pomoca ankiety (wedlug wlasnego opracowania)
w okresie od 15 grudnia 2007 r. do 28 stycznia 2008 r. w Oddziale Chirurgicznym (OC),
Oddziale Internistycznym (OI), Izbie Przyje¢ (IP) i Oddziale Intensywnej Terapii (OIT)
Szpitala Powiatowego w Kamiennej Gorze. Ankieta sktadata si¢ z 12 pytan. Pytania doty-
czyly znajomos$ci przez pielggniarki/pielegniarzy parametrow okreslajacych wydolnos¢
uktadu oddechowego oraz pielggnowania pacjentdow wymagajacych mechanicznej wenty-
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lacji pluc. W wigkszo$ci byly to pytania otwarte; chodzito bowiem o sprawdzenie poziomu
wiedzy, a nie sugerowanie badanym odpowiedzi.

Material badawczy

Badaniami objgto 33 pielegniarki/pielggniarzy.

Procentowy rozktad respondentéw na poszczegodlnych oddziatach byt nastepujacy: 52%
badanych stanowily pielggniarki pracujace w OIT, 15% bylo zatrudnionych w OC, w OI
rowniez 15% 1 18% w IP.

Ogodlny staz pracy pielegniarek w stuzbie zdrowia prezentuje wykres 2.

Wykres 2. Staz pracy pielegniarek

7 6]

6 1 5

5_

41 3

3 22 2 22 2

2 4 1 1 1 1 1 11

ooty Tl 1o | | o

0 [1 . NI} " |
0-5 lat 6-10lat  11-15lat  16-20lat  21-25lat  26-30 lat

| moC mlP mol ooIT |

Dane dotyczace okresu zatrudnienia w obecnym oddziale obrazuje wykres 3.

Wykres 3. Lata pracy w teraZniejszym oddziale

10
10 4
81 6
6-
1 3 3
; 1 d_‘1 2 2 1 111
2-
0 0 oflo o000 —0o0 0.0
o] . =l 0% =0 0 O

0-5 lat 6-10lat  11-15lat  16-20lat  21-25lat  26-30 lat
| moC alP mol ooIT

Wyksztalcenie personelu prezentuje wykres 4.

Wykres 4. Ogolny podzial wyksztalcenia

50%
44%
40% -
0,
30% A 26%
20% -
9%
o | 6% 6%
10% 3% 3% 3% ,—I
0% - 1| 1| L, r r r
licencjat licencjat mgr piele- mgr piele- Srednie $rednie $rednie $rednie
piele- piele- gniarstwa gniarstwa (liceum (liceum (liceum (medyczne
gniarstwa gniarstwa + kurs medyczne) medyczne medyczne studium
+ kurs + kurs) + specjalizacja) ~ zawodowe)
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Wyniki badan

Rozumienie pojecia mechanicznej wentylacji ptuc:

Respondentki zapytane o rozumienie znaczenia pojgcia ,,mechanicznej wentylacji ptuc”
w OC udzielity odpowiedzi twierdzacej w 80%, a 20% odpowiedziato, ze rozumie poj¢cie
ogolnikowo (mniej wigcej). W IP odpowiedzi roztozyly si¢ rownomiernie, tzn. po 50%
zaznaczonych odpowiedzi na tak i 50% na mniej wigcej. OI 1 OIT udzielit 100% odpowie-
dzi na tak. Zadna z przebadanych oséb nie udzielita negatywnej odpowiedzi.

Znajomosc parametrow oceniajqcych wydolnos¢ oddechowq wsrod badanych:

Sredni personel medyczny zna parametry oceniajace wydolno$é oddechowa w 100%,
ale 33% badanych z IP nie wymienito konkretnych odpowiedzi i 20% z OI (cho¢ w ankie-
cie poproszono o ich podanie), dlatego ta stuprocentowa znajomo$¢ moze nasuwac pewne
watpliwosci.

Znajomosé objawow niewydolnosci oddechowej:

99% badanej populacji pielegniarek znalo i umiato wymieni¢ objawy dominujace przy
poglebiajacej si¢ niewydolnosci oddechowej. Tylko 1% nie miato zdecydowanego zdania
na ten temat. NajczeSciej jako objaw wpisywana byla sinica (78%), nast¢pnie dusznosé
(63%), kolejno: przyspieszony oddech (36%), tachykardia (18%), niska saturacja (15%),
sptycony oddech (6%). Warto wspomnie¢, ze u 6% badanych padta tez odpowiedz, iz uru-
chomienie dodatkowych mig$ni migedzyzebrowych (tzw. wciaganie zeber i przepetienie
zyt szyjnych) $§wiadczyé moze o narastaniu niewydolnosci oddechowe;.

Tabela 1. Odpowiedzi respondentek zapytanych o objawy niewydolnosci oddechowej.

oC IP (0) § oIT
dusznosé 12% (4) 12% (4) 39% (13)
sinica 15% (5) 15% (5) 9% (3) 39% (13)
przyspieszony 9% (3) 6% (2) 21% (7)
sptycony 3% (1) 3% (1)
= charczacy 3% (1)
E % zwolniony
bezdech 3% (1)
ur.uchorpienie dodatkowych migséni 6% (2)
migdzyzebrowych
tachykardia 6% (2)
niska SpO 3% (1) 12% (4)
bez podania odpowiedzi 3% (1) 6% (2) 3% (1)
niepokdj 3% (1)
mniej wigcej 3% (1) 3% (1) 3% (1)
nie

49



W badanej grupie os6b wyraznie wida¢, ze OIT ma najwigksze wiadomosci odnosnie
warto$ci parametrow oceniajacych uktad oddechowy. Wynika to z pracy z pacjentami tam
hospitalizowanymi, oraz potrzeba znajomosci tych parametrow.

Tabela 2. Odpowiedzi badanych respondentéw odno$nie znajomosci wartosci para-
metrow ukladu oddechowego

Tak
SpO2 CO2 gazometria Mniej Nie
. . . . . wigcej
prawi- prawi- nie prawi- nie
dlowe bledne dlowe | podane blgdne dlowe | podane blgdne
80% 20% 60% 40% 100%
OC.
4 1 3 2 5
21% 83% 17% 68% 68% 17%
IP
3 5 1 4 4 1
80% 80% 100%
o)1
4 4 5
100% 82% 88%
OIT
17 14 15

Subiektywna ocena wiedzy badanych zostata przedstawiona na wykresie 14.

Wykres 14. Subiektywna ocena wiedzy badanych

18 17
16 1
14 1
12
10
8 4 5 9
41 1 1
2 0 0 0 0 0 0
O T T
tak mniej wiecej nie
moC mIP mol ooIT |

Na pytanie ,,Czy uwazasz, ze masz wystarczajaca wiedz¢ na temat pielegnacji pacjen-
tow leczonych respiratorem?” personel OIT odpowiedziat w 100%, ze tak; Ol odpowie-
dziat w 100%, ze mniej wigcej. Pielegniarki z OC w 20% daty odpowiedz, ze posiadaja
taka wiedzg, a 80% uwazato, ze jest niezadowalajaca, thumaczac to tym, iz nie maja do
czynienia z pacjentami leczonymi respiratorem.

Personel IP odpowiadal podobnie jak personel OC, tzn. 75% ankietowanych uwazato,
ze ma niepelna wiedzg na temat pielggnacji takich pacjentéw, wpisujac w ankiecie, ze nie
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pracuje z pacjentami leczonymi respiratorem. Wszyscy ankietowani odpowiedzieli, ze
znaja procedurg wykonywania toalety drzewa oskrzelowego.

Personel $redni w OC i Ol w 100% postepuje wedtug zasad 1 procedur. W OIT 6%
uwaza, ze stara si¢ postgpowac¢ wedlug ustalonych i obowiazujacych procedur, cho¢ nie
zawsze, a 94% postepuje zawsze wedlug ustalonych procedur. Pracownicy IP z kolei
stwierdzili, iz w 34% nie zawsze pracuja wedlug procedur, a 64% postgpuje wedtug nich
zawsze, co wynika¢ moze z charakteru pracy, gdyz trzeba tam niejednokrotnie podejmo-
wac szybkie dziatania i interwencje.

Formy doskonalenia zawodowego badanej grupy przedstawia wykres 18.

Wykres 18. Sposoby poglebiania wiedzy przez personel

sl \ \ \
J

oIT
Einne
O dos$wiadczenie zawodowe

Ol
O samodzielnie czytajac
i fachowa literature

J B specjalizacja

[
P | J
@ kurs kwalifikacyjny
[

J| |mLiceum medyczne

(0]]

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Z analizy materialu badawczego wynika, ze pielegniarki pracujace w OC posiadaja
wiedz¢ wyniesiong z liceum medycznego, a takze dzigki do$wiadczeniu zawodowemu
(100% badanych). 80% samodzielnie podnosi swoja wiedzg poprzez czytanie fachowej
literatury i czasopism.

Oméwienie wynikow

Wiedza personelu medycznego na OIT jest wigksza niz na innych badanych réwnocze-
$nie oddziatach.

Sredni personel medyczny pracujacy w OIT ma wigkszy od oddziatu internistycznego
i chirurgicznego zasob wiedzy na temat pielggnacji pacjentdéw wymagajacych mechanicz-
nej wentylacji ptuc i wychwycenia objawow poglebiajacej si¢ niewydolnosci oddechowe;.
100% pracujacych tam pielggniarek wie, ze wyktadnikiem tejze niewydolnosci jest SpO,,
gazometria (90%), kapnometria (90%), ocena oddechu (25%) i zna ich prawidlowe warto-
$ci. Na oddziale chirurgicznym 40% badanych nie podaje tych parametrow w ogole. Na
oddziale chirurgicznym 60% badanych twierdzi, Ze zna warto$ci gazometrii, ale nie podaje
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zadnych konkretnych warto$ci; przyczyna takiego stanu mogt by¢ fakt, ze nie czytaja
uwaznie pytan lub nie znaja na nie odpowiedzi. Na oddziale internistycznym 40% osob
wiedziato, ze SpO, okresla wysycenie tlenu w organizmie, lecz nikt nie podat konkretnych
warto$ci. Tylko OIT udzielit odpowiedzi, ze postepujaca niewydolno$¢ oddechows po-
przedza tachykardia oraz uruchomienie dodatkowych migéni oddechowych (migdzyzebro-
wych), a przy tym wystepuje przepetnienie zyt szyjnych.

Te wiadomos$ci powinien posiadaé takze personel pracujacy na oddziale internistycz-
nym, poniewaz na oddziale tym takze przebywaja pacjenci wymagajacy chwilowej mecha-
nicznej wentylacji ptuc. Pielegniarki chirurgiczne rowniez miewaja pacjentow okresowo
niewydolnych oddechowo, np. po wigkszym zabiegu w obrgbie jamy brzusznej, kiedy to
przepona zostaje ucisni¢ta przez rozdgte petle jelitowe.

Personel IP posiadal omawiane wiadomosci w 50% i przyznat si¢ do tego, usprawiedli-
wiajac swoje niedostatki wiedzy brakiem kontaktu z takimi pacjentami (chodzi
0 znajomos¢ parametréw oceniajacych wymiang gazowa).

Pielggnowanie tych pacjentow opiera si¢ migdzy innymi na utrzymaniu droznosci drog
oddechowych. 100% wszystkich badanych deklarowato znajomo$¢ procedury toalety
drzewa oskrzelowego, a 90% oznajmito, ze pracuje wedtug nich. Jesli chodzi o stosowanie
drenazu utozeniowego i oklepywanie chorych, to wszyscy stwierdzili, ze zabiegi te maja
wplyw na poprawe wentylacji ptuc.

Wyniki badan wskazuja na brak wystarczajacej wiedzy u personelu oddzialow: interni-
stycznego; chirurgicznego; Izby Przyje¢. W ich przypadku wskazane byloby szkolenie
odno$nie przypomnienia wartosci parametréw oraz postgpowania z pacjentami zaintubo-
wanymi.
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Beata Maria Piskorz

Wybrane czynniki ryzyka w rozwoju
nadciSnienia tgtniczego w materiale
Izby Przyje¢¢ Zespolu Opieki Zdrowotnej w Lubinie

(Promotor: dr nauk med. Piotr Zukrowski)

Zalozenia i cel pracy

Przedmiotem rozwazan w niniejszej pracy byly zagadnienia dotyczace wpltywu czynni-
kéw ryzyka na rozwdj nadcisnienia tetniczego, ktore obecnie jest jedna z plag wspotcze-
snej cywilizacji. Wiele 0s6b z nadci$nieniem nie jest §wiadomych podwyzszonych warto-
$ci ci$nienia lub pomimo $wiadomos$ci nadcis$nienia nie jest leczonych z tego powodu.
Powszechne wprowadzenie prozdrowotnych zmian w zyciu codziennym ma podstawowe
znaczenie w profilaktyce nadci$nienia tgtniczego, a takze stanowi nieodzowny element
postepowania w przypadku osob cierpiacych na t¢ chorobg. Regularny pomiar cisnienia
pozwala wczesnie zauwazy¢ niepokojace objawy, a stosowana kuracja zwykle nie prze-
szkadza w prowadzeniu normalnego zycia.

Dobre zdrowie czesto traktowane jest jako co$ oczywistego i tylko niewiele osob zdaje
sobie sprawg, ze jego zachowanie wymaga prowadzenia odpowiedniego trybu zycia
1 systematycznego przestrzegania konkretnych zasad. Podwyzszone cisnienie krwi mozna
obnizy¢, utrzymujac prawidlowa mase ciata, bedac aktywnym fizycznie oraz odpowiednio
si¢ odzywiajac. Jesli pi¢ alkohol, to w umiarkowanych ilosciach. W przypadku rozpoznania
nadci$nienia tetniczego i przepisania lekow, nalezy stosowac je wedtug zalecen. Wszystkie
te sposoby zapobiegaja rozwojowi choroby nadci$nieniowej i nie dopuszczaja do péznych
powiktan.

Metodyka pracy

Zaprezentowane badania zostaty przeprowadzone w okresie od pazdziernika do grudnia
2007 r.

Celem przeprowadzenia ankiety bylo poznanie stylu Zycia pacjentdow zgtaszajacych sig
na Izbe Przyj¢¢ Szpitala Miejskiego w Lubinie i wykazanie, ze niewlasciwa dieta, stres,
brak ruchu i natogi wptywaja na rozwoj nadcisnienia tgtniczego. Staratam si¢ udowodnié,
ze zycie w duzym napigciu emocjonalnym, nieprawidlowe odzywianie, brak aktywnosci
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fizycznej 1uzywki sa bezposrednio zwiazane z wigksza czgstoscia wystgpowania nadci-
$nienia tetniczego. W uzyskaniu dowoddéw pomogly mi odpowiedzi pacjentdéw na pytania
zawarte w przygotowanej przeze mnie ankiecie.

Material kliniczny

Badaniem objelam 100 pacjentow, ktérzy trafili na Izbe Przyje¢ ze skierowaniem
z przychodni, byli przywiezieni przez pogotowie ratunkowe, badz tez zglosili si¢ po porade
ambulatoryjna. 50 chorych miato udokumentowane, leczone od kilku lat nadci$nienie tetni-
cze, a pozostate 50 oséb trafito do szpitala z innym rozpoznaniem i innymi dolegliwoscia-
mi niz zwyzka ci$nienia tgtniczego.

Grupe badanych o0sob stanowito 40 kobiet, wérdd ktorych 17 mialo rozpoznane nadci-
$nienie tgtnicze oraz 60 mezczyzn, z ktorych 33 leczyto sig¢ z powodu nadci$nienia. Pozo-
stata grupa 50 chorych trafita do szpitala z bolami brzucha, kolka nerkowa, odwodnieniem,
zapaleniem ptuc i1 goraczka. Wczedniej nie kontrolowali oni ci$nienia tgtniczego lub niekto-
rzy robili to niesystematycznie, gdyz nie uwazali, by bylo to konieczne.

Wsrod ankietowanych dominowaty osoby po 60 roku zycia, gtdéwnie emeryci i rencisci.
Najmniej liczna grupa byly osoby miode, w wieku ponizej 40 lat, prowadzace aktywny
tryb zycia, pracujace zawodowo i wychowujace dorastajace dzieci.

Waga i wzrost (obliczenie wg BMI)

Badania przeprowadzone przeze mnie wskazaty na zalezno$¢ migdzy ci$nieniem tgtni-
czym krwi a masa ciata. Nadci$nienie te¢tnicze dotyczy gtownie 0sob z nadwaga i otyloscia.
Wystepuje prawie trzy razy czgsciej u 0sob otylych, niz u osob z prawidlowa masa ciala.
Jak wykazaly badania ankietowe, choroba rozwija si¢ u 72% badanych majacych nadmier-
na masg¢ ciata. I tak, w grupie badanej BMI > 30 oznaczajace otyto$¢ wystgpowato u 16
pacjentow, co stanowi 32% ogdtu badanych z rozpoznanym nadci$nieniem. BMI w prze-
dziale 25,0-29,9 oznaczajace nadwagg miato 40% badanych z nadci$nieniem. Wsrod pa-
cjentow z innymi dolegliwo$ciami niz zwyzki ci$nienia (bole brzucha, kolka nerkowa, bole
w klatce piersiowej itp.) nadwaga i otytos¢ dotyczyta tylko 38% badanych.

Wykres 1. Waga i wzrost (obliczenie wg BMI)
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waga normalna nadwaga otytos¢
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Czy stosuje Pan/Pani uzywki?

Jak wykazaly badania ankietowe, przewazajaca cze$¢ pacjentow pali papierosy i czgsto
sigga po alkohol. Az 64% badanych z rozpoznanym nadci$nieniem naraza si¢ na szkodliwy
wplyw nikotyny, a 36% ankietowanych z tej samej grupy spozywa alkohol. Obserwuje si¢
takze powszechne spozywanie kawy i mocnej herbaty (84%). Osoby nie chorujace na nad-
ci$nienie tetnicze takze stosuja uzywki, ale nie wptynely one u nich w zasadniczy sposob
na podniesienie wartos$ci ci$nienia. 40% badanych w tej grupie pali papierosy, a 32% pije
alkohol.

Ile papierosow dziennie Pan/Pani wypala?

Az 50% badanych z nadci$nieniem t¢tniczym wypala okoto paczki papieroséw dzien-
nie, nie zdajac sobie sprawy z tego, jak znacznie zwigkszaja u siebie ryzyko wystapienia
choroby niedokrwiennej serca.

Pale tylko Okolo
Nigdy nie palilem/am w towarzystwie, paczki papierosow
okazjonalnie dziennie (20 sztuk)
pacjenci z nadci$nieniem 17 0s6b (34%) 8 0s6b (16%) 25 0s6b (50%)
pacjenci bez nadci$nienia 24 osoby (48%) 12 0s6b (24%) 14 0s6b (28%)

Jaki sposob odzywiania Pan/Pani preferuje?

Az 64% ankietowanych w moich badaniach przyznaje sig, ze nie zwraca uwagi na za-
warto$¢ sktadnikéw odzywcezych, a 12% osob preferuje dietg obfita w thuszez. Inaczej wy-
glada to wérdd osob nie chorujacych na nadci$nienie, gdzie 36% badanych spozywa potra-
wy niskokaloryczne i tylko 10% 0sob potrawy obfite w thuszcz.

Nie zawracam

Potrawy Dieta obfita uwagi na zawar- Rzadko jem
niskokaloryczne w thuszez tos¢ skladnikow w domu
odzywczych

pacjenci z nadci$nieniem 3 0soby(6%) 6 0s0b (12%) 32 osoby (64%) 9 0s6b (18%)
pacjenci bez nadci$nienia 18 0s6b (36%) 5 0s6b (10%) 16 0s6b (32%) 110s6b (22%)

Warzywa, owoce spozywam...

Bardzo rzadko po owoce i warzywa si¢gaja osoby z rozpoznanym nadci$nieniem tetni-
czym. Tylko 28% badanych spozywa je codziennie, ale az 72% przyjmuje je rzadko. Spo-
zycie owocow 1 warzyw jest wyzsze wsrod ankietowanych bez istotnych zwyzek ci$nienia
tetniczego i codziennie sigga po nie 46% badanych.

Codziennie Bardzo rzadko
pacjenci z nadci$nieniem 14 0s6b (28%) 36 osoby (72%)
pacjenci bez nadci$nienia 23 osoby (46%) 27 0s6b (54%)
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Do przyrzadzania potraw najczesciej uzywam...

Pacjenci nie maja $wiadomosci tego, ze powinni unika¢ dodawania soli do potraw,
ogranicza¢ do minimum spozycie produktow przetworzonych, a jak najczgsciej stosowac
przyprawy ziotowe. Powinni takze spozywac wigcej positkow przygotowanych bezposred-
nio z naturalnych skladnikéw zawierajacych wigcej potasu. Az 84% badanych chorych
z nadci$nieniem tgtniczym naduzywa soli kuchennej, a tylko 16% zdaje sobie sprawe ze
szkodliwego jej wplywu na wartosci ci$nienia i uzywa przypraw ziolowych.

Produkty, z ktérych przygotowuje posilki...

Niestety, wyniki badan przeprowadzone przeze mnie dowodza, ze az 62% chorych
z nadci$nieniem smazy potrawy, a tylko 26% umiejetnie je gotuje. Chorzy bez rozpozna-
nego nadci$nienia maja inne nawyki zywieniowe i spozywaja produkty gotowane badz
duszone. Tylko 18% badanych z tej grupy produkty poddaje smazeniu.

W jaki sposob spedza Pan/Pani czas wolny?

Wigkszos¢ moich ankietowanych z nadci$nieniem to osoby starsze, dla ktorych dozwo-
lonym wysitkiem jest praca na dzialce. Az 70% badanych wlasnie w ten sposob spedza
czas na $wiezym powietrzu, a tylko 6% uprawia czynna gimnastyke. Wérdd oséb bez cho-
roby nadci$nieniowej dominowaty osoby milodsze, ktore prowadza aktywny tryb zycia.
46% badanych w tej grupie preferuje spacery i piesze wycieczki, a tylko 8% spedza czas
przed telewizorem lub czytajac ksiazki.

Wykres 2. W jaki sposob spedza Pan / Pani czas wolny?
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Jak czesto uprawia Pan/Pani sport?

W badanej grupie pacjentow z nadci$nieniem az 80% przyznato sig, ze nie uprawia
sportu wcale, a okazjonalnie ¢wiczy tylko 14%. Wérdd drugiej grupy badanych codziennie
uprawia sport 14% ankietowanych, ale tu takze dominuja osoby nieaktywne fizycznie
(34%).
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Wykres 3. Jak czesto uprawia Pan/Pani sport?
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Czy zdarza si¢ Panu/Pani wykorzystywa¢ czas wolny na dokonczenie zadan zawo-
dowych?

Wsréd ankietowanych osob z istniejaca choroba nadcisnieniowa 56% nie pracuje za-
wodowo, tylko 4% badanych bardzo czgsto zabiera pracg do domu natomiast 16% ankie-
towanych bez rozpoznanego nadci$nienia nadrabia zaleglosci zawodowe w domu a 30%
nigdy tego nie robi.

Reakcja na sytuacje stresowe

Wsrod moich ankietowanych z nadci$nieniem prawie potowa, bo az 46% spokojnie szuka
rozwiazan ktopotliwych sytuacji. Sg to osoby starsze, majace w wigkszosci pouktadane zycie
osobiste. 34% badanych ttumi emocje, a 20% wybucha gniewem. Inaczej przedstawia si¢ sytu-
acja w grupie osob bez rozpoznanej choroby nadcisnieniowej. Tutaj czgsto ludzie mtodzi, pra-
cujacy zawodowo 1 wychowujacy dzieci, nie radzacy sobie ze stresem czgsto wybuchaja gnie-
wem (32%). Tylko 28% potrafi ze spokojem podejs¢ do problemow.

Z czym wigze si¢ wykonywanie przez Pana/Pania pracy zawodowej?

Ankietowani z nadci$nieniem tetniczym w 56% nie pracuja zawodowo, a 18% ma praceg
stresujaca. Wsrod badanych bez rozpoznanego nadci$nienia 22% obojetnie podchodzi do
narzuconych obowiazkow zawodowych, a tylko 14% traktuje je z przyjemnoscia.

Wykres 4. Wykonywanie przez Pana/Pania pracy zawodowej wiaze sig¢ z:
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Czy uwaza Pan/Pani, Ze zmiana dotychczasowego stylu Zycia wplynie na poprawe
stanu zdrowia?

72% badanych nie zdaje sobie sprawy jak bardzo dzigki modyfikacji stylu zycia mozna
poprawi¢ stan swojego zdrowia. Wieloletnie przyzwyczajenia s u nich trudne do wyelimi-
nowania. Mniej jak potowa os6b bez rozpoznanego nadci$nienia tg¢tniczego zgadza sig
w pehni, ze zmiana dotychczasowego stylu zycia poprawia ogdlna wydolno$¢ organizmu
i samopoczucie. Potwierdza to 42% ankietowanych.

Wykres 5. Czy uwaza Pan/Pani, Ze zmiana dotychczasowego stylu zZycia wplynie na
poprawe stanu zdrowia?
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Oméwienie wynikow

Badania ankietowe przeprowadzone wsrdd pacjentdw Izby Przyje¢ Szpitala Miejskiego
w Lubinie potwierdzaja, ze nadci$nienie wystepuje u 60% chorych po 60 roku zycia.

Wiele perspektywicznych badan epidemiologicznych wykazato, ze podwyzszone ci-
$nienie t¢tnicze u starszych ludzi wiaze si¢ z wigkszym ryzykiem wystapienia chordb ser-
cowo-naczyniowych.

Whioski

Zdrowie to warto$¢, o ktora nalezy szczegdlnie dbaé, niestety doceniane jest czgsto do-
piero wowczas, gdy si¢ je utraci. Na podstawie analizy zebranego przeze mnie materiatu
klinicznego mozna wyciagnaé nastgpujace wnioski:

1. Swiadomo$é pacjentéw na temat istoty nadcisnienia, powiktan choroby oraz sposo-
bow leczenia jest niewystarczajaca, dlatego konieczna jest edukacja chorych z nad-
ci$nieniem, prowadzona m. in. przez pielggniarki. Pacjent powinien zna¢ wartosci
swojego cisnienia tetniczego 1 jego wartosci docelowe. Nalezy go rowniez zdecy-
dowanie zachgca¢ do regularnego przyjmowania przepisanych lekéw i dotrzymy-
wania termindw wizyt kontrolnych.

2. Jedyna metoda wczesnego wykrycia nadci$nienia sa okresowe pomiary ci$nienia.
Upowszechnienie pomiardéw, zachg¢canie do samodzielnej lub ambulatoryjnej kon-
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troli ci$nienia moze przyczyni¢ si¢ do wczesniejszego wykrycia 0soéb z podwyz-
szonym cis$nieniem i objgcia ich wlasciwa opieka. Natomiast osoby z rozpoznanym
juz nadci$nieniem w ten sposob unikng naglych, niebezpiecznych dla zycia zwyzek
cis$nienia, dzigki szybkiej interwencji farmakologiczne;j.

W grupie badanych pacjentéw najczgsciej wystepujacymi czynnikami ryzyka nad-
ci$nienia tetniczego byty: wiek, nadwaga, trucizna dla naczyn, czyli nikotyna i tle-
nek wegla zawarte w dymie tytoniowym, brak ruchu, spozywanie nadmiernej ilo$ci
soli kuchennej oraz stres negatywny.

Kazdemu z czynnikow ryzyka mozna stawi¢ czoto juz na poczatku choroby. Swia-
doma i odpowiednia zmiana indywidualnych warunkéw zyciowych oraz zmniej-
szenie czynnikOw ryzyka to najwazniejszy na przyszto§¢ zestaw na droge do za-
chowania i przywrocenia dobrego samopoczucia.

Leczenie niefarmakologiczne nalezy traktowaé jako samodzielng forme¢ leczenia
i zawsze jako nieodtaczna czg$¢ leczenia farmakologicznego. Bezwzglednie nalezy
unika¢ przesalania pokarméw, diety wysokocholesterolowej, nadmiernego spozy-
wania alkoholu, palenia tytoniu, a czgsciej aktywnie wypoczywac i dba¢ o prawi-
dtowa mase ciala.

Nie wolno lekcewazy¢ problemu nadci$nienia tg¢tniczego. Nie dajac objawow kli-
nicznych nadci$nienie tgtnicze nie powoduje niepokoju, ale nastgpstwa bywaja po-
wazne. Uszkodzeniu ulegaja naczynia tgtnicze, a serce jest zmuszone do nadmier-
nej pracy. Szybciej rozwija si¢ miazdzyca, czgsciej wystgpuje choroba wiencowa,
zawal serca 1 udar mozgu, niewydolnos$¢ serca i nerek. Objawy przerostu lewej ko-
mory serca, niewydolnosci serca a takze zmiany na dnie oka wystgpuja u duzej
grupy ankietowanych, co jest bardzo niepokojace.

Odpowiednia modyfikacja stylu zycia i zastosowane leczenie eliminuja dalszy roz-
woj choroby. Taktyka leczenia powinna by¢ ustalana w zaleznoS$ci od tego, z jakimi
chorobami wspotistnieje nadcisnienie i od czynnikoéw ryzyka.

Leczenie nadcis$nienia tgtniczego bez aktywnego uczestnictwa samego chorego
skazane jest na niepowodzenie. Dlatego tak wazne jest stale poglebianie wiedzy
pacjentdow na temat choroby. Tylko 28% pacjentow z nadci$nieniem ma $wiado-
mos¢, ze odpowiednia zmiana stylu zycia wptynie na poprawe stanu zdrowia. Ko-
nieczna jest, zatem promocja aktualnych standardow leczenia i profilaktyki w licz-
nych programach edukacyjnych.

Odpowiednia diagnostyka minimalizuje problem p6znych powiktan, ktore sa wyni-
kiem choroby przebiegajacej latami bezobjawowo.
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Edyta Skowronska

Ryzyko ekspozycji zawodowych na material biologiczny
wsrod personelu medycznego

(Promotor: mgr piel. Matgorzata Kowalczyk)

Wstep

Jedna z najbardziej narazonych na czynniki biologiczne grupa zawodowa jest personel
medyczny. W swej codziennej pracy ma on ciagly kontakt z patogenami przenoszonymi
przez krew 1 ptyny ustrojowe oraz rozprzestrzeniajacymi si¢ droga powietrzno-kropelkowa.
Problem, cho¢ istotny — nadal jest wciaz niedoceniany, a niekiedy wrecz pomijany i lekce-
wazony przez samych pracownikéw, a w wielu przypadkach takze ich pracodawcow.

Celem mojej pracy jest przedstawienie personelowi pracujacemu w placowkach stuzby
zdrowia ryzyka zwiazanego z narazeniem na materiat biologiczny, wskazanie $rodkéw,
ktoére stanowia ochrong oraz okreslenie przyczyn powodujacych niepozadane zachowania
pracownikdéw ochrony zdrowia.

Ryzyko zawodowe — to prawdopodobienstwo wystapienia niepozadanych zdarzen,
zwiazanych z wykonywana praca, powodujacych straty, w szczego6lnosci powstania
u pracownikéw niekorzystnych skutkow zdrowotnych w wyniku zagrozen zawodowych
obecnych w §rodowisku pracy.

Ocena ryzyka zawodowego personelu medycznego na material biologiczny

Ocena ta odgrywa wazna rol¢ w procesie monitorowania stanu bezpieczenstwa
1 higieny pracy. Sktadowe tej procedury to: przygotowanie informacji potrzebnych do oce-
ny, zidentyfikowanie zagrozen, oszacowanie ryzyka zawodowego, okre$lenie dopuszczal-
nosci ryzyka, opracowanie nalezytej dokumentacji, wdrozenie oceny.

Celem oceny ryzyka jest sprawdzenie, czy wystepujace zagrozenia zostaty zidentyfi-
kowane i czy wiaze si¢ z nimi ryzyko zawodowe. W ten sposob udowadnia si¢ rowniez
pracownikom oraz organom kontroli, Ze zostala przeprowadzona analiza zagrozen
1 zastosowano odpowiednie $rodki ochronne. Poprzez takie dziatanie mozna odpowiednio
wyposazy¢ stanowiska pracy oraz wlasciwie zorganizowac prace, a takze ustali¢ nadrzedne
cele w dziataniach zmierzajacych do wyeliminowania lub ograniczenia ryzyka zawodowe-
g0, tym samym zapewniajac ciagla poprawe higieny pracy.
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Czynniki biologiczne oraz drogi szerzenia si¢ zakazen w Srodowisku pracy perso-
nelu medycznego

Personel medyczny w swej pracy narazony jest na szereg czynnikow zakaznych. Sa to
wszystkie drobnoustroje — wirusy, bakterie i grzyby tacznie z ich zmutowanymi postacia-
mi, hodowlami komdrkowymi i pasozytami, ktéore moga by¢ przyczyna zakazenia. Na
szczegoOlng uwage zashuguja: wirusy zapalenia watroby, wirus HIV, pratki gruzlicy i aty-
powe, gronkowiec ztocisty, paciorkowiec ropny, adenowirusy, retrowirusy, enterowirusy,
wirus grypy, wirus paragrypy, wirus RS, r6zyczki, cytomegalii, ospy wietrznej, potpasca;
chlamydie, pateczki z rodzaju Salmonella, Shigella, Klebsiella; grzyby dermatofity, choro-
botworcze drozdzaki, chorobotworcze pierwotniaki, robaki, roztocze ($wierzbowiec draza-
cy ludzki) oraz owady (wesz ludzka).

Wybrane patogeny przenoszone droga krwiopochodng

Wirus wirusowego zapalenia waqtroby typu B — przenoszony jest przez ekspozycje na
zainfekowana krew lub ptyny ustrojowe (droga przezskorna lub btony $luzowe). Ryzyko
zakazenia wirusem HBV poprzez jednorazowe zaktucie zakazona igla stanowi 25-30 %.

Wirus wirusowego zapalenia wagtroby typu C — najwigksze ryzyko infekcji HCV zwia-
zane jest z ekspozycja na krew. Obecno$¢ wirusowego RNA stwierdzono rowniez w $linie
pacjentéw zakazonych wirusem HCV. Ryzyko zakazenia wirusem HCV przy jednorazo-
wym zaktuciu iglg okresla si¢ w granicach 1,2-10 %.

Wirus wirusowego zapalenia waqtroby typu D — jest niekompletnym wirusem RNA, kto-
ry do wiasnej replikacji wymaga obecno$ci wirusa HBV. Powszechnie stosowane szcze-
pienia przeciw HBV powoduja, iz transmisja tego wirusa jest praktycznie niemozliwa,
chyba ze pracownik ochrony zdrowia zainfekowany byt wczesniej wirusem HBV.

Wirus wirusowego zapalenia waqtroby typu G — moze byC przenoszony na podobnej
drodze jak HCV i HBV. Rzeczywiste ryzyko zakazenia dla personelu medycznego jest
nieznane.

Ludzki wirus uposledzenia odpornosci (HIV) — ryzyko zakazenia wystepuje, gdy mate-
riat zakazny stanowia krew oraz ptyny krwiopochodne, tkanki, wydaliny zanieczyszczone
krwia, ptyn mézgowo-rdzeniowy, stawowy, owodniowy, oplucnowy, otrzewnowy, osier-
dziowy, wydzielina pochwowa oraz nasienie. Wszystkie inne ptyny ustrojowe i wydzieliny
moga stanowi¢ potencjalne zrodto zakazenia tylko wtedy, gdy zanieczyszczone sg krwia.
Nie ma dowoddw na przenoszenie wirusa HIV droga oddechowa badz pokarmowa, czy tez
przez owady, zywno$¢, wodg, pot, 1zy lub korzystanie ze wspolnych przedmiotow. Szacuje
sig, iz ryzyko zakazenia poprzez jednorazowa przezskorna ekspozycje¢ na krew nosiciela
wirusa HIV stanowi 0,2-0,3 %, natomiast, gdy wrotami infekcji sg btony §luzowe — do 0,1
%. Jezeli zrodtem ekspozycji jest osoba chora na AIDS, to ryzyko zakazenia wzrasta do
2,2-18,9 % — poprzez drogg przezskorng.
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Wybrane patogeny przenoszone drogg feralno-oralng

Szczegodlna grupg ryzyka wsérdd pracownikow stuzby zdrowia na patogeny przenoszone
droga fekalno-oralna stanowig osoby majace staty kontakt z duza liczba pacjentow. Zwraca
tu uwage personel pracujacy z dzie¢mi i chorymi umystowo, jak réwniez personel mtody.

Droga ta rozprzestrzenia si¢ wirus zapalenia wqtroby typu A — do zakazenia dochodzi
poprzez kontakt bezposredni, droga pokarmowa, jak tez w nastepstwie spozycia zakazo-
nych pokarméw. Pielegniarki pracujace na oddziatach pediatrycznych maja okoto trzykrot-
nie wigksza ekspozycje na zakazenie HAV niz populacja ogoélna (dotyczy to zwlaszcza
biegunek).

Wybrane patogeny przenoszone droga kropelkowa i powietrzna

Pratek gruzlicy — rezerwuarem pratka gruzlicy typu ludzkiego jest cztowiek z tzw. gruz-
lica ,,otwarta”, czyli wydalajacy bakterie z wydzielina drog oddechowych. Bakterie prze-
nosza si¢ droga kropelkowa, a wrotami sg gléwnie drogi oddechowe. W przenoszeniu za-
kazenia duza rol¢ odgrywa kaszel osoby chorej oraz bliski kontakt z osoba chora. Charak-
ter wykonywanej pracy przez pielegniarki powoduje, ze ryzyko zakazenia jest wysokie.

Wirus ospy wietrznej i polpasca — przenoszenie zakazenia odbywa si¢ droga kropelko-
wa lub powietrzna, przez kontakt bezposredni lub posredni, czyli za posrednictwem
przedmiotéw zakazonych wydzieling skorna lub bton sluzowych.

Wirus rozyczki — do zakazenia dochodzi najczesciej droga kropelkowa lub przez kontakt
bezposredni z przedmiotami §wiezo zakazonymi, wydzielina z nosa lub gardta oséb zainfe-
kowanych. Wrotami zakazenia jest btona $luzowa gornych drog oddechowych.

Wirus opryszczki pospolitej — przenoszony do ustroju ludzkiego przez btong Sluzowa
gornych drog oddechowych. Sporadycznie moze by¢ przyczyna zapalenia mozgu i ciezkich
zapalen pluc.

Wirus cytomegalii (CMV) — przebieg moze by¢ bezobjawowy lub prowadzi¢ do zapale-
nia pluc, watroby, przewodu pokarmowego oraz oka.

Wirus Epsteina-Bar (EBV)- wywotujacy mononukleozg zakazna niekiedy dodatkowo
powiktana zapaleniem ptuc, mozgu, nerwéw obwodowych, anemia, leukopenia, skaza
krwotoczna, guzami nowotworowymi zuchwy.

Zakazenia dermatofitami

Do zakazenia dochodzi gtéwnie przez kontakt bezposredni z chorym cztowiekiem. Na-
leza do nich: zakazenia zwlaszcza Tichophyton mentagrophytes, Trichophyton rubrum,
ktore powoduja grzybice dloni, stop, paznokei, skory glowy; zakazenia Candida wywotu-
jace infekcje skory i bton §luzowych.

Zakazenia gronkowcowe i paciorkowcowe

Gronkowiec zlocisty — do zakazenia dochodzi poprzez kontakt bezposredni oraz droga
wziewna i pokarmowa. Patogen ten wystgpowaé moze na skorze i blonach $luzowych
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cztowieka, zwierzat, w wodzie, powietrzu, zywnosci i Sciekach. Wywotuje zakazenia rop-
ne, niezyty bton §luzowych drég oddechowych, zapalenia ptuc oraz posocznice.

Paciorkowiec ropny — do zakazenia dochodzi na drodze przyrannej oraz powietrzno-
kropelkowej, poniewaz patogen znajduje si¢ w jamie ustnej chorego, drogach oddecho-
wych, krwi, ropie, martwej tkance i w zmianach chorobowych.

Ekspozycja zawodowa na material biologiczny — definicje oraz jej rodzaje

Wg dr n. med. Henryka Jana Hryniewicza z Kliniki Hepatologii i Nabytych Niedobo-
row Immunologicznych Instytutu Chorob Zakaznych i Pasozytniczych Akademii Medycz-
nej w Warszawie, ekspozycja zawodowa to zaktucie lub zranienie zdrowej skory ostrym,
skazonym narz¢dziem lub kontakt bton $luzowych lub pierwotnie uszkodzonej skory
z potencjalnie zakazna krwia lub ptynem ustrojowym pacjenta. Wg Anity Wnuk z Kliniki
Chorob Zakaznych Pomorskiej AM w Szczecinie, ekspozycja zawodowa jest to narazenie
na czynniki wywotujace zakazenie, zwiazane z wykonywaniem zawodu, wtedy gdy wa-
runki pracy stwarzaja wysokie ryzyko zakazenia. Wg Centers for Disease Control and
Prevention (2001), ekspozycja, ktéra stwarza ryzyko zakazenia, zdefiniowana zostata jako
zranienie skory skazonym ostrym przedmiotem (igla, skalpel itp.) lub kontakt bton §luzo-
wych albo uszkodzonej skory (pgknigcia, otarcia, zmiany zapalne, rany) z potencjalnie
zakazna krwia, tkankami lub ptynami ustrojowymi pacjenta (obserwacja i badania kontrol-
ne nie sg natomiast konieczne, gdy skora majaca kontakt z potencjalnie zakaznym materia-
fem jest zdrowa).

Ekspozycja zawodowa jest to kontakt pracownika z materiatem zakaznym (na przyktad
krwia) w zwiazku z wykonywaniem pracy zawodowej. Dotyczy takich grup zawodowych,
jak: lekarze, pielggniarki i potozne, analitycy medyczni, salowe, uczniowie i studenci szkot
medycznych, funkcjonariusze policji, strazy pozarnej i innych stuzb ratowniczych, strazni-
Cy miejscy.

Wyréznia si¢ 4 rodzaje ekspozycji: watpliwa, prawdopodobna, ewidentng i masywna.

Ekspozycja watpliwa:

e parenteralna — wystepuje wtedy, gdy doszto do skaleczenia narz¢dziem zanieczysz-
czonym, ale ,,niezakaznym” tzn. takim, ktéry nie mial kontaktu z krwia chorego Iub
innym potencjalnie infekcyjnym materiatem (IPIM);

e nieparenteralna — wystepuje, gdy doszto do pochlapania nieuszkodzonej skory krwia
lub ,,zakaznym” plynem ustrojowym; pochlapania uszkodzonej skory ,,niezakaz-
nym” ptynem ustrojowym; pochlapania §luzéwek ,niezakaznym” ptynem ustrojo-
wym.

Ekspozycja prawdopodobna:

e parenteralna — powierzchowne skaleczenie spowodowane narzedziem zanieczysz-
czonym krwia lub IPIM; ugryzienie, jezeli na wargach byla krew lub rany (inne
ugryzienia zakwalifikowane sa do ekspozycji watpliwej);
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e nieparenteralna — wystgpuje, gdy wczesniej nabyte skaleczenia zostaly skazone
krwia Iub IPIM lub, gdy doszto do kontaktu bion §luzowych lub spojowek krwia lub
IPIM.

Ekspozycja ewidentna — dotyczy przenikajacego uszkodzenia skory narzedziem ska-
zonym krwig lub IPIM, wstrzyknigcia krwi, kazdej rany spowodowanej przez narzgdzie
w widoczny sposéb zanieczyszczone krwia lub IPIM Iub tez bezposredniego wprowadze-
nia materiatu zawierajacego HIV, HCV, HIV.

Ekspozycja masywna — okreSlana jest wowczas, gdy dojdzie do przetoczenia lub
wstrzyknigcia duzej objgtosci (powyzej 1 ml) krwi lub plynéw ustrojowych potencjalnie
zakaznych oraz ekspozycja na probki laboratoryjne zawierajace wysokie miana wirusow.

Ocena ekspozycji i jej zrodla

Oceniajac ryzyko zakazenia po ekspozycji nalezy uwzglednic:

e rodzaj ekspozycji (watpliwa, prawdopodobna, ewidentna, masywna);

e rodzaj i ilo$¢ potencjalnie zakaZznego materialu;

e informacje, czy pacjent, ktory byt zrodtem ekspozycji jest zakazony HBV, HCV,
HIV;

e informacje o wrazliwosci osoby eksponowanej (dotyczacych szczepienia przeciwko
HBYV, miana przeciwcial anty-HBs, wynikéw badan serologicznych na obecno$¢
HBV, HCV Iub HIV).

Jezeli na podstawie wywiadu lub informacji znajdujacych si¢ w dokumentacji pacjenta,
ktory byt zrodlem ekspozycji, nie mozna jednoznacznie stwierdzié, czy jest zakazony
HBV, HCV lub HIV, nalezy uzyska¢ od niego zgode¢ na wykonanie badan HBsAg, anty-
HCV, anty-HIV, po udzieleniu mu wczesniejszych wyjasnien o celowosci takiego dziata-
nia. Wykonanie tych badan winno odby¢ si¢ w jak najkrotszym czasie. Jezeli pacjent nie
wyraza zgody na wykonanie badan serologicznych, w ocenie ryzyka nalezy uwzglednic¢
jego stan zdrowia, wystepujace objawy kliniczne oraz wyniki badan laboratoryjnych
(ALAT, ASPAT, liczba limfocytow CD4+). Dodatkowo zebra¢ wywiad i oceni¢ ryzyko na
podstawie zebranych informacji (przyjmowanie narkotykow, kontakty seksualne z poten-
cjalnie zakazonymi partnerami itp.).

Jezeli nie jest znane pochodzenie materialu bgdacego przyczyna ekspozycji, nalezy
uwzgledni¢ jej okoliczno$ci oraz sytuacje epidemiologiczna. Ogromne znaczenie ma czg¢-
sto$¢ wystgpowania okreslonych zakazen w danej placowce. Wiarygodno§¢é badania na
obecno$¢ HIV, HCV i HIV przedmiotéw bedacych przyczyna ekspozycji jest nieznane,
dlatego nie sa one zalecane. Oprocz tego samo badanie stwarza ryzyko zranienia personelu
badajacego.

Incydenty stwarzajace ryzyko ekspozycji

W swej 15-letniej praktyce pielegniarskiej niejednokrotnie bytam $wiadkiem incyden-
tow stwarzajacych ryzyko ekspozycji. Sytuacje takie, moim zdaniem, spowodowane byto
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czesto typowymi btedami, brakiem wyobrazni, a niekiedy bezmys$lnoscia. Wsrod incyden-
tow stwarzajacych ryzyko zakazenia droga krwiopochodna zdecydowanie dominuja uszko-
dzenia mechaniczne skory na skutek zranienia poprzez ostre narzedzie. Inne zdarzenia
stwarzajace tego rodzaju ryzyko zdarzaja si¢ rzadzie;j.

W pierwszym przypadku dochodzi zazwyczaj do uszkodzenia skéry, w innych tego ro-
dzaju incydentach moze to by¢ réwniez kontakt z blonami §luzowymi pracownika stuzby
zdrowia (spojowki, jama ustna i nosowa). Nalezy zwrdci¢ uwage, ze istnieje rOwniez po-
tencjalna mozliwo$¢ wniknigcia drobnoustroju rowniez przez zmieniona chorobowo skore
pracownika.

Kontakt z ostrymi przedmiotami to nicodzowny element pracy personelu medycznego.
Moga one mechanicznie uszkadzaé skore, jak tez rekawice ochronne. W wigkszoS$ci przy-
padkéw miejscem ekspozycji jest reka i to z gtowna lokalizacja keiuka lub palca wskazuja-
cego. Wsrdd tego rodzaju zdarzen dominuja zaktucia igla do iniekcji (ze §wiatlem). Igly ze
$wiattem powoduja wigksze ryzyko zakazenia niz igly lite, ze wzgledu na mogacy znajdo-
wac si¢ wewnatrz materiat zakazny. Na dalszych miejscach znajduja si¢ narzedzia uzywane
w oddziatach zabiegowych, a takze gabinetach stomatologicznych.

Szczegblna uwage nalezy zwroci¢ na tzw. mikrourazy rekawic, ktore czgsto sa niezau-
wazone przez pracownika, a czgsto wiazace si¢ z mikrouszkodzeniami skory, ktore sa
szczegblnie grozne w przypadku chorob, podczas ktorych wystepuja wysokie poziomy
wiremii.

Typowe bledy w postgpowaniu z zanieczyszczonym sprzgtem medycznym to:

e zakladanie ostonki na wykorzystana igte do iniekcji,

e proby maksymalnego wykorzystania pojemnikéw na zuzyty, ostry sprzet uzywany

w placowkach stuzby zdrowia,

e zbyt duza odleglo$¢ migdzy stanowiskiem pracy a pojemnikiem na zuzyty sprzet,

e niewlasciwe zabezpieczenie pojemnika na zuzyte igly (Zle zatozona pokrywa na po-
jemnik, ciagle otwarte pojemniki oraz zte zabezpieczenie pojemnika przed wrzuce-
niem odpadow).

Istotny wptyw na wystgpowanie zaktucia igla ma doswiadczenie zawodowe. Z badan
wynika, iz wigksze ryzyko tego rodzaju incydentéw zauwaza si¢ u 0s6b z matym doswiad-
czeniem zawodowym lub tez takich, ktére rzadko stosuja okre§lone narzedzia.

Szczegbdlna uwage nalezy zwréci¢ na ryzyko zakazen podczas dzialan ratowniczych
(sztuczne oddychanie metoda usta-usta, usta-nos) lub w czasie ¢wiczen na fantomach.

Zaniedbania sanitarne w pracy personelu medycznego

Wsrod pracownikoéw ochrony zdrowia zauwaza si¢ szereg zaniedban sanitarnych pod-
czas wypelniania obowiazkow zawodowych. Do najczgstszych naleza:
e zwyczaj niestosowania srodkow ochrony osobistej;
e nieostroznos¢ podczas wykonywania oraz pobierania probek do badan, wykonywa-
nia zabiegow;
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¢ nieprawidtowe postgpowanie w przypadku rozlania materiatu biologicznego;
e brak nawyku mycia rak (u niektoérych pracownikow) lub mycie rak pobiezne;
e spozywanie positkow w sasiedztwie stanowisk pracy;

e noszenie bizuterii;

¢ nawyk siadania na t6zku chorego podczas badania.

Choroby zawodowe u pracownikéw medycznych wystepujace w wyniku ekspozycji
na material biologiczny

Chorobami zawodowymi mozna nazwaé wszelkie zaburzenia stanu zdrowia swoiScie
zwiazane ze Srodowiskiem pracy zawodowej lub sposobem jej wykonywania. Choroby
zawodowe stanowia powazny problem zdrowotny, diagnostyczny i orzeczniczy. Przyczyna
tego jest fakt, iz objawy wystepujace w tych jednostkach chorobowych nie naleza do obja-
wow specyficznych. Dlatego tez ocena dziatania czynnika szkodliwego jest niezwykle
wazna. Uwzglednia ona: rodzaj, stopien i czas narazenia zawodowego, sposob wykonywa-
nia pracy, bezposredni kontakt z chorymi zakaZnie lub z materiatem pochodzacym od tych
chorych oraz czynnikami powodujacymi choroby inwazyjne, uczuleniowe i nowotworowe.

Do choréb zawodowych w zawodach medycznych naleza choroby zakazne lub paso-
zytnicze albo ich nastgpstwa. Wsrdd nich dominuje WZW (90% przypadkow). Gruzlica
stanowi okoto 9% przypadkow, natomiast pozostate choroby zakazne i inwazyjne wystepu-
ja sporadycznie. Mozna tu wymieni¢ pojedyncze przypadki malarii, duru brzusznego, tok-
soplazmozy, czy drozdzycy.

Opierajac si¢ na danych za 2003 rok najwyzszy wskaznik orzekania chorob zawodo-
wych zaréwno zwiazanych (WZW) jak i niezwiazanych (gruzlica) bezposrednio z narusze-
niem ciaglosci tkanek dotyczyl personelu pielegniarskiego. Thumaczy¢ to mozna m.in.
dhugo$cia czasu narazenia na material zakazny. Niemniej jednak nalezy wzia¢ pod uwage
przewage liczebna tej grupy zawodowe;.

Programy szkolen pracownikéw medycznych

Do stalych obowiazkéw cztonkow Zespotu do Spraw Zapobiegania i Zwalczania Zaka-
zen Szpitalnych (w szczegdlnosci lekarza epidemiologa i pielggniarki epidemiologicznej)
nalezy prowadzenie szkolen dla pracownikow.

Zgodnie z ustawa o chorobach zakaznych i zakazeniach z 6 wrze$nia 2001 r. w szpita-
lach powinien by¢ realizowany zaplanowany system edukacji personelu w zakresie kontroli
zakazen szpitalnych. Do podstawowych zatozen edukacji personelu w tym zakresie nalezy:

e planowanie i realizacja systemu edukacji przez Zesp6t ds. Kontroli Zakazen Szpital-

nych przy wspotpracy z osrodkami referencyjnymi i uczelniami medycznymi. Pro-
gram zatwierdzany jest przez dyrekcje szpitala oraz Komitet ds. Kontroli Zakazen
Szpitalnych, w gestii, ktorych jest zapewnienie §rodkéw na ten cel;

e szkolenia powinny by¢ prowadzone w matych grupach (6-10 os6b) oraz mie¢ cha-

rakter warsztatowy;
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szkoleniem objgci musza by¢ wszyscy pracownicy;

w szkoleniach warsztatowych kazdy pracownik uczestniczy 2 razy do roku, tematy-
ka szkolen i sposob ich realizacji zalezy od grupy zawodowej (lekarze, pielggniarki,
salowe itp.);

pracownicy szpitala maja staty dostep do zbioru standardow z zakresu kontroli zaka-
zen szpitalnych;

kazdy nowy pracownik przyjmowany do pracy szkolony jest w ramach odrgbnego
programu edukacyjnego.

Profilaktyka zakazen krwiopochodnych oraz przenoszonych droga powietrzna

Narazenie personelu medycznego na zagrozenia biologiczne jest znaczne. Najpowaz-

niejsze i najczestsze z nich to HCV, HIV i pratek gruzlicy. Z epidemiologicznego punktu

widzenia najwigkszy nacisk powinien by¢ potozony na profilaktyke zwtaszcza nieswoista.

Profilaktyka pierwotna zakazen krwiopochodnych oraz przenoszonych droga po-

wietrzng

Podstawowe znaczenie w zapobieganiu zakazeniom krwiopochodnym i przenoszonym

droga powietrzna ma profilaktyka nieswoista (pierwotna), ktora oparta jest na $cistym

przestrzeganiu zasad ostroznosci i realizowaniu okre§lonych procedur w codziennej pracy

z materialem biologicznym oraz przyjeciu zasady, iz kazdy pacjent moze by¢ zroédlem

zakazenia.

Do najwazniejszych zasad bezpiecznej pracy naleza:
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uzywanie $rodkoéw ochrony osobistej (regkawiczki, maski itp.). Rekawiczki nalezy
zmienia¢ kazdorazowo po zakonczonej pracy przy chorym, przed i po zakonczeniu
czynno$ci starannie umy¢ rece. Podczas niektorych zabiegow wskazane jest stoso-
wanie masek ochronnych, okularéw, nieprzemakalnych fartuchow oraz wzmocnio-
nych r¢kawiczek;

podczas wykonywania badan pozostanie na stanowisku pracy i nie wychodzenie
w odziezy ochronnej az do zakoficzenia czynnoSci;

czeste 1 staranne mycie rak, do osuszania stosowanie wylacznie papierowych reczni-
kow;

istniejace zranienia oraz zmiany skorne, zwlaszcza na regkach, nalezycie zabezpie-
czy¢ nieprzemakalnym opatrunkiem lub stosowac nawet dwie pary rekawiczek;
zdejmowanie bizuterii przed przystapieniem do pracy;

natychmiastowe usuwanie plam z krwi (do zakazenia HBV wystarczy zaledwie
0,00004 ml krwi — nawet zaschnigtej);

material biologiczny nalezy umieszcza¢ w zamknigtych pojemnikach, ktorych
otwieranie powinno by¢ zredukowane do minimum;

pipetowanie wykonywac¢ tylko przy pomocy odpowiedniego sprzgtu, nigdy ustami;



e spozywanie positkow, uzywanie kosmetykoéw tylko w przeznaczonych do tego po-
mieszczeniach, nigdy na stanowisku pracy;

e igly i ostre narzgdzia sktadowaé w specjalnych plastikowych, twardych pojemni-
kach, nie przekraczajac 2/3 ich objgtosci;

e nalezyte przestrzeganie procedur dezynfekcji i sterylizacji sprzgtu medycznego.

Profilaktyka poekspozycyjna w zaleznoS$ci od czynnika biologicznego

W razie ekspozycji na kontakt z krwia i innymi materiatami biologicznymi potencjalnie
zakaznymi nalezy natychmiast wykona¢ nastepujace czynnosci:

e jezeli doszto do skaleczenia skory, nalezy doktadnie umy¢ zraniona okolicg woda i
mydiem. Nie ma dowodow, ze stosowanie Srodkow antyseptycznych celu oczysz-
czenia rany i skory jest skuteczniejsze, cho¢ ich uzycie nie jest przeciwwskazane.
Nie ma réwniez dowodow, ze wyciskanie krwi i wydzieliny z ran zmniejsza ryzyko
zakazenia. Zdecydowanie nie zaleca si¢ natomiast stosowania substancji zracych
(np. wybielaczy) lub wstrzykiwania do ran srodkow odkazajacych;

e jezeli na skérze znajduje si¢ krew lub inny materiat potencjalnie zakazny nalezy
wstepnie usunaé zanieczyszczenia gaza nasaczong srodkiem do higienicznej dezyn-
fekcji rak, a nastgpnie dwukrotnie przetrze¢ eksponowane miejsce owym $rodkiem
1 pozostawié¢ na skorze na czas okre§lony przez producenta $rodka;

e jezeli ekspozycji ulegna oczy nalezy delikatnie lecz doktadnie przeptukac je iich
okolice woda lub 0,9% NaCl majac otarte powieki;

e jezeli material biologiczny dostanie si¢ do ust nalezy go wyplu¢ i wyptukaé¢ jame
ustng kilkanascie razy woda.

Fakt wystapienia ekspozycji zawodowej na zakazenie wirusami HIV, HCV, HBV bez-
wzglednie zglosi¢ przetozonemu lub lekarzowi dyzurnemu, odnotowaé zdarzenie w reje-
strze ekspozycji zawodowych oraz wypehi¢ indywidualng kart¢ ekspozycji zawodowe;j.
Nastepnie nalezy bezzwlocznie udaé¢ sie do lekarza odpowiedzialnego za postgpowanie
poekspozycyjne, czyli lekarza zakladowego, w przypadku jego nieobecnosci, wstgpne
postepowanie poekspozycyjne zapewnia Oddziat Pomocy Doraznej. Zadaniem lekarza jest
ocena mozliwo$ci zakazenia oraz podjecie odpowiednich krokéw w zaleznosci od rodzaju
ekspozycji.

W przypadku skory nieuszkodzonej badz ekspozycji watpliwej nie jest wymagane zad-
ne dalsze postgpowanie. W przypadku ekspozycji prawdopodobnej,_ewidentnej lub ma-
sywnej nalezy ustali¢, czy osoba bedaca powodem ekspozycji jest zakazona HBV, HCV,
HIV. Dlatego tez nalezy wykonac¢ testy wykrywajace: przeciwciata anty-HIV, antygen HBs
oraz przeciwciata anty-HCV. Testy te powinny by¢ wykonane w dniu ekspozycji. Wcze-
$niej nalezy uzyskaé zgode od pacjenta, udzieliwszy mu niezbednych wyjasnien. Do prze-
prowadzenia testow wykrywajacych u pacjenta bedacego powodem ekspozycji mozna
pobra¢ §wieza lub uzy¢ probek krwi pobranej w dniu ekspozycji, jezeli takowe znajduja si¢
w laboratorium, lub wykorzysta¢ zanieczyszczone krwia igly, strzykawki uzywane przy
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tym pacjencie (wg wytycznych Centers for Disease Control and Prevention (2001) badanie
materialu biologicznego znajdujacego si¢ na iglach, czy strzykawkach nie jest zalecane).
Od pracownika eksponowanego zaleca si¢ pobra¢ probke krwi do badan watrobowych,
nerkowych oraz hematologicznych, a takze w celu oznaczenia przeciwciat anty-HIV, prze-
ciwcial anty-HCV oraz antygenu HBs, a u 0s6b zaszczepionych przeciwko WZW przeciw-
ciat anty-HBs. Wszystkie informacje nalezy utajni¢. Lekarz odpowiedzialny za postgpowa-
nie poekspozycyjne powinien rozwazy¢ potrzebe porady psychologicznej dla osoby ekspo-
nowanej. Lekarz zaktadowy prowadzi kartg obserwacji osoby eksponowanej na potencjal-
nie zakazny materiat biologiczny. Jego obowiazkiem jest powiadomienie o zdarzeniu sek-
cji BHP.

Przyczyny niezglaszania ekspozycji zawodowych

Z badan przeprowadzonych przez P.Smolinskiego, S. Serafinska, A. Gladysza
z Katedry i1 Kliniki Choréb Zakaznych, Choréb Watroby i Nabytych Niedoborow Odpor-
nosci Akademii Medycznej we Wroctawiu wynika, iz 78,4% badanych nie zgtasza zdarzen
majacych jakiekolwiek znamiona ekspozycji, poniewaz pracownik uznatl, ze ryzyko zaka-
zenia bylo znikome. Rzadziej przyznawano si¢ do braku §wiadomosci w tej kwestii. Do
ewidentnego zlekcewazenia tego obowiazku przyznawato si¢ 1,3% ankietowanych.

Szczepienia ochronne pracownikéw medycznych

Szczepienia ochronne sa najpewniejszym sposobem zabezpieczenia personelu medycz-
nego przed zagrozeniami biologicznymi. W Polsce pierwsze szczepienia ochronne prze-
ciwko wirusowemu zapaleniu watroby typu B wérdd pracownikow zakladéw opieki zdro-
wotnej rozpoczgto w 1988 roku. Przeprowadzone zostaty tylko w niektorych regionach
kraju. Od 1989 roku wprowadzono je jako obowiazkowe (Dz. U. z 1989 r. nr 28, poz. 151)
wg schematu 0-1-6 miesigcy oraz pojedyncze dawki przypominajace co 5 lat. Od 1991
roku (Dz. U. z 1991 r. nr 14, poz. 66 z p6zn. zm., ostatnie zmiany: Dz. U. z 2000 r. nr 55,
poz. 664) szczepienia przeciw WZW B sa obowiazkowe dla uczniow $rednich i pomatural-
nych szkét medycznych oraz studentow wyzszych szkét medycznych w ciagu pierwszego
roku nauki. Skuteczno$¢ szczepienia oznaczana jest na podstawie miana przeciwcial anty-
HBs, ktore powinno by¢ = lub > 100 UI / 1. Redukcja zakazen HBV poprzez zastosowanie
szczepien ochronnych zmniejsza rowniez ryzyko zakazenia HDV. Dla w/w grup mtodziezy
obowiazkowe jest rOwniez szczepienie przeciwko gruzlicy. Dotyczy to osob tuberkulino-
ujemnych i niezbadanych prébami tuberkulinowymi w ciagu ostatnich 12 miesigcy.

U pracownikow medycznych narazonych w sposob szczegdlny na zakazenia obowiaz-
kowe sa szczepienia ochronne przeciwko blonicy (Dz. U. z 2000 r. nr 55, poz. 664). Obok
tych szczepien zalecane sa takze inne, finansowane ze S$rodkow znajdujacych sig
w budzecie Ministra Zdrowia, a mianowicie: przeciw grypie — ze wskazan epidemiologicz-
nych, przeciw rézyczce (mtode kobiety dla zapobiegania rézyczce wrodzonej).

70



Wymagania stawiane Srodkom antyseptycznym i dezynfekcyjnym

Istotne znaczenie w zmniejszaniu zagrozen biologicznych ma prawidlowo prowadzona
dezynfekcja. Ze wzgledu na bezpieczenstwo oséb manipulujacych sprzgtem w trakcie my-
cia, konserwacji itp., sprzet 1 narzedzia nalezy poddaé¢ dezynfekcji tuz po zabiegu. Do de-
zynfekcji nalezy uzywac¢ srodkow, ktérych zakres dziatania obejmuje niszczenie bakterii
(B), wirusow (V), grzybow (F) oraz pratkéw (Tbc). Do dnia 01.10.2002 r. preparaty dezyn-
fekcyjne stosowane w Polsce musiaty mie¢ pozytywna opini¢ PZH. Od dnia 01.10.2002 r.
listy PZH utracity waznos$¢ i nie beda wznawiane. Preparaty dezynfekcyjne sa zglaszane
wedtug nowych ustaw do Urzedu Rejestracji Produktow i umieszczane - w zalezno$ci od
zastosowania — w odpowiednim wykazie.

Cechy idealnego $rodka dezynfekcyjnego: szerokie spektrum dziatania na drobnoustro-
je, brak narastania opornos$ci, wysoka tolerancja do wody twardej i substancji organicz-
nych, duza trwato$¢ koncentratu, dobra rozpuszczalno$§¢ w wodzie, brak dziatania korodu-
jacego oraz przebarwien dezynfekowanych powierzchni, brak zapachu, brak dziatania
drazniacego na skore i blony $luzowe, wysoki stopien biodegradacji, stosunkowo niska
toksycznos¢, korzystne aspekty ekonomiczne.

W celu utrzymania skuteczno$ci dziatania roztworu srodka dezynfekcyjnego zaleca sig
wymiang po kazdym dniu uzywania lub czgSciej, jezeli zauwaza si¢ osad badZ zmgtnienie.
Podczas przygotowywania srodkow dezynfekcyjnych czgsto popelnianymi bledami sa:
odmierzanie stezonego roztworu ,,na oko”, brak oznaczenia daty sporzadzenia, pozosta-
wianie otwartych pojemnikow, niesterylizowanie kazdorazowo naczynia przeznaczonego
na roztwor.

Problem infekcyjnych odpadéw biologicznych

Klasyfikacja odpadéw medycznych ze wzgledu na zagrozenie dla zdrowia i zycia ludzi:

e komunalne — wszystkie odpady niestanowiace zagrozenia dla zdrowia i zycia ludzi
oraz zwierzat;

e niebezpieczne: specyficzne — wszystkie odpady zawierajace zywe drobnoustroje choro-
botworceze lub ich toksyny oraz inne formy zdolne do przeniesienia materiatu genetycz-
nego, wywotujace choroby u ludzi i zwierzat; specjalne — wszystkie odpady zawierajace
substancje chemiczne wywotujace choroby niezakazne u ludzi i zwierzat.

Ja chciatabym skupi¢ si¢ na odpadach niebezpiecznych specyficznych. Do grupy tej na-

leza:

e uzyte materialy opatrunkowe;

e uzyte materialy medyczne i laboratoryjne, np. strzykawki, wenflony, aparaty do
przetaczania krwi, kanikule, cewniki, aparaty do przetaczania krwi, jednorazowe
opakowania na krew, rekawiczki i fartuchy jednorazowego uzytku, probowki i po-
jemniki na probki do analiz itp.;

e zuzyte ostre przedmioty — gtownie igty i skalpele;

e tkanki i szczatki ludzkie.
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Gromadzenie odpadéw medycznych

Wszystkie odpady medyczne powinny by¢ segregowane w miejscu powstania
z uwzglednieniem ich charakterystyki. Kazdy rodzaj odpadéw niebezpiecznych nalezy
zbiera¢ do sztywnych lub workéw jednorazowego uzycia, ktore musza by¢ wytrzymate na
urazy i gwarantujace odpowiednie zabezpieczenie zycia i zdrowia ludzi oraz $rodowiska.
Worki umieszczane powinny by¢ na stelazu badz w sztywnym pojemniku, a ich brzegi
wywinigte tak, aby nie ulegly skazeniu.

Ostre przedmioty nalezy umieszcza¢ w twardych pojemnikach, odpornych na przebicie.
Napetnianie workow i pojemnikow nie powinno przekraczaé 2/3 ich objgtosci — wymiana
powinna odbywac si¢ nie rzadziej niz 1 raz dziennie.

Niedopuszczalne jest otwieranie raz zamknigtych jednorazowych pojemnikow lub wor-
kéw na odpady. Kazdy worek lub pojemnik po zamknigciu nalezy oznakowaé w widocz-
nym miejscu (rodzaj odpaddéw, miejsce pochodzenia, data zamknigcia, nazwisko osoby
zamykajacej). W przypadku uszkodzenia worka lub pojemnika nalezy umiesci¢ go w wigk-
szym, nieuszkodzonym.

Zalecane jest stosowanie roznokolorowych opakowan na odpady, jednakowych dla da-
nego rodzaju.

Transport wewnatrz placowki

Transport wewnatrz placowki powinien odbywac si¢ w specjalnie przeznaczonych do
tego celu $rodkach transportu, w sposéb gwarantujacy maksymalne bezpieczenstwo perso-
nelu i pacjentow.

W kazdym zaktadzie powinno by¢ wydzielone odpowiednie pomieszczenie do mycia,
dezynfekcji i przechowywania wewnatrzzaktadowych §rodkow transportu odpadow.

Przechowywanie odpadow

Odpady przechowuje si¢ w specjalnie przeznaczonych do tego celu pomieszczeniach.
Czas przechowywania odpadow specyficznych nie moze przekracza¢ 48 godzin w tempe-
raturze powyzej 10°C. W temperaturze ponizej 10°C odpady te moga by¢ przechowywane
tak dtugo jak pozwala na to ich rodzaj, lecz nie dhuzej niz 14 dni.

Unieszkodliwianie odpadow

Prawidtowy system unieszkodliwiania odpadéw medycznych powinien zabezpieczac
odpady, likwidowa¢ niebezpieczenstwo infekcji oraz przeksztatcaé je w nierozpoznawalny
produkt koncowy. Spalanie w piecach c.o. to niepoprawna metoda, ktéra nadal dominuje
w Polsce. Spalarnie i piece do pirolizy klasyfikuje si¢ jako szczegdlnie szkodliwe dla
zdrowia i zycia ludzi (rozp. RM z dn. 24.09.2002 r. w sprawie okres$lenia rodzajéw przed-
siewzie¢ mogacych znaczaco oddziatywaé na Srodowisko oraz szczegdtowych kryteriow
zwiazanych z kwalifikowaniem przedsigwzig¢ do raportu o oddziatywaniu na §rodowisko —
Dz. U. 22002 r. nr 179, poz.1490).
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Projekt Ministra Zdrowia dopuszcza dwa sposoby sterylizacji, a mianowicie w auto-
klawie oraz z wykorzystaniem mikrofali. Prawdopodobnie dopuszczalna bedzie réwniez
dezynfekcja odpadow szpitalnych, cho¢ proces sterylizacji w zakresie skutecznosci biobdj-
czej ma zawsze przewage nad dezynfekcja. Tkanki i szczatki ludzkie powinny by¢ spopie-
lone lub grzebane w wyznaczonych miejscach.

Swiadomos$¢ i zachowania pracownikéw medycznych w kwestii narazenia na ma-
terial biologiczny na podstawie badan przeprowadzonych w SP ZOZ Szpitalu Woje-
wodzkim w Jeleniej Gorze

Powaznym problemem dla personelu medycznego sa zakazenia przenoszone poprzez
kontakt z materialem zakaznym. Celem mojej pracy jest ocena aktualnej wiedzy i zacho-
wan pracownikdéw medycznych w codziennej pracy z materialem biologicznym, ktory
zawsze powinien by¢ traktowany jako potencjalnie zakazny. Wérdd ogdlnej chorobowosci
pracownikoéw shuzby zdrowia najwigksze znaczenie epidemiologiczne zakazen zawodo-
wych przypisuje si¢ wirusom pierwotnie hepatotropowym oraz HIV.

Wyniki ankiety

Badania prowadzono przez okres 5 tygodni na przetomie stycznia i lutego 2008 roku przy
pomocy ankiety wsrdd losowo wybranych pracownikow SP ZOZ Szpitala Wojewodzkiego
w Jeleniej Gorze. Z rozdanych 120 ankiet zebrano jedynie 67. Tak wigc w badaniach zechciato
wzia¢ udzial 67 0sob, z czego 8,95% stanowit personel wyzszy (lekarze), 64,18% personel
$redni (pielggniarki, ratownicy medyczni) oraz 26,87% — personel nizszy (salowe, sanitariusze,
pracownicy transportu wewnatrzszpitalnego). Pracownicy laboratorium jednoglosnie odmowili
udziatu w ankiecie mimo zapewnien o jej anonimowosci.

Pojgcie ekspozycji zawodowej w 100% znane jest personelowi wyzszemu. Ze zdumie-
niem stwierdzam, ze definicja ta jest znana tylko 90,7% ws$rod badanych z grupy personelu
$redniego, az 9,3% ankietowanych pielggniarek i1 ratownikéw medycznych nie wie, co to
jest ekspozycja zawodowa. Natomiast personel nizszy okreslit znajomo$¢ powyzszego
pojecia w 94,4 %.

Na pytanie ,,Czy poddal(a) si¢ Pan/Pani szczepieniu przeciw WZW B?” 100% badane-
go personelu wyzszego potwierdza poddanie si¢ temu szczepieniu. Z ankiety wynika, ze
wsrod personelu $redniego 97,7%, a nizszego 94,4% podejmuje badZz podejmowato dziata-
nia prowadzace do uodpornienia swoistego przeciw WZW B. Badani respondenci, ktorzy
odpowiedzieli negatywnie na pytanie, nie ulegli nigdy ekspozycji zawodowej.

Na pytanie ,,Czy zna Pan/Pani poziom przeciwcial, ktéry zapewnia ochrong przed
WZW B?” personel wyzszy, z racji wykonywania swego zawodu, w 100% odpowiedziat
twierdzaco na zadane pytanie. Sposrod ankietowanych w grupie personelu $redniego, az
20,9% nie zna poziomu miana przeciwcial anty-HBs. Personel nizszy natomiast, mimo
niewymagalnej znajomosci w tej kwestii, swa wiedzg okresla na poziomie 61,1%.

Personel wyzszy réwniez w 100% twierdzi, iz zna nieswoista profilaktyke zakazen
krwiopochodnych. Natomiast spo$rod personelu $redniego 4,6%, a personelu nizszego
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5,6% przyznaje si¢ do braku znajomosci zasad ostrozno$ci w codziennej pracy z materia-
tem biologicznym.

W 100% do stosowania si¢ do zasad nieswoistej profilaktyki zakazen krwiopochodnych
przyznaje si¢ personel wyzszy. W badaniach gorzej przedstawia si¢ sytuacja w grupie per-
sonelu $redniego: az 7% respondentdw nie przestrzega zasad ostrozno$ci w pracy z mate-
riatem biologicznym, z czego 66,6% jednoczesnie przyznaje si¢ do braku znajomosci tych-
ze zasad, a 33,3% mimo znajomosci, ich nie przestrzega. W lepszym $wietle w poréwnaniu
z personelem $rednim ukazuje si¢ personel nizszy, ktéry negatywnie na to pytanie odpo-
wiedzialt w 5,6% - negatywna odpowiedz catkowicie wiaze si¢ z nieznajomoscia tych za-
sad.

Wsréd personelu nizszego az 11,1% badanych nie traktuje kazdego materiatu biolo-
gicznego jako potencjalnie zakaznego. Natomiast ankietowani z pozostatych grup zawo-
dowych podchodza z rezerwa do kazdego materiatu biologicznego i tak: personel wyzszy
w 100%, personel sredni w 97,7%.

Pytanie 9. Czy kiedykolwiek ulegl(a) Pan/Pani ekspozycji zawodowej?

;8 55,8 61,1
50 44,2
50 50 — ,
40 -
30
20
10
0 T
TAK NIE
| O personel wyzszy @ personel $redni B personel nizszy |

Z wykresu wynika, ze wystgpowanie ekspozycji zawodowych wsrdod ankietowanych
w poszczeg6lnych grupach zawodowych wystepuje stosunkowo czgsto. Na pierwszym miejscu
z wynikiem 55,8% uplasowat si¢ personel $redni, na co moze mie¢ wptyw charakter pracy.
Kolejne miejsce zajat personel wyzszy, gdzie czegstos¢ wystepowania ekspozycji oszacowano
na 50%. Natomiast personel nizszy przyznaje si¢ w 38,9% do obecnosci tego problemu.

Pytanie 10. W jakich okoliczno$ciach ulegl(a) Pan/Pani ekspozycji zawodowej na ma-
terial biologiczny?(wypelniajg osoby, ktére ulegly ekspozycji)
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e A —przypadkowe zaklucie igla lub innym ostrym narz¢dziem zawierajacym materiat
podczas wykonywania zabiegéw przy chorym,;

e B - podczas naktadania nasadki na igl¢ po wykonaniu iniekcji;

e C —przypadkowe prysnigcie materialu potencjalnie zakaznego na btony Sluzowe
badz zraniona skore;

e D —ugryzienie lub zadrapanie przez pacjenta;

e E —przypadkowe zaklucie wynikle z niewlasciwego zabezpieczenia pojemnikow
twardych na zuzyte igly;

e F —inne —jakie?

W tym pytaniu ankietowani zaznaczali po kilka odpowiedzi. Z wykresu wynika, iz naj-
wigcej ekspozycji ma miejsce podczas wykonywania zabiegdéw oraz réznych czynnosci
przy chorym — dotyczy to grupy personelu $redniego w 70,8% oraz personelu nizszego
w 50%. Nie sg rOwniez obce sytuacje prys$nigcia materiatu biologicznego na btony sluzowe
lub zraniong skorg, bo az w 66,7% dotyczy to personelu wyzszego, a w 41,7% S$redniego.
Personel $redni w 8,3% stwierdza, ze ulegl ekspozycji na skutek ugryzienia badz zadrapa-
nia przez pacjenta.

Na wykresie widoczne sa rowniez typowe bledy w pracy personelu, a mianowicie: az
12,5% sposrod badanych z grupy personelu $redniego ulegto ekspozycji zawodowej pod-
czas nakladania nasadki na igl¢ po wykonaniu iniekcji. Natomiast 33,3% z personelu niz-
szego, a 4,2% z personelu $redniego doznalo ekspozycji z powodu niewlasciwego zabez-
pieczenia pojemnikéw twardych na zuzyte ostre narzedzia. Dotyczy to zwykle nieodpo-
wiedniego naktadania pokryw na te pojemniki, co wiaze si¢ z pozniejszym rozsypaniem
ich zawartoséci. Sama bytam ofiarg takiej ekspozycji.

Inne okolicznosci ekspozycji wsrod ankietowanych zgtosit w 33,3% personel wyzszy,
w 4,2% personel $redni i w 16,7% personel nizszy. Personel nizszy zglaszat uwagi, iz igly
wrzucane sa luzem do worka na odpady (co bylo powodem zdarzenia), za co mozna winié¢
zardwno personel $redni, jak 1 wyzszy. Personel $redni w uwagach podat: ,,przypadkowe
zaklucie igla pozostawiona w nieodpowiednim miejscu bez zabezpieczenia”. Natomiast
wsrod personelu wyzszego inne okolicznosci ekspozycji niz wymienione w ankiecie, to
zdarzenie majace miejsce podczas ¢wiczen na materiale biologicznym.

Okazuje si¢, ze najwigksza niewiedze¢ o istnieniu standardow profilaktyki zakazen
1 postepowania poekspozycyjnego w miegjscu pracy posiada personel nizszy, bo az 22,2%
sposrod ankietowanych z tej grupy zawodowej. Personel $redni natomiast przeczaco na to
pytanie odpowiedziat w 7%. Wnioskuje stad, iz wynika to z braku zainteresowania lub ze
zwyklej niewiedzy o istnieniu tego typu procedur. Personel wyzszy w 100% wie, ze takie
standardy sa w miejscu jego pracy. Natomiast brak takich standardow w miejscu pracy
stwierdzil w 11,1% personel nizszy, a w 2,3% personel §redni.

Wsrod badanych z grupy personelu nizszego, az 11,1% nie zna zasad postgpowania po
ekspozycji. Personel §redni przyznaje si¢ w 6,9% do nieznajomosci w/w procedur. Osoby
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te zgodnie twierdza, ze nigdy nie ulegly ekspozycji zawodowej. Natomiast personel wyz-
szy w 100% odpowiada, ze znane mu sa procedury postgpowania poekspozycyjnego.

Pytanie 12. Czy zna Pan/Pani procedury postepowania poekspozycyjnego?
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40

20+

0 T
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| 0O personel wyzszy @ personel $redni W personel nizszy |

Sposrod osob, ktore ulegly ekspozycji zawodowej na najwyzszym miejscu znajduje si¢
personel nizszy, ktory w 100% zastosowat procedury postgpowania poekspozycyjnego po
zaistnieniu owego zdarzenia. Nieco nizej, bo 91,7% z badanych respondentow wsrdd per-
sonelu $redniego przyznaje si¢ do zastosowania w/w procedur. Nieco zaskakuje podejécie
do tego faktu personelu wyzszego, ktéry az w ilosci 33,3% sposréd badanych nie zastoso-
wat odpowiedniego postgpowania nie podajac przyczyny takiego zachowania.

Odpowiadajac na pytanie dotyczace dokumentowania faktu ekspozycji, najbardziej
prawidtowe zachowania reprezentuje personel nizszy, ktory w 100% odpowiedzial, iz
udokumentowat fakt ekspozycji zawodowej 1 udat si¢ do lekarza odpowiedzialnego za
postepowanie poekspozycyjne. Sposrod badanych z grupy personelu $redniego tylko
83,3% zglosito zaistniala ekspozycje, natomiast wsrdd ankietowanych z grupy personelu
wyzszego az 33,3% nie zglosito tego faktu osobom odpowiedzialnym za dalsze
postepowanie, zwyczajnie lekcewzac sobie sprawe.

Wsérod ankietowanych pojawila si¢ uwaga, iz zglaszajac ewidentna ekspozycje
odmoéwiono osobie tej przyjecia zgloszenia i1 zastosowania ewentualnej profilaktyki
poekspozycyjne;j.

94,5% ankietowanych stwierdzito, ze stosuje srodki ochrony osobistej zawsze, a 5,5% gdy
ma pewnos¢, ze pacjent jest seropozytywny. Na drugim miejscu ulokowat si¢ personel $redni,
ktory zawsze zabezpiecza si¢ podczas kontaktu z materialem biologicznym w 90,7%, w 7,0% —
gdy wie o seropozytywnosci pacjenta, cho¢ i 2,3% badanych z tej grupy przyznaje sig, iz nie
stosuje $rodkow ochrony osobistej podczas kontaktu z materiatem biologicznym. W 66,7%
badany personel wyzszy stosuje w pracy srodki osobistej zawsze, natomiast 33,3% tylko
wowczas, kiedy znana jest sytuacja serologiczna pacjenta.

Sposrod ankietowanych w 100% swoja obecno$é na szkoleniach BHP potwierdzaja pra-
cownicy wyzszego i nizszego personelu medycznego. Okazuje sig, ze 9,3% z badanych
w grupie $redniego personelu nie uczestniczy w szkoleniach BHP.
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Na podstawie dokumentacji lekarza zakladowego SP ZOZ Szpitala Wojewddzkiego
w Jeleniej Gorze, po uprzednim otrzymaniu zgody przez dyrekcje szpitala na wglad do
dokumentacji, sporzadzono zestawienie zgtoszonych ekspozycji za rok 2007.

Charakter wykonywanej pracy a czestotliwo$¢ wystapienia okreslonych okolicznoS$ci
ekspozycji zawodowych w 2007 roku w Szpitalu Wojewodzkim w Jeleniej Gorze.
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Tabela 3. Wykonywany zawdd a czestotliwos¢ i okolicznosci ekspozycji w 2007 r.
w SP ZOZ Szpitalu Wojewodzkim w Jeleniej Gorze
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podczas zabiegu 57% | 35,7% 7,3% 0% 0% 0% 0% 0%
wenflon 0% | 66,7% 0% | 33,3% 0% 0% 0% 0%
igta 11,1% | 61,1% 0% 5,6% 5,6% 0% 11,1% 5,6%
myte narzgdzia 0% 0% 0% 0% 0% 100% 0% 0%
ptyn ustrojowy 75% 25% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

Zdecydowana wigkszo$¢ 0sob eksponowanych stanowil personel pielggniarski, bo az
50%, nastgpnie lekarski 25%. Kolejne 25% przypadto na personel z innych grup, po 2,5 —
5% dla kazdej z nich.

Podczas zabiegéw operacyjnych gléwnymi eksponowanymi byli lekarze — 57%,
w dalszej kolejnosci pielggniarki — 35,7%, nastgpnie potozne — 7,3%.

Ekspozycje zawodowe zaistniale podczas zaktadania wenflonéw dotyczyty wylacznie
pielggniarek w 66,7% oraz ratownikow medycznych w 33,7%.

Zakhucie igla dotyczyto w 61,1% pielggniarek, w 11,1% lekarzy, w 11,1% salowych
oraz po 5,6% przypadato na ratownikow medycznych, magazynieréw oraz pomoc ku-
chenna. Najczeéciej ekspozycja ta miala miejsce podczas pobierania krwi. Czgsto jednak
byla wynikiem zaniedban, gdyz personel pomocniczy zaktuwat si¢ gtéwnie podczas kon-
taktu z workami na odpady, gdzie luzem wrzucone byly igly. Miejsce miala rowniez
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ekspozycja, ktorej ulegla pomoc kuchenna, poniewaz zuzyta igla lezata na tacy do trans-
portu positkow.

Ekspozycje podczas mycia narzedzi operacyjnych byly utrapieniem dezynfektorow, po-
niewaz dotyczyty ich w 100%.

Przypadkowe zachlapanie materialem biologicznym spojowek badz zranionej skory
w 75% dotkneto lekarzy i w 25% pielggniarek.

W 2007 roku w Szpitalu Wojewddzkim w Jeleniej Gorze najwigcej ekspozycji zawo-
dowych miato miejsce wsrdd pracownikdéw oddziatu intensywnej opieki medycznej — 15%.
W dalszej kolejnosci znalazto si¢ potoznictwo — 12,5% oraz SOR 10%. Po 7,5% przypadto
dla chirurgii onkologicznej, bloku operacyjnego i ginekologii. Ekspozycje zawodowe za-
istniate wérod pracownikow zatrudnionych w sterylizacji, na internie i pediatrii stanowity
tacznie 15% - po 5% dla kazdego oddziatu. Po 2,5% przypadto dla spalarni odpadéw,
kuchni, laryngologii, oddziatu noworodkowego, pracowni endoskopowej, neurologii, chi-
rurgii naczyniowej, okulistyki, stacji dializ i chirurgii ogdlne;j.

Podczas zaktadania wenflonéw ekspozycje zawodowe mialy miejsce w 7,5%,
a zaktucie narzedziem podczas jego mycia dotyczyto 5% wszystkich zdarzen.

Podsumowanie

W interesie kazdego pracownika ochrony zdrowia lezy posiadanie wiedzy na temat za-
pobiegania zawodowemu zagrozeniu infekcja oraz postgpowania na wypadek ekspozycji
zawodowej, a w obowiazku kazdego pracodawcy lezy zaopatrzenie personelu medycznego
w te wiedze.

W poréwnaniu do 20-30 lat wstecz, Swiadomo$¢ zwiazana z szerzeniem si¢ zakazen
w placowkach stuzby zdrowia jest coraz wyzsza.

Wiadomym jest, ze zawodowego ryzyka zakazen nie da si¢ catkowicie zlikwidowac, ale
nalezy poczyni¢ wszelkie starania, aby zjawisko to zminimalizowac.
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Dorota Kluczynska

Wspolpraca jednostek ratownictwa gorniczego
w KGHM Polska Miedz S.A. i shuzb medycznych

(Promotor: mgr piel. Matgorzata Modl)

Rola i zadania ratownictwa gorniczego

Od poczatkow gornictwa istnieje potrzeba niesienia pomocy osobom poszkodowanym
w wypadkach i katastrofach gérniczych. Stuzba ratownictwa powstata z idei samarytan-
skiej 1 kolezenskiej reprezentowanej przez wspolnote gornicza.

Ratownictwo gornicze — dziat wiedzy gorniczej, zajmujacy si¢ badaniem i ustalaniem
najskuteczniejszych sposobow pomocy we wszystkich wypadkach podziemnych, spowo-
dowanych zawatami, wdarciem si¢ wody lub kurzawki, wybuchami gazéw lub pylu we-
glowego, pozarami itp. Stuzba zajmuje si¢ niesieniem pomocy ludziom i zaktadom goérni-
czym w wypadkach wymienionych wyzej. Zadania ratownictwa gorniczego: niesienie
niezwlocznej pomocy w razie zagrozenia zycia lub zdrowia pracownikow zaktadu gorni-
czego oraz innych osob znajdujacych si¢ w tym zaktadzie, a takze w razie zagrozenia ruchu
tegoz zaktadu, powstatych gléwnie wskutek pozaru, wybuchu gazéw lub pytu weglowego,
wyrzutu gazow i skatl, wdarcia si¢ wody do wyrobiska, zawahu, tapnigcia, erupcji otworo-
wej lub awarii energomaszynowej, ponadto wykonywanie innych zadan, jezeli obowiazek
taki wynika z przepisu szczeg6lnego obowiazujacego w kopalniach.

Kopalniana druzyna ratownicza

W kopalni jest zorganizowana druzyna ratownicza oraz kopalniana stacja ratownictwa
gorniczego. Za stan druzyny w zakladzie goérniczym odpowiada kierownik ruchu zaktadu
Przynalezno$¢ do druzyny ratowniczej jest dobrowolna. Stan liczbowy ratownikoéw w dru-
zynie okresla kierownik ruchu zaktadu, biorac pod uwage ustalenia przepiséw, ktére naka-
zuja, aby w zakladach zatrudniajacych do 500 pracownikéw bylo nie mniej niz 15 ratowni-
kéw, przy zatrudnieniu od 501 do 2000 ludzi — 50 ratownikow, przy zatrudnieniu ponad
2000 Iudzi — 80 ratownikéw. Znaczki kontrolne ratownikow w punkcie ewidencji zatogi
dotowej musza wyr6zniac¢ si¢ od znaczkéw innych pracownikéw. W oddziatach KGHM
Polska Miedz S.A: ZG ,,Lubin”, ZG ,,Rudna”, ZG ,,Polkowice-Sieroszowice” funkcjonuja
Kopalniane Stacje Ratownictwa Gorniczego, w ktorych dziataja druzyny ratownicze,
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w sktad ktorych wchodza: kierownik druzyny (kopalnianej stacji ratownictwa gorniczego)
1 dwoch jego zastepcOw, ratownicy gorniczy, mechanicy sprzgtu ratowniczego, specjalisci
ratownictwa gorniczego — fachowcy posiadajacy odpowiedni zasob wiedzy 1 doSwiadcze-
nia w zwalczaniu zagrozen gorniczych. Ratownicy sa podzieleni na zastgpy stanowiace
najmniejsze zespoty ludzi uprawnione do realizacji zadan w czasie akcji. W sktad zastgpu
wchodzi zastgpowy i czterech ratownikow. W przypadku wystapienia w kopalni szczegol-
nych zagrozen moze zachodzi¢ potrzeba utrzymania w druzynie zastgpow specjalistycz-
nych.

Kopalniane stacje posiadaja odpowiednie pomieszczenia:

e sala aparatowa,

e pomieszczenie sprzgtu ratowniczego,

e sala szkoleniowa, komora ¢wiczen,

e pomieszczenie potrzebne do gromadzenia si¢ w czasie akcji,

e magazyn materiatdéw potrzebnych w czasie akcji.

Kopalniane stacje zlokalizowane sg blisko gérniczego szybu zjazdowego kopalni. Kie-
rownik ruchu zakladu na wniosek kierownika Stacji Kopalnianej powotuje mechanika
sprzetu ratowniczego. Mechanicy odpowiadaja za utrzymanie gotowosci akcyjnej. Dyzury
ich sa calodobowe.

Przyktad obsady druzyny ratowniczej dyzurujacej Kopalnianej Stacji ZG Lubin:

e kierownik KSRG ZG Lubin,

e [ mechanik + 3 mechanikdéw sprzetu ratowniczego.

Podstawowe obowiazki kierownika druzyny ratowniczej dotycza: zapewnienia odpo-
wiedniego wyposazenia i wyszkolenia ratownikoéw, a takze dbalos¢ o ich stata gotowosc
akcyjna, kontroli pracy mechanikdéw sprzetu ratowniczego, okresowych osobistych kontroli
sprzetu, prowadzenia ewidencji ratownikéw 1 innych dokumentéw druzyny, prowadzenie
ewidencji 0sob dozoru nie bedacych ratownikami oraz dopilnowania ich okresowego prze-
szkolenia w zakresie znajomos$ci problematyki ratowniczej. Kazda kopalnia musi dyspo-
nowac planem ratownictwa gorniczego, ktory okresla:

e podstawowe zasady prowadzenia akcji ratowniczej,

e obowiazki 0s6b odpowiedzialnych za kierowanie pracami ratowniczymi,

e sposob przygotowania kopalni do zwalczania skutkéw niebezpiecznych zdarzen.

Praca w druzynie ratowniczej wymaga okre§lonych cech charakteru. Wymagania w tym
zakresie dotycza takich cech, jak zdyscyplinowanie, odwaga, ofiarno$¢, kolezenstwo, am-
bicja Trudne jest do okreslenia, w jakim stopniu te cechy posiada kandydat na ratownika.
W ratownictwie gorniczym szczegdlnie waznym jest wyrabianie poczucia dyscypliny.
Zaangazowane sa W to osoby odpowiedzialne za ratownictwo jak i sami ratownicy. Stuszne
jest, aby w pojeciu dyscypliny w ratownictwie gérniczym znalazto sig stwierdzenie: podpo-
rzadkowanie si¢ obowiazujacym przepisom i zasadom sztuki gorniczej, a takze poleceniom
przetozonych, z dostosowaniem dziatan do zmieniajacych si¢ warunkow $srodowiska goérni-
czego zgodnie z przyswojonymi sobie sposobami oddziatywania na to $rodowisko, dla
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zwalczania wynikajacych z niego zagrozen. Wymog dyscypliny musi by¢ egzekwowany
z pelna konsekwencja wobec kazdej osoby zaangazowanej w dzialalno$ci ratowniczej, bez
wzgledu czy dotyczy ludzi odpowiedzialnych za nadzoér czy wykonawstwo prac.

Podstawowe shuzby — zastepy specjalistyczne sa powotywane w jednostkach ratownic-
twa gorniczego. System szkoleniowy i zakres specjalistyczny ustala dyrektor kopalni,
zwracajac uwageg, aby specjalizacje ratownicze byly zbiezne z podstawowymi zasadami
przygotowawczymi do tych prac. Jednostka jest zobowigzana do utrzymania nast¢pujacych
ratowniczych stuzb specjalistycznych:

e pogotowie pomiarowe,

e pogotowie do interwencji powietrza kopalnianego,

e pogotowie gazowo-techniczne,

e pogotowie wodne,

e pogotowie przewoznych wyciagéw awaryjnych.

Pogotowie podejmuje takze szereg prac profilaktycznych i prac zapobiegawczych,
w roznych obiektach podlegtych Kombinatowi oraz poza nim. Prace te polegaja na elimi-
nowaniu do minimum mogacych wystapi¢ zagrozen, a takze na usuwaniu i likwidacji
wszelkiego rodzaju awarii.

Akty prawne obowiazujace w gornictwie ratowniczym

W ratownictwie gérniczym obowiazuja podstawowe akty prawne okre$lajace zar6wno
zasady organizacji stuzb, jak rowniez ich dziatalnos¢, tak w zakresie przygotowania fa-
chowego, profilaktyki jak i likwidacji skutkow zagrozen spowodowanych warunkami cha-
rakterystycznymi dla srodowiska. Sg to:

e ustawa z dnia 27 lipca 2001 r. o zmianie ustawy — Prawo geologiczne i gornicze

(Dz. U. Nr 110 poz. 1190),

e rozporzadzenie Ministra Gospodarki z dnia 12 czerwca 2002 r. w sprawie ratownic-
twa gorniczego (Dz. U. Nr 94 poz. 838) plus pdzniejsze zmiany zawarte w Rozpo-
rzadzeniu Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 30 kwietnia 2004
r. zmieniajace rozporzadzenie w sprawie ratownictwa gorniczego (Dz. U. nr 102
poz. 1073) oraz Rozporzadzenie Ministra Gospodarki z dnia 24 pazdziernika 2007 r.
zmieniajace rozporzadzenie w sprawie ratownictwa gorniczego (Dz. U. nr 204 poz.
1476),

e rozporzadzenie Ministra Gospodarki z dnia 28 czerwca 2002 r. w sprawie bezpie-
czenstwa 1 higieny pracy, prowadzenia ruchu oraz specjalistycznego zabezpieczenia
przeciwpozarowego w podziemnych zaktadach gérniczych (Dz. U. Nr 139 poz.
1169).

Podstawowe ustalenia sa zawarte w Rozporzadzeniu Ministra Gospodarki z dnia 12

czerwca 2002 r. w sprawie ratownictwa gorniczego i dotycza:

e zasad organizacji oraz zadan stuzb ratowniczych w kopalniach, a takze jednostkach
ratownictwa gorniczego,

81



e ustalen w zakresie wyposazenia stuzb,

e zasad tworzenia i zatwierdzania planu ratownictwa gorniczego,

e wymagan dotyczacych kwalifikacji zawodowych, zdrowotnych i wiekowych czton-
kéw druzyn ratowniczych,

e zasad szkolenia ratowniczego,

e zasad prowadzenia r6znych akcji ratowniczych.

Opis jednostki ratownictwa gérniczo-hutniczego (JRGH), dzialalno$¢ pogotowia
ratowniczego w Sabinie

Jednostka ratownictwa — podmiot zawodowo trudnigcy si¢ wykonywaniem czynnos$ci
w zakresie ratownictwa gorniczego. Jednostka ta powinna dysponowac zastgpami ratowni-
czymi i pogotowiami specjalistycznymi oraz sprzgtem niezbg¢dnym do realizacji jej zadan.

Do zadan jednostki ratownictwa, oprocz niesienia pomocy nalezy gltéwnie:

e organizowanie i prowadzenie kursow szkoleniowych z zakresu ratownictwa gorni-

czego,
e przeprowadzanie ¢wiczen z zakresu ratownictwa gorniczego,
e przeprowadzanie badan lekarskich ratownikow gorniczych,

¢ badanie i opiniowanie sprzgtu ratowniczego.

W ramach Gorniczego Pogotowia Ratowniczego (GPR) calodobowy dyzur pelnia
3 zastgpy ratownikow gorniczych. Goérnicze Pogotowie Ratownicze ma funkcjg zastgpow
pierwszego rzutu dla nadzorowanych kopalh w razie zaistnienia zagrozenia pozarowego,
zawalowego, wodnego i energomaszynowego. W zakresie dziatalno$ci pogotowia znajduje
si¢ takze ratownictwo podwodne, w wyrobiskach pionowych oraz o duzym nachyleniu.

Wspolpraca w akcji ratowniczej jednostek ratownictwa goérniczego i stuzb me-
dycznych

Za zabezpieczenie medyczne akcji ratowniczej odpowiada kierownik akcji Scisle
wspolpracujac ze stuzbami medycznymi w trakcie przeprowadzania akcji Miejscem pracy
lekarza w czasie akcji jest baza ratownicza, przystosowana do potrzeb zwiazanych z opieka
medyczna. Kierownik akcji decyduje o:

e utrzymaniu lekarza w bazie ratowniczej,

e uwzglednia stopien zagrozenia ratownikow,

e zabezpiecza $rodki i sprz¢t medyczny.

Lekarz dyzurujacy w GPR jest przeszkolonym ratownikiem bioracym udziat w akcjach
ratowniczych. Jego dyzur jest dyzurem calodobowym, jedynie w soboty i niedziele prze-
bywa przez 48 godzin. Opieka lekarska, jaka otacza ratownikow, polega zarowno na szko-
leniu profilaktycznym, jak i na praktycznej nauce postgpowania z rannymi i poszkodowa-
nymi. W momencie wezwania lekarza i sanitariuszy do wypadku udaja si¢ oni na miejsce
zdarzenia, zabierajac ze soba walizke¢ lekarska oraz nosze typu Spencer. Nosze te wykona-
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ne sa ze stopu aluminium, przez co sa bardzo lekkie. Ich konstrukcja umozliwia przenosze-
nie rannych w pozycji zardwno lezacej, jak i siedzace;.

Obowiazki lekarza-ratownika:

e bierze czynny udziat w akcjach ratowniczych, ¢wiczeniach ratowniczych,

e pemhi dyzur w O/JRGH — (zmiana na stanowisku pracy w GPR),

e dokonuje badan lekarskich w zaleznosci od zaistniatych potrzeb,

e udziela pomocy medycznej ratownikom i pracownikom O/JRGH i GPR. Ratowni-
kom gorniczym nalezy zapewni¢ opieke lekarska obejmujaca: badania lekarskie
przed kazdorazowym rozpoczeciem dyzurow w jednostce, pomoc ambulatoryjna
w czasie pelienia dyzuréw w jednostce, pomoc lekarska w czasie akcji ratowni-
czych, sprawdzenie stanu zdrowia bezposrednio po zakonczeniu udziatu w akcji;,

e udziela pomocy medycznej po wypadkach na dole kopalni dla zatogi,

e obstuguje urzadzenia i sprzgt w zaleznosci od posiadanych uprawnien,

e prowadzi wymagang dokumentacj¢ w zakresie stuzby medyczne;j.

Rola pielegniarki medycyny pracy w badaniach profilaktycznych ratownikow
gorniczych

Ratownik gérniczy jest wybierany sposrod zatogi o réznych specjalno$ciach od najniz-
szego po dozér wyzszy kopalni. Przez stuzby medycyny pracy jest traktowany jako pra-
cownik z najwyzszym stopniem zagrozenia zdrowotnego i dlatego objgty jest §cistym mo-
nitoringiem shuzb medycznych — lekarsko-pielggniarskich. Badania i testy przeprowadzane
sa wg wytycznych uzgodnionych z Jednostka Ratownictwa Gorniczego. W przeprowadza-
niu kontroli stanu zdrowia ratownikdéw goérniczych bierze si¢ pod uwage uciazliwe warun-
ki, w ktorych w kazdej chwili moze znalez¢ si¢ ratownik. Testy i badania dotycza jego
zdrowia psychicznego, wytrzymatosci fizycznej i ogoélnego stanu zdrowia. Badania sa
przeprowadzane przez pielggniarki, ktére musza si¢ wykaza¢ odpowiednim przygotowa-
niem fachowym. Wymogi, co do kwalifikacji pielegniarki medycyny pracy, okreslone
zostaly w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 15 wrzes$nia 1997
r. w sprawie zadan stuzby medycyny pracy, ktorych wykonywanie przez pielggniarki wy-
maga posiadania dodatkowych kwalifikacji, rodzaju i trybu uzyskiwania tych kwalifikacji
oraz rodzajow dokumentdéw potwierdzajacych ich posiadanie (Dz. U. nr 124, poz. 796)
okreslity dwa poziomy takiego przygotowania.

Ukonczenie kursu kwalifikacyjnego w dziedzinie ochrony zdrowia pracujacych (pierw-
szy poziom kwalifikacji), po ukonczeniu ktorego pielegniarki sa uprawnione do wykony-
wania zadan umozliwiajacych ograniczanie szkodliwego wptywu pracy na zdrowie:

e rozpoznawanie i ocena czynnikow wystgpujacych w srodowisku pracy oraz sposo-

boéw wykonywania pracy, mogacych ujemnie wptywac na zdrowie,

e rozpoznawanie i ocena ryzyka zawodowego, wystgpujacego w danym Srodowisku

pracy,
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¢ informowanie pracodawcow i pracujacych o mozliwosci wystapienia niekorzystnych
skutkéw zdrowotnych, bedacych nastgpstwem ztych warunkéw pracy,

e udzielanie pracodawcom i pracujacym porad w zakresie organizacji pracy, ergono-
mii, fizjologii i psychologii pracy.

Szerszy zakres dziatan zostal przypisany pielggniarkom, ktore uzyskaty tytut specjalisty
(drugi poziom kwalifikacji) w dziedzinie pielggniarstwa w ochronie zdrowia pracujacych.
Specjalistki moga bezposrednio wspdtpracowaé z pracodawcami w celu inicjowania ich
dziatan na rzecz ochrony zdrowia pracownikow i udzielania pomocy w ich realizacji. Prze-
pisy wskazuja nastgpujace obszary takiej wspotpracy:

¢ informowanie pracownikéw o zasadach zmniejszania ryzyka zawodowego,

e wdrazanie zasad profilaktyki zdrowotnej u pracownikow nalezacych do grup szcze-
golnego ryzyka,

e tworzenie warunkow prowadzenia rehabilitacji zawodowe;,

e wdrazanie programow promocji zdrowia,

e dokonywanie oceny informacji o zagrozeniach zdrowia wystgpujacych na stanowi-
skach pracy i przedstawianie wnioskow, zmierzajacych do ograniczenia lub likwida-
cji tych zagrozen.

Pielggniarki specjalistki moga roéwniez:

e dokonywa¢ kontroli podstawowych jednostek stuzby medycyny pracy i oséb reali-
zujacych zadania tej shuzby poza zakladami opieki zdrowotne;j,

e prowadzi¢ podyplomowe ksztalcenie pielggniarek z zakresu medycyny pracy,

e programowac¢ dziatania z zakresu promocji zdrowia i wspomagac ich realizacjg.

Badania ratownikoéw gorniczych w KGHM Polska Miedz S.A. przeprowadzane sa raz
w roku. W ratownictwie gorniczym obowiazuje nadrzedna zasada, ze kazdy ratownik nie-
zaleznie od zajmowanego stanowiska musi wykazywac si¢ ogélnie dobrym stanem zdrowia
i co najmniej dostateczna sprawnoscia fizyczna. Nie moze by¢ ratownikiem gorniczym
inwalida, pracownik niepetnosprawny, chory niepelnosprawny psychoruchowo lub z zabu-
rzeniami psychicznymi.

Badania potaczone sa z badaniem okresowym, podzielone sa na dwie czgsci. Pierwsza
cz¢$¢ odbywa si¢ w Przychodni ZG Lubin i trwa od godziny 7 do godziny 10-tej, nadzoro-
wane sa przez pielegniarke, ktora zbiera wywiad. Informacje dotycza ogdlnego stanu
zdrowia, przebiegu pracy zawodowej. Dane te postuza do zainicjowania indywidualnej
opieki nad pracownikiem, ponadto bgda przydatne lekarzowi do znalezienia powiazan
przyczynowo-skutkowych migedzy warunkami zycia i pracy, a stanem zdrowia. Pracownik
zglasza si¢ na badania ze skierowaniem od pracodawcy. Pielggniarka dowiaduje sig o sta-
nowisku, na ktorym pracownik bedzie pracowat lub juz pracuje, utatwia to ustalenie badan
dodatkowych, jakie maja by¢ jeszcze wykonane. Po doktadnym zebraniu wywiadu przy-
stegpuje si¢ do pomiardow: wysoko$¢, masa ciala, ostro§¢ wzroku, tetno i ci$nienie krwi.
Ponadto pielggniarka dokonuje wnikliwej obserwacji pracownika. Poza omoéwionymi
czynnos$ciami pielggniarka odpowiada za sprawny przebieg przyjecia w przychodni.
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Podstawowym aktem prawnym normujacym badania ratownikéw gorniczych jest roz-
porzadzenie Ministra Gospodarki z dnia 12 czerwca 2002 r. w sprawie ratownictwa gorni-
czego (Dz. U. Nr 94 poz. 838 z pdzniejszymi zmianami). Przepisy regulujace badania
u ratownikow gorniczych znajduja si¢ w nast¢pujacych paragrafach tego rozporzadzenia:

e § 34 ust. 2 — ,Rodzaje badan, zakres, metodyke i przebieg oraz czgstotliwosé ich
przeprowadzania okreslaja zasady oceny medycznej zdolnos$ci do pracy w ratownic-
twie gorniczym, opracowane przez wlasciwa jednostkg ratownictwa”.

e § 60 ust. 2 pkt 4 — ,,Do zadan jednostki ratownictwa nalezy w szczego6lnosci organi-
zowanie przeprowadzania badan lekarskich ratownikow goérniczych w specjalistycz-
nym osrodku badan lekarskich”.

e § 72 pkt. 1 —,,Wlaéciwa jednostka ratownictwa opracowuje kryteria okreslajace me-
todyke badan lekarskich i oceny zdolno$ci do pracy w ratownictwie gorniczym.

Podsumowanie

Zdrowie jest bardzo wazne w pracy ratownika gorniczego. Od jego kondycji psychicz-
nej i fizycznej zalezy nie tylko jego zycie, ale takze Zycie osob, ktorym udziela pomocy.
Ratownik gérniczy powinien prowadzi¢ zdrowy tryb zycia, ktory jest bardzo wazny dla
jego organizmu, poprawia jego zdrowie i dodaje mu lepsze samopoczucie. Zdrowy tryb
zycia to ¢wiczenia, ruch, dbanie o tadna sylwetke oraz t¢zyzng fizyczna. Ratownik gorni-
czy powinien zdawac sobie sprawe, ze zdrowy tryb zycia to takze odpowiednie zywienie.
Powinien mie¢ podstawowa wiedzg o roli pozywienia dla organizmu cztowieka. Bogactwo
dostepnych produktow z jednej strony umozliwia mu bardzo zdrowe odzywianie, z drugiej
jednak moga prowadzi¢ do nadwagi i otylosci. Wtasciwa dieta powinna dostarczac¢ ratow-
nikowi gorniczemu dostosowana do jego indywidualnych potrzeb ilos¢ sktadnikéw odzyw-
czych, niezbednych do wytwarzania energii oraz utrzymania proceséOw fizjologicznych
w warunkach wyt¢zonego wysitku fizycznego np. w czasie akcji. Ratownik gorniczy po-
winien réwniez cechowac si¢ dobrym stanem zdrowia psychicznego. Jezeli jest on zdolny
do dziatania, potrafi znies¢ stres zycia codziennego, utrzyma¢ poprawne stosunki migdzy-
ludzkie 1 by¢ niezalezny, oraz jest w stanie odzyska¢ sity po trudnych sytuacjach zycio-
wych, oznacza to, ze jest on osoba zdrowa psychicznie.

Wspdtpraca stuzb medycznych z ratownictwem gorniczym jest ze soba $cisle powiaza-
na. Ratownicy gorniczy sprawuja piecze nad zyciem gornikow pod ziemig, natomiast stuz-
by medycyny pracy czuwaja nad zdrowiem ratownikéw gorniczych. Pomimo iz zakres
badan profilaktycznych ratownikéw gorniczych ustalany jest przez przedsigbiorce, co zde-
finiowane jest w ustawie, faktyczna i praktyczna opieka oraz dopuszczeniem danego kan-
dydata i ratownika do stuzby zajmuja si¢ pielggniarki i lekarze medycyny pracy.

Stuzby medycyny pracy w czasie wspdlpracy z ratownictwem gorniczym sprawuja
funkcje: nadzorujaca, koordynujaca, dopuszczajaca oraz monitorujaca stan jego zdrowia.
Terminy badan sa ustalane w rocznych harmonogramach, kazdy ratownik otrzymuje za-
wiadomienie o terminach badafh z miesigcznym wyprzedzeniem. Pielggniarki przeprowa-
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dzaja szereg testow i badan. Ponadto stuzba medycyny pracy pomaga wypetnic¢ stowa $lu-
bowania: ,,Przyrzekam nie szczgdzi¢ sit i chgci, stuzy¢ w kazdej potrzebie zagrozonym
gornikom i kopalniom. Uroczyscie $lubuje, ze bede doskonalil swoje umiejetnosei i nigdy
nie zawiodg zaufania, jakim bra¢ gornicza darzy swa stuzbg ratownicza”.

Aby ratownik gorniczy nigdy nie zawiodt w akcji, shuzby medycyny pracy czuwaja nad
jego zdrowiem.
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Ewa Maryszczak

Smier¢ pnia mozgu w Swietle medycyny i prawa
(Promotor: mgr piel. Matgorzata Kowalczyk)

, Postepuj tak, bys cziowieczenstwa tak

w twej osobie, jako tez w osobie kazdego innego
uzywal zawsze jako celu, nigdy jako srodka”.

Immanuel Kant

Wstep

Transplantacja to duzy krok naprzoéd w stuzbie nauki dla cztowieka i obecnie wielu lu-
dzi zawdzigcza swoje zycie przeszczepionemu narzadowi. Co wigeej, technika transplanta-
cji udowodnita, ze jest znaczacym sposobem osiagnigcia gtdéwnego celu catej medycyny —
shuzenia ludzkiemu zyciu. Niemniej wciaz wiele do Zyczenia pozostawia dostgpno$é tej
metody leczenia dla pacjenta, co jest warunkowane mozliwosciami pozyskania narzadow,
przede wszystkim ze zwlok.

W mojej ocenie jednym z podstawowych probleméw jest uswiadomienie spoleczenstwa w tej
problematyce i uzyskania przez to coraz wigkszej akceptacji dla tego typu dziatan. W przypadku
niedostatecznej polityki edukacyjnej ze strony odpowiednich instytucji, bardzo wazna staje si¢
osobista postawa pracownikoéw stuzby zdrowia dotyczaca zagadnien transplantologii.

Poziom $wiadomosci i wiedzy srodowiska medycznego jest ciagle narastajacym proble-
mem, bardzo czgsto podnoszonym przez transplantologow. Wynika to migdzy innymi z tego, iz
nasze §rodowisko moze i powinno przenosi¢ okreslone postawy na pacjentdow i ich rodziny.

Stad moje zainteresowanie tym tematem oraz chgé¢ zbadania poziomu wiedzy na ten
temat w S$rodowisku pielegniarek, ktore w mojej ocenie moze odegraé istotng rolg
w ksztaltowaniu odpowiednich postaw co do przeszczepiania narzadéw, a tym samym
przyczyni¢ si¢ do rozwoju tej dyscypliny naukowej i dostepnosci tej metody leczenia.
Sprawa transplantologii byta szczegélnie bliska naszemu autorytetowi moralnemu Ojcu
Swietemu Janowi Pawlowi I1. Powiedzial on: ,, Kazdy przeszczep narzadu ma swoje rédlo
w decyzji o wielkiej wartosci etycznej, decyzji, aby bezinteresownie ofiarowac czesé¢ wia-
snego ciata z myslq o zdrowiu i dobru innego cztowieka. Na tym wlasnie polega szlachet-
nosc tego czynu, ktory jest autentycznym aktem mitosci”.

Warto podjaé¢ decyzje na ,.tak” lub ,nie”. Wybor co do oddania narzadéw po naszej
$mierci musi by¢ §wiadomy. Tylko wtedy jest to akt milo$ci siggajacy poza granice Zycia.
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Deklarowana zgoda ma warto$¢ samg w sobie, nawet jesli nie dojdzie do pobrania orga-
now. Daje nadziejg i jest szansa na uratowanie komus zycia.

W ostatnim czasie obserwuj¢ w mediach ogromna pogon za sensacja, ktora stata si¢
jakby glownym celem ich dziatalnos$ci. Szkoda, ze tak niewiele w nich miejsca na rzetelna
informacj¢ 1 edukacje ogolnospoteczna chociazby w tak istotnej kwestii, jaka jest pobiera-
nie narzadow od os6b zmartych.

Zalozenia i cele pracy

Celem mojej pracy byta analiza pogladow pielggniarek na temat przeszczepiania narza-
dow, wlaczajac takze moralne aspekty tego zagadnienia. Na podstawie obserwacji w czasie
mojej pracy zawodowej zauwazylam, iz znaczna cze$¢ pielggniarek posiada bardzo maty
poziom wiedzy na temat transplantologii. Podczas badan postuzytam si¢ kwestionariuszem
ankiety, ktoéry wypehiaty pielegniarki pracujace w roznych oddziatach Szpitala Woje-
wodzkiego w Jeleniej Gorze.

Dla osiagnigcia zatozonego celu niezbgdne byto zbadanie:

e poziomu wiedzy ogdlnej na temat transplantologii;

e znajomosci przepiséw prawnych;

e znajomosci podstawowych poje¢ z dziedziny transplantologii;

e cmocjonalnego podejscia pielggniarek do problemu transplantacji narzadow;

e pozyskiwania najnowszych wiadomosci odnosnie transplantologii.
Material i metoda

Przedmiotem moich badan byta populacja pielggniarek zatrudnionych w SP ZOZ Szpi-
tal Wojewodzki w Jeleniej Gorze. Stanowita ona grupg zréznicowana pod wzgledem wie-
ku, stazu i charakteru pracy. Badana populacje podzielono na dwie grupy, a kryterium
kwalifikacyjne stanowit staz pracy w zawodzie oraz charakter wykonywanej pracy.

W grupie pierwszej znalazty si¢ pielggniarki pracujace nie dtuzej niz 10 lat, w drugiej
grupie pielggniarki ze stazem pracy przekraczajacym 10 lat. Opisany przedziat stanowit
punkt odniesienia do interpretacji wynikoéw badan.

Badania przeprowadzono na przetomie pazdziernika i listopada 2007 roku i objgto nimi
40 pielegniarek pracujacych w réznych oddziatach szpitala, to jest; Chirurgii Ogolnej, Neu-
rologii, Kardiologii oraz Okulistyki.

Do realizacji zalozonego celu postuzono si¢ metoda sondazu diagnostycznego zrealizo-
wanego za pomoca anonimowej ankiety, ktora rozestano do 60 oséb. Ankiet¢ odestato 40
0s0b, co pozwolito na uzyskanie informacji o 40 pielggniarkach zatrudnionych w szpitalu.

Przedmiotem moich badan byla jednorodna pod wzgledem plci grupa pielegniarek
w wieku 25-55 lat. Liczniejsza grupg stanowily osoby w przedziale wiekowym 25-35 lat
(16 0s06b, co stanowito 40% sposrod ogdlnej liczby objetej badaniem).

Wyniki wskazuja na to, ze najliczniejsza grupg, bo az 20 oséb (50%) stanowia pielg-
gniarki ze stazem pracy 11-20 lat, powyzej 21 lat pracy deklaruje 12 osob (30%),
a najmniejsza grupe 8 (20%) stanowia pielegniarki ze stazem pracy 5-10 lat.
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Z badan wynika, ze 37 (92,5%) pielegniarek posiada srednie wyksztatcenie medyczne,
2 osoby (5%) wyzsze magisterskie, jedna osoba (2,5%) wyzsze licencjackie.

Ocena poziomu wiedzy ogolnej pielegniarek oraz transplantacyjnych przepiséw
prawnych

W badaniach zaprojektowano blok pytan, ktére pozwolilty oceni¢ poziom wiedzy ogol-
nej oraz transplantacyjnych przepisoOw prawnych.

Na pytanie, ,,Czy wie Pani co to jest Poltransplant?” respondentki miaty do wyboru trzy
odpowiedzi. Z badan wynika, ze 24 osoby (60%) znaja poj¢cie Poltransplant, nastgpne 9
pielegniarek (22,5%) przyznaje si¢ do tego, ze w ogdle nie zna pojecia, a 7 0sob (17,5%)
trochg si¢ orientuje (wykres 4).

Kolejnym zadanym pytaniem bylo ,,Czy wie Pani czym zajmuje si¢ Poltransplant?”
Analiza materiatu badawczego dowodzi, ze 24 (60%) badanych wie czym zajmuje si¢ Pol-
transplant, 12 (30%) osob nie wie, a 4 (10%) pielegniarki troche si¢ orientuja czym zajmuje
si¢ Poltransplant? (wykres 5).

Wykres 4. Znajomos$¢ pojecia Poltransplant

nie wiem tak wiem
23% 59%

troche sie
orientuje
18%

Wykres 5. Znajomo$¢ zadan Poltransplantu

nie wiem tak wiem

troche sie
orientuje
10%
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Analiza odpowiedzi na pytanie: ,,Czy wie Pani, skad moga pochodzi¢ narzady uzywane
do przeszczepu?” wskazuje, ze 32 osoby (80%) wiedziaty skad pochodza narzady uzywane
do przeszczepdw, a 8 0sob (20%) trochg sig orientuje.

Pragnac odpowiedzie¢ na pytanie: ,,Czy wie Pani jakie osoby wchodza w sktad komisji
orzekajacej o $mierci?” — przeanalizuj¢ tabele 7.

Tabela 7. Osoby wchodzgce w sklad komisji orzekajacej o Smierci

Czy wie? Liczba bezwzgledna i:;il::§$§
Tak, wiem 28 70,0 %
Trochg sig¢ orientuje 9 22,5 %
Nie wiem 3 7,5 %
OGOELEM 40 100,0 %

Przytoczone dane informuja nas o tym, ze 28 pielegniarek (70%) wie, jakie osoby
wchodza w sktad komisji orzekajacej o $mierci, nastepne 9 (22,5%) trochg si¢ orientuje,
a 3 osoby (7,5%) nic nie wiedza na ten temat.

Dane dotyczace nastgpnej kwestii, to jest odpowiedzi na pytanie: ,,Czy wie Pani, jaki
wplyw ma rodzina zmarlego na pobranie narzadéw po $mierci do transplantacji?”” zamiesz-
cza tabela 8.

Tabela 8. Wplyw rodziny zmarlego na pobranie narzadow

Czy wiesz jalfi jest Liczba bezwzgledna Zestawienie

wplyw rodziny? procentowe
Tak, wiem 27 67,5 %
Trochg si¢ orientuje 10 25,0 %
Nie wiem 3 7,5%
OGOLEM 40 100,0 %

Jak wskazuja powyzsze dane, wigcej badanych , bo az 27 0s6b (67,5%) wie, jaki jest
wplyw rodziny zmartego na pobranie narzadéw po $mierci, 10 (25%) trochg si¢ orientuje,
a 3 osoby (7,5%) nic nie wiedza na wyzej wymieniony temat.

Na podstawie uzyskanych wynikoéw mozna wnioskowa¢, ze 20 badanych osob (50%)
wie, kto powinien zglasza¢ potencjalnego dawce narzadow, 15 osoéb (37,5%) troche si¢
orientuje, reszta, tj. 5 0sob (12,5%) nie wie nic na ten temat.
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Wykres 9. Kto zglasza potencjalnego dawce

nie wiem
13% tak wiem
49%
troche sie
orientuje
38%
Tabela 10. Gdzie zglaszaé potencjalnego dawce
Gdzie zglaszaé? Liczba bezwzgledna Zestawienie
procentowe
Tak, wiem 8 20 %
Trochg si¢ orientuje 20 50 %
Nie wiem 12 30 %
OGOLEM 40 100 %

Liczby podane w tabeli 10 wskazuja, ze tylko 8 pielggniarek (20%) zdecydowanie wie,

gdzie nalezy zglasza¢ potencjalnego dawce, 20ankietowanych (50%) wyraza si¢ slaba

orientacja, 12 0so6b (30%) w ogdle nic nie wie na ten temat.

Przedstawione rezultaty badan wskazuja na to, iz tylko 8 0séb (20%) wie, co to jest:
Centralny Rejestr Sprzeciwoéw, 24 osoby (60%) troche si¢ orientuja, pozostale 8 osob
(20%) nic nie wie na ten temat (wykres 11)

Wykres 11. Czym jest Centralny Rejestr Sprzeciwow?

nie wiem
20%

troche sie
orientuje
60%

tak wiem
20%
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Kolejnym zadanym pytaniem bylo: ,,Czy wie Pani, kto moze zglosi¢ sprzeciw na uzycie
jego narzadéw po $mierci?” Stwierdzono, iz tak samo, po 20 (50%) ankietowanych pielg-
gniarek wie, kto moze zglosi¢ sprzeciw na uzycie jego narzadéw po $mierci.

Z obliczen statystycznych wynika, ze 24 (60%) badanych osob posiada rozeznanie co
do przepiséw prawnych regulujacych pobieranie narzadéw do transplantacji, 12 (30%)
0s0b przyznaje si¢ do calkowitej nieznajomosci prawa, a tylko 4 osoby (10%) deklaruja, ze
znaja doktadnie przepisy prawa dotyczace tej kwestii (wykres 13).

Wykres 13. ZnajomoS$¢ transplantacyjnych przepiséw prawnych

tak wiem
nie wiem 10%
30%

troche sie
orientuje
60%

Jak wynika z analizy, 28 ankietowanych pielggniarek (70%) wie, jakie narzady prze-

szczepiane sa w Polsce, 10 nastepnych osob (30%) wyraza orientacje w tym zakresie (wy-
kres 14).

Wykres 14. Narzady przeszczepiane w Polsce

nie wiem
troche sie 0%
orientuje
30%

tak wiem
70%

Uzyskane wyniki §wiadcza o tym, ze 19 0sob (47,5%) zdobyta wiedzg na temat trans-
plantologii posiada z telewizji, radia, prasy, Internetu, 16 0séb (40%) z literatury fachowej,
nastgpne 3 badane osoby (7,5%) wyniosto swoja wiedze¢ na ten temat ze studiow, a jedna-
kowo po 1 (2,5%) osobie przedstawialo, ze wiadomosci na wyzej zadane pytanie uzyskaly
ze szkoty $redniej oraz z kurséw doksztalcajacych (wykres 16).
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Wykres 16. Posiadanie wiedzy na temat transplantologii

szkota

$rednia
3%

inne
47%

szkolenie
specjalistyczne
3%

studia
8%

literatura
fachowa
39%

W przeprowadzonych badaniach zadano respondentkom pytania, ktoére pozwolity oce-

ni¢ subiektywne podejs$cie personelu pielggniarskiego do przeszczepiania narzadow. Obli-
czenia statystyczne wykazuja, ze 12 badanych (30%) wie, gdzie nalezy zgtasza¢ sprzeciw

na uzycie jego narzadéw po $mierci, 20 0s6b (50%) orientuje sig, a 8 respondentek (20%)

nie ma poj¢cia, gdzie nalezy dokonywac takich zgtoszen (wykres 17).

Wykres 17. Zglaszanie sprzeciwu

nie wiem
20%

troche sie
orientuje
50%

tak wiem
30%

Tabela 18. Wyrazenie zgody na oddanie swoich narzadéw po $mierci do transplantacji

Wvrazenie zeod Liczba Zestawienie

y gody bezwzgledna procentowe
Tak 26 65 %
Tak, ale tylko dla bliskiej osoby 6 15%
Nie 8 20 %
OGOELEM 40 100 %
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Tabela 18 w sposob jaskrawy wskazuje, ze az 26 pielegniarek (65%) zgodzitoby sig na
oddanie po $mierci swoich narzadéw do transplantacji, 6 (15%) pod warunkiem, ze mialy-
by by¢ uzyte tylko dla bliskiej osoby, a 8 0s6b(20%) zdecydowanie nie wyraziloby zgody.

Nastgpnym zadanym pytaniem byto: ,,Czy moze Pani odmoéwi¢ w pracy obowiazkow
zwigzanych z przygotowaniem dawcy do pobrania narzadow do przeszczepu?”. Odpo-
wiedZ na to pytanie wyjasni nam analiza danych przedstawionych w tabeli 19.

Tabela 19. Odmowa obowigzkéw w pracy przygotowania dawcy

Czy moze odmowic? Liczba bezwzgledna i:;it::i&iz
Tak, moge 16 40 %
Trudno powiedzie¢ 20 50 %
Nie mogg 4 10 %
OGOLEM 40 100 %

Jak wynika z analizy tabeli 19, 16 ankietowanych pielggniarek (40%) wie, ze moze od-
moéwi¢ wykonywania obowiazkow zwiazanych z przygotowaniem dawcy do pobrania na-
rzadéw do przeszczepu, polowa nie ma zdania na ten temat, a tylko 4 osoby (10%) stwier-
dza, ze takiej odmowy nie moze udzielic.

‘Whioski

Przedstawione wyniki badan dotycza jedynie zebranego materiatu ankietowego. Juz na
tej podstawie mozna zauwazy¢, ze Srodowisko pielegniarek zdecydowanie akceptuje moz-
liwos$¢ uzycia ich narzadéw po $mierci do celow transplantacyjnych. Jest to wniosek bar-
dzo optymistyczny. Jednocze$nie nalezy zauwazy¢, ze poziom wiedzy ogolnej jest bardzo
zréznicowany. Odpowiedzi na pytania dotyczace znajomosci transplantacyjnych przepisow
prawnych oraz definicji $mierci wykazuja bardzo staba znajomos¢ tych przepiséw, mimo
duzej dostepnos$ci materialdw na ten temat.

Srodowisko pielegniarskie wykazuje zdecydowana akceptacje uzycia ich narzadéw po
$mierci do celow transplantacji. Wiedza ogolna pielggniarek na temat transplantologii jest
na do$¢ dobrym poziomie. Rowniez staba jest znajomos$¢ zasad funkcjonowania Centralne-
go Rejestru Sprzeciwéw oraz Poltransplantu. Mimo wykonywanego zawodu, wielu lat
praktyki, znajomos$¢ podstawowych definicji jest nadal niewystarczajaca.

Biorac powyzsze pod uwagg, mozna sformutowaé wniosek, iz pomimo funkcjonowania
juz od kilku lat ustawy dotyczacej transplantologii poziom wiedzy wsrod pielegniarek jest
raczej niski. Jest to szczegolnie niepokojace, gdyz dotyczy pielggniarek, ktore czgsto maja
bezposredni kontakt z chorym, ktéry moze zosta¢ dawca narzadow.

W mojej ocenie, to wlasnie pielegniarki powinny wptywaé na swiadomosc¢ 1 wiedzg za-
réwno samych pacjentdow jak i ich rodzin. Dlatego nalezy podja¢ intensywne dziatania,
a mianowicie:
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e wprowadzi¢ cykliczne szkolenia dla personelu pielegniarskiego w zaktadach opieki
zdrowotnej na tematy zwigzane z transplantologia;

e wprowadzi¢ warsztaty i grupy wsparcia z psychologiem,;

e Poltransplant” jako organizacja powinien bardziej upowszechnia¢ wiedz¢ na temat
swojej dzialalno$ci w spoteczenstwie;

e wykorzystac site mediow w edukacji catego spoleczenstwa;

e wlaczyé w proces upowszechniania wiedzy na temat zwiazane z przeszczepianiem
narzadéw takie instytucje, jak ko$ciol, narodowy Fundusz Zdrowia, Ministerstwo
Zdrowia, Ministerstwo O$wiaty, szkolnictwo wyzsze.

Wyzsze uczelnie medyczne powinny na szeroka skale prowadzi¢ dzialania propagujace
tg metodg leczenia nie tylko wsrdd swoich studentow, ale 1 wirdd ogotu spoteczenstwa.

Sporadyczne akcje, organizowane w kosciotach czy mediach, kiedy m.in. namawia si¢
ludzi, by oswiadczenie o zgodzie na pobranie organdéw po $mierci nosili w portfelach,
przynosza, niestety, nikly odzew. Tymczasem informacja o mozliwosci sprzeciwu lub od-
dania organdéw do przeszczepu powinna by¢ w kazdej przychodni! Wtasnie z powodu ni-
ktego zainteresowania spoteczenstwa transplantacja ustawodawca wymyslil konstrukcje
zgody domniemane;j: skoro kto$ nie zglosit sprzeciwu, to znaczy, ze si¢ zgadza na pobranie
organu. A sprzeciw zglosil zaledwie utamek procenta spoteczenstwa! Tak wigc dzigki zgo-
dzie domniemanej mamy przynajmniej wicksza pule potencjalnych dawcow.

Nieprzemyslane dziatanie ministrow, a takze nieprawdopodobna wprost nagonka
w mediach wywotatly z jednej strony strach i agresj¢ spoteczenstwa, z drugiej niechegé
i poczucie krzywdy znacznej czgsci srodowiska medycznego. W efekcie odbito si¢ to na
pacjentach oczekujacych na przeszczep, ktdrzy stracili niejednokrotnie ostatnig szans¢ ma
przezycie.

Lekarze przestali zabiegaé o pozyskiwanie dawcow narzadow obawiajac si¢ pomowien
o czerpanie z tego zyskow. W efekcie mamy to, co mamy. Wykonujemy o ponad jedna
trzecia przeszczepow mniej niz dwa-trzy lata temu, czyli o tyle samo ludzi stracito szansg
na zycie.

Polska Unia Medycyny Transplantacyjnej oraz Stowarzyszenie Osob po Przeszczepie
rozpoczely prowadzenie lekcji w szkotach i zaje¢ w seminariach duchownych. Ogromna
rolg w tej kwestii moga odegra¢ kapelani szpitalni, poniewaz to wlasnie oni czgsto towa-
rZysza umieraniu chorego i maja kontakt z jego rodzina, moga wigc, przedstawiajac stano-
wisko Kosciota w sprawie pobierania narzadow, tym samym wplynac na decyzj¢ rodziny
zmartej osoby.

W swojej pracy staralam sig¢ zaprezentowal najistotniejsze zagadnienia zwiazane
z transplantologia. Mam nadzieje, Ze praca ta bgdzie mogla postuzy¢ rowniez jako materiat
edukacyjny dla moich Kolezanek pielggniarek. Myslg, ze dzigki wiedzy jaka moga uzyskac
czytajac t¢ pracg stana si¢ rowniez goracymi zwolenniczkami pobierania narzadow ze
zwlok ludzkich dla ratowania zycia innych ludzi.
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Aneta Stgzycka

Obserwacja i monitorowanie chorych z zaburzeniami
swiadomosci w oddziale intensywnej terapii

(Promotor: mgr piel. Matgorzata Kowalczyk)

Wstep

Monitorowanie jest integralna czg$cia intensywnej terapii, na ktora sktada si¢ intensyw-
ne leczenie, nadzor i pielggnacja. To ciagla ocena czynnosci fizjologicznych pacjenta, stu-
zaca ukierunkowaniu decyzji terapeutycznych. Postep technologiczny, ktory dokonal si¢
w ostatnich latach, umozliwia stosowanie coraz bardziej precyzyjnych metod monitorowa-
nia u chorych leczonych na oddziatach intensywnej terapii i jednocze$nie zwigksza szanse
na catkowite lub cze$ciowe wyleczenie cigzko chorych. Najwazniejsza rolg w tym procesie
odgrywaja pielegniarki. Od ich wiedzy i umiejgtnosci zalezy czgsto szybkie wykrycie po-
wiklan i podjgcie odpowiednich dziatan.

Monitorowanie i obserwacja pacjentow w oddziale intensywnej terapii jest rownie waz-
ne jak pielegnacja. Obserwacja odbywa si¢ glownie podczas pielggnacji chorych,
a monitorowanie polega gtownie na znajomosci pomiaréw i oceny uzyskanych parametrow
zyciowych.

Zagadnienia przedstawione w mojej pracy ukazuja, ze pielegniarki pracujace w oddzia-
fach intensywnej terapii musza posiada¢ nie tylko umiejetnosci praktyczne, ale rowniez
duza wiedzg¢ z zakresu fizjologii, kliniki i obserwacji chorych w réznych stanach klinicz-
nych, jak réwniez obstugi specjalistycznego sprzgtu znajdujacego si¢ w oddziale.

Zaburzenia Swiadomosci

Zaburzenia $wiadomosci sa nastgpstwem bezposredniego uszkodzenia mozgu (pierwot-
ne zaburzenia przytomnosci) lub powstaja w przebiegu zatru¢ oraz choroéb ogdlnoustrojo-
wych i narzadowych (wtoérne zaburzenia przytomnosci).

Rozwijajaca si¢ w stanach utraty przytomnosci ciasnota $rodczaszkowa prowadzi do
zaklocen funkcji mozgowych: osrodkéw krazenia, oddychania, termoregulacji itp. wywotu-
jac stan zagrozenia zycia pacjenta. Zapewnienie pacjentowi nieprzytomnemu intensywnego
nadzoru umozliwia szybkie rozpoznanie rozpoczynajacych si¢ zaburzen i przywrdcenia
stanu rownowagi funkcji organizmu. Najlepszym miejscem dla szybkiego podjgcia dziatan
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leczniczych jest oddzial intensywnej terapii, wyposazony w specjalistyczny sprzgt oraz
odpowiednio przygotowany personel medyczny. Kazdy chory z zaburzeniami §wiadomosci
bez wzgledu na przyczyng powinien by¢ leczony w oddziale intensywnej opieki medycznej
i znajdowac si¢ pod $cista opieka pielegniarska.

Wszyscy pacjenci przebywajacy w oddziale intensywnej terapii maja prowadzona do-
ktadna dokumentacje pielegniarska, ktora umozliwia ciagle nanoszenie wynikow obserwa-
cji bezposredniej z dokonanych pomiardéw czynnosci zyciowych, tj. ci$nienia tgtniczego,
tetna, oddechu, temperatury itp. oraz wynikéw badan diagnostycznych. Dokumentacja
pielegniarska jest bardzo istotna zaréwno dla pielegniarek, jak rowniez dla lekarzy, ponie-
waz pozwala na zweryfikowanie podjgtego leczenia i procesu pielggnowania pacjenta oraz
umozliwia oceng skutecznos$ci podjetych dziatan.

Dla chorego nieprzytomnego pielegniarka odgrywa role ,,matki matego dziecka”, po-
niewaz pacjent nie jest w stanie sam o siebie zadba¢, nie powie o swoich dolegliwosciach
i potrzebach. Dlatego wlasnie opieka pielggniarska jest tak wazna u chorych nieprzytom-
nych. Pielegniarka jako pierwsza zauwazy zmiany w zachowaniu i parametrach pacjenta,
umie szybko zareagowa¢ w odpowiednich sytuacjach i powiadomi¢ lekarza w razie potrze-
by.

MONITOROWANIE BEZPRZYRZADOWE

Na oddziale intensywnej terapii pielggniarka zna wszystkie mozliwosci prowadzenia
specjalistycznego monitoringu.

Monitorowanie parametrow fizjologicznych jest zasadniczym narz¢dziem umozliwiaja-
cym diagnostyke 1 terapi¢ pacjentow w stanie krytycznym, oceng reakcji na leczenie i alar-
mowanie personelu o nagtym pogorszeniu stanu zdrowia pacjenta. Istnieje peten wachlarz
mozliwos$ci monitorowania.

Jednym z podstawowych pomiaréw wykonywanych u pacjentéw to pomiar tgtna, ktory
mozna zbada¢ metoda palpacyjna lub za pomoca stetoskopu poprzez ostuchanie czynnosci
serca.

Pomiar oddechu

U pacjentow gleboko nieprzytomnych najczestsza przyczyng niewydolnosci oddecho-
wej jest uposledzenie droznosci drog oddechowych, dlatego pacjenci z zaburzeniami §wia-
domosci powinni by¢ zaintubowani. W cigzkim uszkodzeniu mézgu lub w bardzo ciezkich
zatruciach towarzyszaca lub gléwna przyczyna ostrych zaburzen oddechowych jest uposle-
dzona wrazliwo$¢ lub porazenie osrodka oddechowego. W poczatkowej fazie $piaczki
niedrozno$¢ drog oddechowych zalezy gtownie od zapadania si¢ jezyka. Z uptywem czasu
dotacza si¢ uposledzenie drozno$ci oskrzeli na skutek zalegania wydzieliny w drzewie
oskrzelowym. U pacjentow pozostawionych bez wspomagania oddechu powiktania $piacz-
ki poglebiaja si¢ na zasadzie btednego kota i moga decydowaé o niepomyslnym zejsciu,
mimo iz pierwotna przyczyna $piaczki moze mie¢ charakter odwracalny. U pacjentow
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nieprzytomnych zalecana jest intubacja w przypadku, gdy zaktadamy, ze chory nie odzyska
przytomnosci w ciagu najblizszych 24 godzin.

Podczas wykonywania badania oddechu mozna popehi¢ bledy techniczne, ktore moga
falszowac wynik:

e chory wie, ze ma badany oddech — moze $wiadomie lub nieSwiadomie przyspieszac

lub spowalnia¢ oddech,

e chory jest ubrany — trudnosci w ocenie ruchéw klatki piersiowej, oraz pracg dodat-

kowych migs$ni oddechowych, symetri¢ ruchow.

Przyspieszenie oddechow powyzej 35 na minutg i zwolnienie ponizej 8§ na minutg jest
objawem niepokojacym, prowadzacym do niedotlenienia. Oddechom patologicznym towa-
rzyszy dusznos$¢, zmiana zabarwienia skory (do sinicy wlacznie). Szmery oddechowe moga
przybiera¢ charakter rzezen, §wistow, trzeszczen. Chory wiacza do pracy dodatkowe mig-
$nie oddechowe, przyjmuje pozycje siedzaca. W takich przypadkach obowiazkiem pielg-
gniarki jest natychmiastowe powiadomienie lekarza.

Skale oceny swiadomosci

Najwazniejszym badaniem wykonywanym przez pielegniarke na oddziale intensywnej te-
rapii u pacjentdow z zaburzeniami §wiadomosci jest skala Glasgow. Badanie to jest najbardziej
popularne wsréd wszystkich stosowanych do tej pory skal oceny stanu $wiadomosci, oraz jedy-
na z najdoktadniejszych metod. Pielggniarka w odpowiednich odstepach czasu wykonuje bada-
nie w celu zaobserwowania zmian w stanie przytomnosci pacjenta. W oddziale intensywnej
opieki medycznej okreslenie stanu $wiadomosci pacjenta na podstawie skali Glasgow wykonu-
je si¢ $rednio co godzing, w celu oceny poprawy lub pogorszenia stanu zdrowia. Pierwsza oso-
ba, ktéra moze zauwazy¢ zmiany wygladu lub zachowania pacjenta jest pielggniarka, ktéra
umie odpowiednio do sytuacji zareagowac i podja¢ wiasciwe kroki. Wyniki oceny skali okresla
si¢ na podstawie tabeli z punktacja, ilo§¢ punktéw nanosi si¢ na kart¢ obserwacyjna chorego.
Nalezy pamigtaé, ze podawanie choremu lekéw nasennych lub zwiotczajacych catkowicie
uniemozliwia wykonanie badania, bedzie ono niemiarodajne.

Skala Glasgow pozwala oceni¢ najlepsza reakcj¢ stowng, motoryczna oraz otwieranie
oczu. Ocena dokonana za pomoca skali jest ocena iloSciowa i powtarzalng. Punktacja w tej
skali stanowi wskaznik rokowniczy.

Oprocz skali Glasgow w medycynie sa stosowane inne skale oceny $wiadomosci pa-
cjentow. Jedna z najbardziej popularnych, gléwnie w krajach anglosaskich i stopniowo
wprowadzana do Polski, jest skala AVPU. Najczgéciej jest stosowana w medycynie ratun-
kowej 1 u dzieci, jak rowniez w chwilowych zaburzeniach $wiadomosci bez znaczenia
klinicznego. Jest tatwa, szybka i moze by¢ wykonywana wiarygodnie przez personel me-
dyczny réznego stopnia.

Znane sa jeszcze inne skale oceny $wiadomosci, np. skala niedomogi pnia mézgu, skala
Botterela-Lougheeda oraz skala Hunta-Hessa. Dwie ostatnie czgéciej stosowane sa na od-
dziatach neurologicznych i neurochirurgicznych.
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Skala oceny sedacji

Sedacja polega na utrzymaniu pacjenta w tzw. $piaczce lekowej, ktorej celem jest za-
pewnienie choremu nieprzytomnemu spokoju oraz zminimalizowanie przykrych doznan.
Sedacja jest bardzo waznym elementem w leczeniu chorych nieprzytomnych. Zastosowa-
nie tej metody wymaga kombinacji lekéw uspokajajacych i przeciwbdlowych, czyli tzw.
analgosedacji.

Pacjenci nieprzytomni leczeni w oddziatach intensywnej terapii sa narazeni na wiele
niekorzystnych bodzcéw, wynika to ze specyfiki tego oddziatu. Niektore czynnos$ci pielg-
gniarskie sa wykonywane noca. Kazdy pacjent lezacy w szpitalu odczuwa Igk, wigc sedacja
jest bardzo potrzebnym elementem leczenia cigzko chorych, nieprzytomnych, jak
1 pacjentow przytomnych.

Do oceny stopnia sedacji jest stosowana stopniowana skala Ramsaya, wedtug ktorej je-
steSmy w stanie stwierdzi¢ glebokos$¢ zastosowanej sedacji. Ocena wedtug tej skali zabez-
piecza pacjenta przez ewentualnym wystapieniem powiklan z powodu zle dobranych lekéw
lub blednie zastosowanej sedacji do stanu zdrowia chorego. Jest to skala punktowa,
w ktorej chory moze otrzymac od 1 do 6 punktéw w zalezno$ci od stopnia sedacji, czyli od
petnego pobudzenia do braku jakichkolwiek reakcji na bodzce zewngetrzne.

Znane sa rowniez inne skale oceny zastosowanej sedacji, np. skala Cambridge czy skala
Newcastle. Monitorowanie stosowanej sedacji lub analgosedacji jest obowiazkiem zespotu
pielegniarskiego i jest traktowana tak jak mierzenie ci$nienia tgtniczego. Pielggniarka do-
kumentuje proces sedacji i reakcje pacjenta podczas podawania lekow. Doktadna obserwa-
cja jest niezbedna podczas wszystkich czynno$ci wykonywanych przy chorych, np. pod-
czas toalety drzewa oskrzelowego, obserwuje reakcje pacjenta na cewnik wprowadzany do
oskrzela i podczas tej czynnosci umie oceni¢ stopien sedacji.

Obserwacja stanu Zrenic

Przy ocenie zaburzen $wiadomosci na szczegdlng uwage zashuguje badanie reakcji Zre-
nic na $wiatto. Badanie Zrenic wykonujemy wraz ze skala Glasgow, czyli co godzing. Roz-
szerzone 1 niereagujace zrenice sa dowodem uszkodzenia mézgu. Jesli przyczyna uszko-
dzenia mdzgu sa zmiany niedokrwienne, wystapi zaburzenie obustronne Zrenic. Natomiast
jesli uszkodzenie spowodowane jest obecnoscia masy patologicznej lub niesymetrycznym
obrzgkiem mozgu z wklinowaniem zaburzenie reakcji zrenic, wystapi jednostronne zabu-
rzenie zrenic.

Obserwacja skoéry i blon sluzowych

Badanie skory opiera si¢ glownie na ogladaniu pacjenta, np. podczas kapieli, zmiany
pozycji ciala. Glownym zadaniem kazdej pielggniarki w oddziale intensywnej terapii jest
zapobieganie wystapienia odlezyn u chorego. Kazdy pacjent przy przyjeciu ma zakladana
indywidualng karte profilaktyki i leczenia odlezyn. Stopien odlezyn mozemy okresli¢ na
podstawie skali oceny ryzyka odlezyn.
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Poza obserwacja skory bardzo wazna jest rowniez obserwacja bton $luzowych. Blony
$luzowe u chorych nieprzytomnych sa narazone na uszkodzenia lub zakazenia na skutek
ustania ruchow oczyszczajacych, jak mruganie, ktore stale oczyszcza spojowki, czy poty-
kanie §liny chroniacej btong $§luzowa jamy ustnej. Obowiazkiem pielegniarki jest ochrona
oczu chorych nieprzytomnych poprzez zakrapianie do worka spojowkowego w odpowied-
nich odstgpach czasu zelu ochronnego lub w przypadku jego braku utozenie na oczy pa-
cjenta gazikéw nasaczonych aqua.

Obserwacja ran i opatrunkow

Waznym elementem opieki nad chorymi nieprzytomnymi po zabiegach operacyjnych
jest obserwacja ran, opatrunkow i ewentualnie zatozonych drenéw.

Podczas zabiegow operacyjnych zaktada si¢ do ran pooperacyjnych dreny w miejscu
powstania ewentualnego krwiaka, ktérego celem jest odbarczenie zbierajacej si¢ tresci.
Zadaniem pielegniarki opiekujacej si¢ pacjentem z drenem w ranie pooperacyjnej jest ob-
serwacja 1 dokladnie zapisywanie ilosci odprowadzonej tresci. Szczegélnie wazne jest
réwniez oproznianie pojemnika, w celu nie dopuszczenia do spadku ci$nienia i/lub refleksu
tresci ze zbiornika ssacego do wneki rany, czy zabrudzenia opatrunku.

Obserwacja i pielegnacja wklué

W oddziale Intensywnej Opieki Medycznej waznym i pomocnym elementem opieki
nad chorymi nieprzytomnymi jest dostgp naczyniowy.

Nad prawidtowym funkcjonowaniem i1 odpowiednia pielggnacja wkiu¢ czuwa pielg-
gniarka, a kazda zmiane wklucia, opatrunku czy zaobserwowane zmiany patologiczne
nanosi na kart¢ monitorowania dostgpu naczyniowego.

Szczegblne zastosowanie maja wklucia centralne, zwlaszcza ze wzgledu na ich wielofunk-
cyjno$¢. Wkiucie centralne jest to cewnik wprowadzony przez naczynie krwionosne do duzej
centralnej zyly. NajczeSciej umieszczany jest w zyle podobojczykowej, czasem w zyle szyjnej
wewnetrznej. W odroznieniu od wklué obwodowych, ktore wymagaja usunigcia po kilku
dniach, wktucie centralne moze pozosta¢ w zyle kilka tygodni, a nawet miesigcy.

Celem zaktadania wklué tetniczych jest bezposredni pomiar cisnienia t¢tniczego oraz
staty dostep do pobierania krwi tetniczej do badan gazometrycznych.

Wktucie tetnicze jest zakladane przez lekarza, pielggniarka natomiast asystuje podczas
tego zabiegu. Kaniulg najczesciej zaktada si¢ do tetnicy promieniowej ze wzgledu potoze-
nie powierzchowne i tatwo$¢ w pielegnacji. Mozna jednak zaktada¢ do tetnicy tokciowej,
grzbietowej stopy i udowej. Bardzo rzadko zaklada si¢ do tegtnicy udowej ze wzgledu na
lokalizacje, dostep ten jest trudniejszy do utrzymania w czystosci i powoduje wigkszy dys-
komfort pacjenta. Przed zatozeniem wklucia nalezy wykona¢ test Allena; polega on na
zamknigciu uciskiem zaréwno tetnicy promieniowej, jak i tokciowej az do zblednigcia
skory, a nast¢pnie po zwolnieniu ucisku te¢tnicy promieniowej obserwuje sig, czy skora na
dtoni powréci do dawnego zabarwienia. O prawidlowym krazeniu $wiadczy powr6t zard-
zowienia skory po uplywie 5-10 sekund.
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MONITOROWANIE PRZYRZADOWE

W oddziatach intensywnej opieki medycznej wigkszo$¢ pacjentow nieprzytomnych jest
zaintubowanych lub ma zatozona tracheotomig. Pacjenci z zaburzeniami przytomnosci
wymagaja nie tylko szczegolnej opieki pielegniarskiej, ale réwniez umiejgtnosci prowa-
dzenia specjalistycznego monitoringu za pomoca odpowiedniego sprzgtu do obserwacji
parametrow zyciowych pacjenta. W pomiarach czynno$ci zyciowych bardzo przydatnym
urzadzeniem jest wielofunkcyjny monitor, na ktorym mozna jednocze$nie odczytywac
kilka parametréw, np. tetno, oddech, cisnienie tgtnicze, temperaturg. Waznym elementem
tego monitora w pracy pielegniarskiej jest mozliwos$¢ ustawienia granic alarméw dla po-
szczegdlnych parametrow zyciowych. Taki alarm sygnalizuje przekroczenie tylko jednego
parametru lub jednoczesnie kilku. Dzigki takim urzadzeniom pielggniarka szybciej moze
zaobserwowac niepokojace objawy i szybko zareagowac.

Monitorowanie elektrokardiograficzne

Jest to stata kontrola zapisu EKG na ekranie monitora, jest to podstawowa i najczg¢stsza
metoda obserwacji na oddziatach intensywne;j terapii u chorych z zaburzeniami przytomno-
$ci i nie tylko. Do zastosowania monitoringu zapisu EKG stosuje si¢ trzy elektrody, umo-
cowane najczesciej na przedniej powierzchni klatki piersiowej. Zle przymocowane elektro-
dy moga by¢ przyczyna fatszywych pomiarow. Elektrokardiogram pozwala pielggniarce
okresli¢ czestotliwos¢ 1 podstawowe zaburzenia rytmu serca. Waznym elementem w moni-
torowaniu zapisu pracy serca jest ustawienie odpowiednich dla potrzeb chorobowych pa-
cjenta norm alarmowych, ktére bgda informowac personel w przypadku wystapienia zmian
patologicznych.

Pulsoksymetria

W opiece nad pacjentem nieprzytomnym sztucznie wentylowanym powinien by¢ wy-
konywany pomiar oksymetrii. Stuzy do tego celu pulsoksymetr. Pulsoksymetria jest spek-
trofotometryczna, nieinwazyjna metoda ciagtego pomiaru wysycenia krwi tgtniczej tlenem.

Czujnik pulsoksymetra wysyta §wiatto o dwoch dlugosciach fali z diod $wiecacych
przez pulsujace tozysko kapilarne do detektora §wiatta. Pulsoksymetr odréznia dwa rodzaje
hemoglobiny: oksyhemoglobing i deoksyhemoglobing, dlatego aparat mierzy absorpcje
swiatta w dwoch réznych dlugosciach zrédlo $wiatta, jedna — $wiatto w zakresie czerwo-
nym, druga — w zakresie podczerwonym, ktorych ostabienie strumienia §wiatta mierzy
fotodetektor, a przeksztalcony wynik jest wyswietlany jako stopien wysycenia krwi tgtni-
czej tlenem.

Dodatkowym pomiarem, jaki mozna uzyskac, jest pomiar czgstosci tgtna, a uzy-

skane informacje prezentowane moga by¢ dzwigkowo i obrazowo.

Kapnometria
Kapnometr jest urzadzeniem wykorzystujacym zasadg spektrometrii w podczerwieni,
mierzy procentowy udziat dwutlenku wegla w mieszaninie gazow wydechowych 1 pokazu-

je jej cyfrowa warto$¢ na ekranie monitora. Detektory CO2 dziatajace w podczerwieni cha-
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rakteryzuja si¢ szybka reakcja na zmiany jego stg¢zenia i moga dokonywaé pomiaru pod-
czas jednego wydechu; zmiany stgzenia rejestrowane sa w formie krzywej zwanej kapno-
grafem.

Monitory do pomiaru dwutlenku wegla wykorzystujace podczerwien wyposazone sa
w alarmy, ktére moga sygnalizowa¢ odlaczenie pacjenta od respiratora. Nagly spadek ste-
zenia wydechowego CO2 uruchamia alarm. Spadek koncowo-wydechowego ci$nienia par-
cjalnego dwutlenku wegla moze sygnalizowaé przemieszczenie rurki dotchawiczej do
oskrzela gléwnego.

Osrodkowe ci$nienie Zylne

Osrodkowe cis$nienie zylne definiowane jest jako cisnienie w zyle gldwnej gornej
w miejscu jej ujscia do prawego przedsionka. W prawidlowych warunkach wynosi 2-10
mm Hg, jednak w celu podjecia odpowiednich decyzji terapeutycznych musi by¢ rozpa-
trywane w konteks$cie innych obserwacji klinicznych. Pomiar osrodkowego cisnienia zyl-
nego umozliwia oceng czynnos$ci prawej komory serca, objetosci krwi krazacej 1 napigcia
uktadu zylnego. Badanie jest uzyteczne biorac pod uwage jego ograniczenia, tj. zmiany
ci$nienia w klatce piersiowej i zaburzenia przeptywu krwi w centralnym tozysku zylnym.

Bilans plynéw

Prowadzenie bilansu plynéw u chorych z zaburzeniami $wiadomosci jest bardzo waz-
nym elementem postgpowania terapeutycznego. Celem tego badania jest utrzymanie row-
nowagi pomigdzy ilo$cia ptynéw podawanych do organizmu, a ilo$cig ptynéw wydalanych
przez pacjenta. Prawidlowy bilans ptynéw prowadzi si¢ przez 24 godziny, a nast¢pnie pod-
licza sig ilo$¢ podanych i wydalonych ptyndéw; roéznicg zapisuje si¢ na karcie bilansu pty-
néw. Podliczajac bilans ptynow nalezy wzia¢ pod uwage wszystkie drogi wydalania.

U chorych z zaburzeniami przytomno$ci monitorowanie bilansu ptynéw jest mozliwe
tylko po zacewnikowaniu (zalozony cewnik Foleya do pgcherza moczowego) lub naktuciu
nadtonowym. Na kart¢ bilansu ptynéw zapisywaé godzinowo wydalang ilo$¢ moczu.

Pomiar ci$nienia tetniczego

Cisnienie tetnicze zalezy od wielkosci przeptywu krwi i oporu tozyska naczyniowego.
Regulacja krazenia zapewnia z jednej strony pewna stato$¢ cisnienia krwi, z drugiej za$
odpowiedni przeptyw tkankowy przy okreslonym zakresie ciSnienia perfuzyjnego. Cisnie-
nie tetnicze krwi pozwala ocenié, czy ci$nienie perfuzyjne, zwlaszcza w waznych zyciowo
narzadach (serce, mozg, nerki), jest odpowiednie.

Cisnienie krwi u chorych leczonych na oddziale intensywnej terapii mozna mierzy¢
w sposOb nieinwazyjny i inwazyjny — pomiar wewnatrzt¢tniczy, krwawy. Nieinwazyjny
pomiar ci$nienia metoda posrednia jest w dalszym ciagu najczgsciej stosowana metoda
pomiaru tego parametru, przy czym tradycyjna metoda Korotkowa (ostuchowa) jest na
oddziale intensywnej terapii czgsto zastgpowana pomiarem automatycznym, opartym na
zjawisku Dopplera lub oscylometrii.
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Waznym elementem w monitorowaniu ci$nienia tgtniczego jest odpowiednia pielggna-
cja miejsca wktucia. Jednak najwazniejsza sprawa jest doktadne opisanie wktucia najlepiej
na czerwono, aby zapobiec ewentualnemu podaniu lekéow dozylnych. Do przeplukiwania
uktadu stosuje si¢ 0,9% NaCl z dodatkiem Heparyny, w celu uniknigcia powstania skrzepu.

Pomiar temperatury ciala

Organizm ludzki moze znie$¢ maksymalng temperature ciata 42,0-43,0 °C, jednak po-
wyzej tej temperatury w organizmie zachodza procesy denaturalizacji biatka. Natomiast
temperatura 26,0 °C dla czlowieka okre$lana jest jako krytyczna, powoduje porazenie
osrodka oddechowego i naczynioruchowego, prowadzac do $mierci. Utrzymanie chorego
w hipotermii 32-33°C przez pierwsze dwie doby, w celu ochrony o$rodkowego uktadu
nerwowego, jest leczeniem z wyboru w przypadku naglego zatrzymania krazenia i po ura-
zie osrodkowego uktadu nerwowego. Coraz wigcej badan potwierdza skutecznos$¢ i pozy-
tywny wptyw hipotermii na rokowanie u chorych w stanach ostrego zagrozenia zycia.

Obserwacja temperatury ciata jest waznym czynnikiem opieki nad chorymi nieprzy-
tomnymi, ci chorzy nie moga powiadomié¢ personelu o stanach goraczkowych. Dobrze
wyszkolony personel jest w stanie sam podejrzewaé zmiang temperatury ciata pacjenta
poprzez jego obserwacje.

Monitorowanie ci$nienia Sréodczaszkowego — ICP

Pomiar cis$nienia $rddczaszkowego na oddziatach intensywnej terapii nalezy do waz-
nych badan w terapii obrazen, udarow mozgu oraz u chorych z zaburzeniami §wiadomosci
po urazach mézgowo-czaszkowych glowy. Cisnienie srédczaszkowe ICP jest wypadkowa
ci$nien panujacych wewnatrz mézgowia, objgtosci krwi naczyn mozgowia oraz objgtosci
pltynu mézgowo-rdzeniowego. Przeptyw mézgowy zalezy od ci$nienia t¢tniczego, ci$nienia
parcjalnego dwutlenku wegla (pCOz), ci$nienia parcjalnego tlenu (pO2) i zapotrzebowania
metabolicznego mézgu.

Monitorowanie ICP nalezy rozpoczaé tylko wtedy, gdy na jego podstawie beda podej-
mowane racjonalne decyzje terapeutyczne.

Wazrost ci$nienia $rodczaszkowego obniza przeptyw mézgowy prowadzac do niedotle-
nienia i niedokrwienia tkanki mézgowej, co w konsekwencji prowadzi do $mierci.

Pomiar ICP prowadzi si¢ poprzez zainstalowanie specjalnego czujnika (droga nawier-
cenia kos$ci czaszki) do przestrzeni podpajeczyndwkowej lub podtwardowkowej. Celem
tego badania jest nie tylko pomiar ci$nienia §rodczaszkowego, ale rowniez mozliwos¢ od-
barczenia plynu mézgowo-rdzeniowego.

BADANIA DIAGNOSTYCZNE I SPECJALISTYCZNE

Waznym elementem w opiece nad chorymi z zaburzeniami $§wiadomosci jest przede
wszystkim odpowiednia diagnostyka. Na podstawie badan mozna oceni¢ przyczyny zabu-
rzen §wiadomosci. Podstawowym badaniem na pewno bedzie pomiar poziomu cukru. Mu-
simy takze wykluczy¢ przed podjeciem leczenia czy chory nie jest odurzony narkotykami
lub lekami (préby samobdjcze), wtedy waznym badaniem bedzie badanie toksykologiczne.
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Pacjenci z urazami glowy na pewno beda kierowani na bardziej specjalistyczne badania, t.
RTG glowy, tomograf komputerowy czy rezonans magnetyczny. Jednak udziat pielggniar-
ki jest bardzo wazny w diagnozowaniu chorych, poniewaz nie zawsze przy przyjgciu chory
moze wykazywaé objawy zaburzen §wiadomosci, moga one wystapi¢ z opdznieniem.

Gazometria

Badaniem gazometrycznym oznacza si¢ pH, prezno$¢ tlenu i dwutlenku wegla, stezenie
jonéw wodoroweglandow oraz saturacjg. Prawidlowe pH krwi musi by¢ utrzymywane
w Scisle okreslonym i bardzo waskim przedziale, aby organizm ludzki mégl prawidtowo
funkcjonowac. Spadek pH $wiadczy o kwasicy, wzrost — o zasadowicy. Organizm dyspo-
nuje wieloma mechanizmami kompensacji zaburzen kwasowo-zasadowych, najistotniejsza
role w tej kwestii petnia nerki i pluca. Nieprawidtowe wyniki gazometrii moga §wiadczy¢
o0 uszkodzeniu tych narzadow.

Jesli pierwotna przyczyna zmiany stezen jondw wodorowych jest zmiana stezen wodo-
rowegglanow, to powstala w ten sposob zasadowica (przy wzroscie HCO3) lub kwasica
(przy spadku HCO3) okreslana jest jako metaboliczna. Jesli natomiast pierwotna przyczyna
zmiany jonow wodorowych jest zmiana ci$nienia czasteczkowego dwutlenku wegla, to
powstata w ten sposob zasadowica (przy spadku pCO2) lub kwasica (przy wzroscie pCO2)
okreslana jest jako oddechowa.

Preznos¢ dwutlenku wegla odzwierciedla stezenie kwasu weglowego we krwi. Zmiany
warto$ci pCO2 moga by¢é wynikiem zaburzen oddechowych lub wynikiem kompensacji
zaburzen metabolicznych. Cisnienie czasteczkowe dwutlenku wegla zalezne jest od wenty-
lacji pluc, dyfuzji gazéw oraz perfuzji pecherzykéow ptucnych.

Obnizenie PaO2 (hipoksemia) wystepuje w chorobach ptuc powodujacych powstanie
przecieku, w zaburzeniach stosunku wentylacji do perfuzji, hipowentylacji i zaburzeniach
dyfuzji. Natomiast wzrost PaO2 (hiperoksemia) moze wystapi¢ w przypadku oddychania
powietrzem wzbogaconym w tlen, a takze ro$nie w przypadku hiperwentylacji.

Warto$¢ BE jest rutynowo uwzgledniana w badaniach gazometrycznych. Obnizona
warto§¢ BE mimo przetaczania ptynéw wskazuje na postegpujace niedotlenienie tkanek
spowodowane produkcja kwasnych metabolitéw tkankowych w skutek niedokrwienia tka-
nek.

Morfologia krwi obwodowej

Nieprawidlowy obraz pelnej krwi pozwala rozpozna¢ wiele zaburzen hematologicz-
nych. Jezeli nie zostanie uzupetniona objetos¢ utraconej krwi, stezenie hemoglobiny i he-
matokrytu poczatkowo si¢ nie zmieni.. Dlatego oba te parametry w poczatkowym okresie
nie moga shuzy¢ do ilosciowej oceny utraty krwi. Dopiero po kilku godzinach, gdy ptyn
srodmiazszowy w wigkszej iloéci przesunigty zostanie do uktadu naczyn, obniza si¢ stgze-
nie hemoglobiny i hematokrytu.

Jezeli natomiast ostra utrata krwi zostanie wyrownana podaza $rodkow zwigkszajacych
objetos¢ osocza lub zbilansowanych roztworow elektrolitowych, stezenie hemoglobiny
1 hematokrytu natychmiast obnizaja sig.
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Pomiar glukozy

Glukoza w organizmie ludzkim jest gtdwnym substratem do produkcji energii w mo-
zgu, dlatego wilasnie tak waznym badaniem jest poziom glukozy, zwlaszcza u chorych
z zaburzeniami $wiadomosci. Przy niskich poziomach glukozy w surowicy krwi zmniejsza
si¢ metabolizm i jednocze$nie przeptyw krwi przez moézg, co moze prowadzi¢ np. do
$piaczki. Natomiast wysokie poziomy glukozy zwigkszaja metabolizm i przeptyw krwi
przez mozg, stwarzajac zagrozenie wystapienia np. drgawek napadowych.

Badania elektrolitow

Z badan laboratoryjnych wykonywanych u pacjentdw z zaburzeniami §wiadomosci jest
poziom elektrolitow, gldwnie sodu i potasu. Elektrolity te odpowiadaja za utrzymanie go-
spodarki wodno-elektrolitowej w organizmie czlowieka. Stgzenie jonow sodu w surowicy
lub osoczu powinno by¢ oznaczane regularnie u chorych nieprzytomnych ze wzglgdu na
niebezpieczenstwo wystapienia hipernatremii. Konieczne jest rowniez monitorowanie stg-
zenia Na+ u chorych w $§piaczce cukrzycowej lub w stanach przedspiaczkowych ze wzgle-
du na utrzymywanie si¢ hiperosmolarno$ci. Oznaczenie poziomu sodu w surowicy pozwala
na odpowiedni dobdr ptynéw podawanych droga dozylna oraz ewentualne wyréwnania
niedoborow.

Badanie bakteriologiczne krwi

Posiewy krwi sa wykonywane, aby wykry¢ i zidentyfikowaé bakterie, lub drozdzaki
bedace przyczyna zakazenia. Niektore bakterie dobrze rozwijaja si¢ w obecnos$ci tlenu,
inne wymagaja obnizonej zawartosci tlenu. W zwiazku z tym posiew krwi pobierany jest
zwykle do dwoch probek zawierajacych dwa rodzaje podtoza, co pozwala wykry¢ oba typy
bakterii. Jezeli wynik badania jest dodatni, bakterie wywotujace zakazenie zostana zidenty-
fikowane 1 zostanie oznaczona ich wrazliwo$¢ na antybiotyk.

Na wynik badania istotnie wplywa czas pobrania krwi. Posiew krwi pobieramy trzy-
krotnie w ciaggu jednego lub kilku dni, najlepiej w szczycie goraczki lub w fazie narastania
ok. 30 minut wczesniej. W tym czasie pojawiaja si¢ we krwi bakterie w najwyzszym stgze-
niu. Wazne jest, aby krew na posiew byla pobierana po uprzednim zagrzaniu pozywki do
temperatury 37,0 °C. Przed pobraniem nalezy pamigta¢ o doktadnej dezynfekcji skory, aby
bakterie z miejsca wklucia nie przedostaty si¢ do probki krwi, co mogtoby zafalszowaé
wynik badania. Wazne jest azeby krew na posiew byta pobierana przed rozpoczgciem an-
tybiotykoterapii.

Badania toksykologiczne

Szczegblna uwage podczas przyjecia pacjenta z zaburzeniami §wiadomosci jest spraw-
dzenie poziomu toksyn w surowicy krwi. Badanie to warto przeprowadzi¢ u pacjentow
z podejrzeniem np. prob samobodjczych lub narkomanéw. Badanie to wykonuje si¢ w celu
wykluczenia lub potwierdzenia w surowicy krwi np. lekoéw, stezenia alkoholu lub narkoty-
kow, ktore mogly spowodowac zaburzenia §wiadomosci.
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Czas krwawienia i krzepnigcia

Czas krwawienia i krzepnigcia jest waznym badaniem laboratoryjnym wykonywanym
z krwi obwodowej. Badanie jest zalecane u chorych z krwawieniami, przed zabiegami
operacyjnymi, w celu oceny mozliwosci wystapienia krwawien i zdolno$ci krwi do krzep-
nigcia, a takze podczas monitorowania leczenia heparyna.

Przy podejrzeniu wystapienia zaburzen uktadu krzepnigcia powinno si¢ wykonaé naste-
pujace podstawowe oznaczenia diagnostyczne: czas protrombinowy, czas koalinowo-
kefalinowy, czas trombinowy, fibrynogen, plytki krwi lub czas krwawienia.

Tomografia komputerowa

Tomografia komputerowa to proste, pewne i najczesciej dostgpne badanie, ktore
w przypadku urazéw czaszkowo-mézgowych pozwala stwierdzi¢: krwawienia $rodcza-
szkowe, wlacznie z dokladna lokalizacja, krwawienie ze stluczeniem, obrzmienie lub
obrzek mozgu, ztamania ko$ci czaszki.

Tomografia komputerowa powinna by¢é wykonana u kazdego pacjenta z zaburzeniami
$wiadomosci. Badanie powinno by¢ wykonane jak najwczesniej u chorych z urazami cza-
szkowo-mézgowymi, poniewaz pozwala ono od razu stwierdzi¢ obecno$¢ krwiakow $rod-
czaszkowych, zanim dojdzie do pogorszenia stanu klinicznego pacjenta w wyniku wtérne-
go uszkodzenia mozgu, zwiazanego ze wzrostem cisnienia §rédczaszkowego.

Rezonans magnetyczny

W tej nieinwazyjnej metodzie diagnostycznej obiekt badany umieszcza si¢ w silnym
polu magnetycznym. MR wykorzystywany jest do oceny stanu anatomicznego i czynno-
Sciowego dowolnie wybranych tkanek i narzadow. Obrazy rezonansu magnetycznego do-
brze kontrastuja istotg biala i szara mozgu i s lepsze od tomografii komputerowej w dia-
gnostyce tylnego dotu czaszki.

Podsumowanie

W zaburzeniach $wiadomosci cztowiek traci kontakt z rzeczywistoScia, przestaje re-
agowac na bodzce zewngtrzne. Staje si¢ bezbronny wobec szkodliwych wplywow ze-
wnetrznych 1 wewngtrznych. Pacjent w tym stanie nie moze zaspokaja¢ swoich podstawo-
wych potrzeb biologicznych. W zaburzeniach §wiadomos$ci waznym elementem jest rozpo-
znanie przyczyny, a nastgpnie podjgcie odpowiednich dzialan zmierzajacych do uzyskania
poprawy stanu zdrowia. Monitorowanie chorych w oddziale intensywnej terapii jest waz-
nym czynnikiem w opiece i leczeniu chorych z zaburzeniami §wiadomosci.

Opieka pielegniarska to szeroki zakres dziatan, dlatego wiedza pielegniarek musi by¢
stale doskonalona, poglebiana i w odpowiedni sposéb wykorzystana na rzecz pacjenta.
W oddziale intensywnej terapii pacjent z zaburzeniami §wiadomosci zostaje poddany in-
tensywnemu nadzorowi pielggniarskiemu, ktory obejmuje bezposredni kontakt z chorym
pozwalajacy na oceng jego stanu klinicznego, oraz nadzoér nad prawidlowym dzialaniem
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sprzetu monitorujacego. Opieka nad chorymi w tym stanie klinicznym obejmuje rowniez
intensywna pielegnacje. Celem tej pielegnacji jest podtrzymanie i regulacja funkcji zycio-
wych. Do szczegdlnie waznych elementdéw pielegnacji u chorych z zaburzeniami §wiado-
mosci jest pielggnacja skory i zapobieganie odlezynom, profilaktyka przeciwzakrzepowa
oraz pielggnacja wktu¢.

Pielggniarki opiekujace si¢ pacjentem z zaburzeniami §wiadomosci spedzaja przy nim
wigksza cze¢$¢ dyzuru, ich wiedza i umiejetnosci moga uratowaé pacjentowi zycie. Znajo-
mo$¢ podstawowych parametrow zyciowych pozwala pielggniarce oceni¢ objawy lub
przyczyny zmiany stanu klinicznego.
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Ewa Kuchnicka

Analiza przyczyn dyskwalifikacji chorych przewlekle
dializowanych jako potencjalnych biorcow nerki

(Promotor: dr nauk med. Tomasz Dawiskiba)

Jeszcze czterdzieSci lat temu mozliwosci leczenia chorych z niewydolnoscia nerek byty
bardzo ograniczone. Jedynie niewielka liczba pacjentdéw mogta by¢ dializowana z powodu
zbyt matej ilo$ci miejsc dializacyjnych, natomiast przeszczepianie nerek bylo w poczatko-
wej fazie rozwoju. Leczenie mogto dotyczy¢ tych, dla ktorych niewydolnos$¢ nerek stano-
wita podstawowy problem leczniczy. Pacjenci z innymi schorzeniami uktadowymi niz
niewydolnos$¢ nerek nie byli kwalifikowani do programu przewlektych hemodializ.

Przetom XX i XXI wieku przyni6st ogromny postgp w leczeniu chorych z przewlekla
niewydolnoscia nerek, co zapewnito pelna dostgpnos¢ dla pacjentéw leczenia nerkozastep-
czego, szczegolnie w odniesieniu do hemodializ.

Dzigki rozwojowi dializoterapii oraz transplantacji nerek nefrologia stata si¢ pierwsza
dziedzina medycyny, w ktorej — pomimo catkowitego ustania funkcji waznych dla zycia
narzadéw, jakimi sa nerki — mozna chorych utrzymac przy zyciu przez wiele lat. Na koniec
ostatniego stulecia dzigki dializie uratowano okoto 1 miliona chorych.

Pracujac od o$miu lat w stacji dializ, bedac cztonkiem zespotu terapeutycznego, obser-
wuje, jak trudno wielu pacjentom zaakceptowac postep choroby, ktéra w pewnym momen-
cie zycia doprowadza do koniecznos$ci rozpoczecia leczenia nerkozastgpczego. Adaptacja
do nowej dla chorego sytuacji, pelnej ograniczen oraz uzaleznienia od aparatury i stacji
dializ, moze okaza¢ si¢ tatwiejsza, gdy stosunkowo wczesnie przedstawi si¢ pacjentowi
mozliwos$¢ przeprowadzenia kwalifikacji do transplantacji nerki.

Dla wigkszos$ci chorych ze schytkowa niewydolnoscia nerek przeszczepienie nerki to
ogromna szansa na odbudowg zdrowia i powro6t do pelni zycia. Jako$¢ zycia po przeszcze-
pie jest porownywalna z jakoscia zycia obserwowana w ogdlnej populacji.

Zalozenia i cele pracy

Transplantacja nerek stata si¢ powszechnie uznana metoda leczenia nerkozastgpczego.
Uwaza sig, ze kazdy chory na schytkowa niewydolno$¢ nerek, jesli wyrazi na to zgode,
powinien przej$¢ proces kwalifikacji do przeszczepienia nerki. Zgloszenie chorego do Kra-
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jowej Listy Biorcow Przeszczepéw Unaczynionych zalezy od pomyS$lnego wyniku tego
procesu, czyli opinii lekarza transplantologa o braku przeciwwskazan, ktore dyskwalifikuja
chorego jako potencjalnego biorcy nerki.

W pracy podjeto badania, ktorych celem byto poznanie przyczyn dyskwalifikacji cho-
rych na schylkowa niewydolno$¢ nerek jako potencjalnych biorcow nerki w grupie chorych
hemodializowanych.

Material i metodyka badan

Badaniem objgto grupe 60 chorych na schytkowa niewydolno$¢ nerek leczonych nerko-
zastgpczo powtarzanymi hemodializami w Stacji Dializ w Glogowie w latach 2006-2007.

Kryteria doboru grupy do badan byly nastgpujace:

e zdiagnozowana przewlekta niewydolnos¢ nerek,

e leczenie metoda powtarzanych hemodializ w latach 2006-2007,

e wiek powyzej 18 lat,

e przeprowadzone postgpowanie kwalifikacyjne do przeszczepu nerki przez zespot te-
rapeutyczny Stacji Dializ zakonczone podpisaniem protokolu przez Pacjenta oraz
Kierownika Stacji Dializ.

Miegjscem badan byta prywatna Stacja Dializ w Glogowie, nalezaca do sieci stacji dializ

NZOZ ,,Centrum Dializa” sp. z 0.0. z siedziba w Sosnowcu.

Stacja Dializ w Glogowie prowadzi zabiegi hemodializy w ramach kontraktu z NFZ.
Stacja jest wyposazona w aparaty sztucznej nerki firmy Braun, typu Braun Dialog. Osrodek
dysponuje 15 stanowiskami do hemodializy, pracuje 6 dni w tygodniu wykonujac mie-
sigcznie okoto 600 zabiegéw hemodializy.

Leczenie nerkozastepcze metoda hemodializ prowadzone jest u pacjentdéw z ostra oraz
przewlekla niewydolnoscia nerek.

WYNIKI BADAN I ICH OMOWIENIE

Charakterystyka demograficzna badanej grupy

Badaniem objgto 60 os6b ze schytkowa niewydolnos$cia nerek, leczonych metoda po-
wtarzanych hemodializ, u ktérych przeprowadzono postgpowanie kwalifikacyjne do zabie-
gu przeszczepienia nerki. Wérdd nich znalazly sig¢ 22 kobiety, co stanowito 36,7% ogodtu
badanych oraz 38 megzczyzn (63,3% ogotu badanych).

Najliczniejsza grupe (60,0%) stanowity osoby w wieku 51-70 lat. Osoby w wieku po-
nizej 50 lat stanowity jedynie 21,7% ogotu badanych. Sredni wiek pacjentow wynosit
59 lat.
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Wykres 1. Struktura badanej grupy ze wzgledu na przyczyng¢ niewydolnos$ci nerek

Wielotorbielowa-

Cewkowo- te zwyrodnienie Nefropatia
$rédmigzszowe nerek nadci$nieniowa
zapalenie nerek 8,3% 28,3%

18,3%

Nefropatia Ktebkowe
cukrzycowa zapalenie nerek
21,7% 23,3%

Schorzenia, ktére doprowadzity do niewydolnosci nerek przedstawiono w kolejnosci
czestosci wystepowania. Najczestsza przyczyng przewlektej niewydolno$ci nerek w bada-
nej grupie stanowila nefropatia nadci$nieniowa (28,3%) — wykres 3.

Tabela 7. Charakterystyka grupy badanej pod wzgledem czasu dializowania

Czas dializowania Tlo$¢ osob Udzial %
Ponizej 3 lat 28 46,7 %
4-9 lat 24 40,0 %
10 lat i wigcej 8 13,3%
RAZEM 60 100,0 %

Sposrdd 60 osob objetych badaniem najliczniejsza grupe (46,7%) stanowily osoby dia-
lizowane ponizej 3 lat, natomiast osoby dializowane 10 lat i wigcej stanowity 13,3%
wszystkich 0sob dializowanych. Sredni czas dializowania wynosit 5 lat.

Dane dotyczace kwalifikacji do transplantacji nerki

Zgodnie z procedura obowiazujaca w NZOZ ,,Centrum Dializa” sp. z o.0., kazdy pa-
cjent przewlekle dializowany umieszcza adnotacje w protokole kwalifikacji do przeszcze-
pienia nerki na temat tego, czy wyraza zgode¢ na przeprowadzenie takiej kwalifikacji. Spo-
$rod 60 0sob objetych badaniem 46 wyrazito zgodg na przeprowadzenie procesu kwalifika-
cji do przeszczepu nerki, co stanowito 76,7% ogdtu badanych, natomiast 14 0so6b nie wyra-
zito takiej zgody, co stanowito 23,3% ogotu badanych.
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Wykres 2. Struktura pacjentéw poddanych kwalifikacji pod wzgledem wieku

powyzej 71 lat ponizej 50 lat

17,4% 23.9%

51-70 lat
58,7%

Najliczniejsza grupg (27 oséb) stanowili pacjenci w wieku 51-70 lat, co stanowito
58,7% o0sob, ktore wyrazity zgode na przeprowadzenie kwalifikacji do transplantacji nerki.
Sredni wiek pacjentéw poddanych kwalifikacji wynosit 57 lat (wykres 6).

Najliczniejsza grupe stanowili pacjenci, ktérzy byli dializowani ponizej 3 lat. Stanowili
oni 52,10% osob poddanych kwalifikacji. Sredni czas dializowania pacjentow poddanych
kwalifikacji wynosit 4,5 roku.

Wykres 3. Struktura przeprowadzonej kwalifikacji do transplantacji nerki

zakwalifikowani

0,
;'X"gf; 17.4% w trakcie
,3%

badan
‘ ]

dyskwalifikacja
czasowa
10,9%

dyskwalifikacja

Sposrod 46 osob, ktore wyrazity pisemna zgode na przeprowadzenie procesu kwalifika-
cji do transplantacji nerki:
e 8 os6b zostalo zakwalifikowanych do transplantacji nerki i zostalo zgloszonych na
Krajowa liste 0sob oczekujacych na przeszczep narzadu,
e 8 0sob wymagato dalszej diagnostyki i pozostawalo na etapie wykonywania badan,
e 30 o0sob zostato zdyskwalifikowanych, w tym 25 oséb trwale, a 5 0s6b czasowo.
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Analiza przyczyn dyskwalifikacji czasowej

Sposrod 5 osob, ktore zostaty zdyskwalifikowane czasowo jako potencjalni biorcy nerki
cztery osoby byly w trakcie leczenia przeciwwirusowego (interferon) z powodu zakazenia wi-
rusem HCV, natomiast 1 osoba miata wskazania do zabiegu operacyjnego (prostatectomia).

Analiza przyczyn dyskwalifikacji trwalej

Wykres 4. Przyczyny dyskwalifikacji trwalej

20
18
16
14
12
10
8
6
4
2
0 T T T | | T | |
wysokie ryzyko wysokie ryzyko marsko$¢ rozsiana brak
Sercowo- zwigzane z watroby choroba wspotpracy,
naczyniowe wiekiem nowotworowa  uzaleznienia

Przyczyny dyskwalifikacji trwalej przedstawiono wedlug malejacej czgstotliwosci.
Ilos¢ obserwacji (33) jest wigksza od ilo$ci 0so6b zdyskwalifikowanych trwale (25), ponie-
waz w 8 przypadkach w protokole kwalifikacyjnym do transplantacji nerki podano wigcej
niz jedna przyczyneg dyskwalifikacji.

U 4 pacjentow przyczyna dyskwalifikacji trwatej byta marskos¢ watroby, ktora rozwi-
neta si¢ w nastgpstwie zakazenia watroby wirusem HCV (1) oraz wirusami HBV 1 HCV
(3). Jako kolejna przyczyng dyskwalifikacji w tej grupie pacjentow we wszystkich
4 przypadkach podano wysokie ryzyko sercowo-naczyniowe. Dyskwalifikacje trwate doty-
czace wystepowania choroby nowotworowej dotyczyly pacjentéw ze szpiczakiem mnogim
(1), nieoperacyjnym nowotworem ptuca (1) oraz nieoperacyjnym nowotworem narzadu
rodnego (1). W 2 przypadkach przyczyna dyskwalifikacji trwatej byto trwajace kilka lat
uzaleznienie oraz brak wspotpracy.

Wykres 5. Poréwnanie poszczegdlnych grup ze wzgledu na wiek pacjentéw
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O osoby poddane kwalifikacji @ osoby trwale zdyskwalifikowane
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W grupie 0os6b w wieku powyzej 71 lat na 8 pacjentéw poddanych kwalifikacji az 7 zo-
stato zdyskwalifikowanych trwale. We wszystkich przypadkach jako przyczyng dyskwali-
fikacji podano wysokie ryzyko sercowo-naczyniowe, a w jednym przypadku jako druga
przyczyng podano marsko$¢ watroby. Jedna osoba z tej grupy wiekowej zostata zakwalifi-
kowana do przeszczepu nerki i umieszczona na Krajowej liScie 0s6b oczekujacych na prze-
szczep narzadu.

Najliczniejsza grupg stanowili pacjenci, ktorzy byli dializowani ponizej 3 lat. Stanowili
oni 48% 0s6b zdyskwalifikowanych trwale. Sredni czas dializowania pacjentow zdyskwali-
fikowanych trwale wynosit 5,6 roku.

W grupie osob dializowanych 10 lat i wigcej wszyscy pacjenci poddani kwalifikacji
(5 0s6b) zostali zdyskwalifikowani trwale. We wszystkich przypadkach przyczyna dyskwa-
lifikacji byto wysokie ryzyko sercowo-naczyniowe, a w jednym przypadku jako druga
z przyczyn podano marsko$¢ watroby.

WNIOSKI

Wyniki przeprowadzonych badan pozwalaja na sformulowanie nastgpujacych wnio-

skow:

e Dominujaca przyczyna bezwzglednej dyskwalifikacji wszystkich pacjentdow hemo-
dializowanych jako potencjalnych biorcéw nerki jest wysokie ryzyko sercowo-
naczyniowe.

e Przewlekla niewydolnos¢ nerek z wieloletnim leczeniem nerkozasteczym metoda
powtarzanych hemodializ stanowi czynnik ryzyka wystapienia choréb sercowo-
naczyniowych i dyskwalifikacji do transplantacji nerki.

e Podeszty wiek chorych leczonych nerkozastgpczo stanowi czynnik ryzyka wysta-
pienia chordb sercowo-naczyniowych i dyskwalifikacji do transplantacji nerki.

e Srodowisko medyczne powinno dotozyé wszelkich staran, aby przyblizy¢ pacjentom
hemodializowanym leczenie nerkozastgpcze metoda transplantacji nerki, co moze
przyczyni¢ si¢ do zwigkszenia zainteresowania chorych ta forma leczenia.
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Krystyna Sikora

Organizacja zintegrowanego systemu
ratownictwa medycznego w Polsce
na przykladzie powiatu bolestawieckiego

(Promotor: dr hab. nauk med. Lidia Usnarska-Zubkiewicz)

Wstep

Stworzenie systemu pomocy, ktéra dawataby poczucie bezpieczenstwa, zostato wymu-
szone przez narastajace zagrozenia zwiazane z postgpem cywilizacyjnym, wzrostem liczby
wypadkow, nadumieralno$cia z powodu chordb uktadu krazenia oraz coraz czgsciej wyste-
pujacych wypadkéw o charakterze masowym. Powszechnie wzrasta zrozumienie problemu
naglego zagrozenia zycia jako choroby XXI wieku. Przybywa materiatow statystycznych,
opracowan naukowych, analiz, do§wiadczen, studiow z zakresu patofizjologii, epidemiolo-
gii i leczenia stanow naglego zagrozenia zycia.

Dane statystyczne sa zastraszajace: umieralno$¢ okotourazowa to 6-8 tysigcy zgonow
rocznie. Umieralno§¢ z powodu chorob uktadu krazenia, neurologicznych i zatru¢ jest
w Polsce znacznie wyzsza niz w krajach Europy Zachodniej (12,5% wobec przecigtnej
europejskiej wynoszacej 4,5%). Odsetek zgonow z naglego zagrozenia zycia w okresie
przedszpitalnym jest wysoki (62.4% zgonoéw okotowypadkowych).

Czas dotarcia osoby w stanie naglego zagrozenia zycia lub zdrowia do kwalifikowane-
go leczenia szpitalnego jest w Polsce bardzo dhugi; 41% ofiar wypadkéw dociera do lecze-
nia szpitalnego w czasie dluzszym niz 3 godziny. Bardzo istotnym faktem jest wysoka
pozaszpitalna §miertelnos$¢ ofiar réznego rodzaju wypadkéw i zachorowan, czyli Smiertel-
no$¢ w miejscu zdarzenia lub w drodze do szpitala.

Dlatego powstalo zintegrowane ratownictwo medyczne, ktorego celem gléwnym jest
zintegrowanie wszystkich podmiotéw ratownictwa w jeden system majacy wspolna lub
kompatybilna sie¢ taczno$ci, wspolne procedury ratownicze, kompatybilny sprzet medycz-
ny na zasadzie ,,jednych noszy od miejsca zdarzenia do oddziatu ratunkowego” oraz okre-
$lone miejsce dzialania w ,tancuchu przezycia”, ktory zapewnia poszkodowanemu dotarcie
do leczenia w szpitalnym oddziale ratunkowym w czasie nie dluzszym niz 30-40 minut.

Jako pielggniarka pracujaca w Zespotach Ratownictwa Medycznego w Bolestawcu za-
uwazam bardzo pozytywne skutki wej$cia w zycie Ustawy o Panstwowym Ratownictwie
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Medycznym. Jest to najbardziej zauwazalne podczas uczestniczenia w wypadkach drogo-
wych, gdzie dzigki taczno$ci z innymi jednostkami — policja, straz pozarna, inne karetki,
SOR i CPR — czas dotarcia do miejsca zdarzenia oraz wspodlpraca juz na miejscu jest zna-
czaca. Réwniez posiadanie przez zespoty coraz bardziej nowoczesnego sprzetu medyczne-
go, nowszych i lepiej wyposazonych karetek, ulatwia prace zespotom wyjazdowym i skra-
ca czasy dotarcia tych zespotow do miejsc zdarzen, a przede wszystkim zwigksza szans¢ na
przezycie poszkodowanym w zdarzeniach.

Celem mojej pracy jest przedstawienie, w jaki sposob dziala zintegrowany system ra-
townictwa medycznego w Polsce, a w szczegdlnosci w powiecie bolestawieckim po wpro-
wadzeniu ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym z dnia 8 wrze$nia 2006 roku
(Dz. U. nr 191 poz. 1410).

OGOLNA CHARAKTERYSTYKA POWIATU BOLESEAWIECKIEGO

Polozenie i infrastruktura powiatu

Powiat bolestawiecki potozony jest migdzy diugoscia geograficzng 15°13°02”
a 15°51°30” i szeroko$cig geograficznag 51°06°38 a 51°30°15” w dorzeczu Bobru i Kwisy.
Znajduje si¢ w potudniowo-zachodniej czg¢$ci wojewoddztwa dolno$laskiego. Jest drugim,
pod wzgledem zajmowanego obszaru, powiatem na Dolnym Slasku. Jego powierzchnia to
1303,3 km kwadratowych. W wigkszo$ci obszar ten pokryty jest lasami Boréw Dolnosla-
skich, ktore stanowia ponad potowe powierzchni powiatu.

Obecny ksztatt powiatu bolestawieckiego jest wynikiem reformy administracyjnej kraju
z 1999 roku i sktada si¢ z 6 samorzadowych jednostek organizacyjnych.

Obszary lesne Puszczy Bolestawiecko-Zgorzeleckiej stanowia okoto 50%, a uzytki rol-
ne — okoto 25% powierzchni. Laczna liczba ludnosci statej wynosi okoto 90 tysiecy.

Potencjat gospodarczy powiatu taczy si¢ z obecno$cig na terenie dwoch stref ekono-
micznych: Legnicka Specjalna Strefa Ekonomiczna (obszar Krzywej) i Kamiennogorska
Specjalng Strefa Ekonomiczna w Wykrotach. Ziemia bolestawiecka jest bogata w ztoza
surowcoéw mineralnych: glinu, piasku szklarskiego, piaskowca oraz anhydrytu. Duza czgs$¢
przedsigbiorstw zajmuje si¢ wydobyciem i przetwarzaniem tych surowcow.

Blisko$¢ granicy z Niemcami i Czechami owocuje szeroko posunigta wspOlpraca trans-
graniczna w sferze gospodarki, turystyki oraz poprawy bezpieczenstwa publicznego. Mia-
sto Bolestawiec znajduje si¢ w samym $rodku skrzyzowania dwoch gléwnych traktow
komunikacyjnych: na zachdd — do Niemiec — drogowy i kolejowy, z péinocy na potudnie
do Czech — drogowy. Najwigksze znaczenie posiada przebiegajaca autostrada A4, ktéra
jest jednoczesénie gldownym weztem komunikacyjnym wojewodztwa dolnoslaskiego. Row-
niez przez Bolestawiec przebiega droga kolejowa E-30, ktora laczy Wegliniec, Bolestawiec
i Legnicg i jest wykorzystywana do transportu 0sob i towarow.
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Rodzaje zagrozen w powiecie

Katastrofy naturalne

Powiat bolestawiecki ze wzgledu na swoje potozenie nalezy do rejonu wystgpowania
huraganowych wiatrow, ktorych predkos$¢ przekracza czgsto 120 km/h (powyzej 35 m/s).
Duze zr6znicowanie terenu i silne wiatry tworza zaspy, ktore zaktdcaja komunikacjg (drogi
kotowe i kolejowe).

W zwiazku z tym, ze Puszcza Bolestawiecko-Zgorzelecka to duze, zwarte kompleksy
lesne, ktorych czgs¢ to drzewostany iglaste zaliczane do I klasy wieku (posadzone zostaly
na terenach po pozarach i wyrgbach), stanowia one najwigksze zagrozenie pozarowe, gdyz
moze nastapi¢ jego szybkie rozprzestrzenianie si¢. Lasy te zaliczane sa do I kategorii za-
grozenia pozarowego.

Rzeki powiatowe (Bobr i Kwisa wraz z doplywami) stwarzaja zagrozenie powodziowe.
Ze wzgledu na brak zbiornikdéw retencyjnych na tych terenach nie ma mozliwosci sterowa-
nia fala powodziowa. W rejonie miasta Bolestawiec i okolicach znajduja si¢ wyrobiska
zwirowe, ktore wykorzystywane sa przez mieszkancéw do celéw rekreacyjnych. Brak
odpowiednich zabezpieczen ratowniczych w tych miejscach stwarza duze zagrozenie dla
korzystajacych z tych miejsc.

Katastrofy techniczne

Zaktady magazynujace lub uzywajace materialy niebezpieczne stwarzaja zagrozenie
pozarowe. Sa to:

e Bolestawiecka Fabryka Materialow Medycznych ,,Polfa” uzywajaca przy produkcji

gazu ,,Rotanox” (300 kg);

e BOC GAZY (ciekly tlen, acetylen);

e Stacja Paliw (gaz propan-butan);

e Zaktad CPN nr 10 (etyliny 3100 ton, olej napgdowy 1600 ton);

e Zaklady Chemiczne ,,Wizow” SA (kwas siarkowy 1500 ton, kwas fosforowy 250

ton, tug 70 ton);

e Fabryka Grzejnikéw Zehnder (amoniak 0,5 tony).

Powaznym zrédlem zagrozen sa przewozy substancji chemicznych transportem kolejo-
wym szlakiem Wegliniec — Bolestawiec — Wroctaw. W ciagu doby dla potrzeb powiatu
$rednio przewozi si¢ toksyczne $rodki przemystowe: okoto 600 ton kwasu siarkowego (20
cystern), okoto 60 ton kwasu azotowo-siarkowego (2 cysterny), okoto 10-20 ton amoniaku,
okoto 1 tony tlenochlorku fosforu, okoto 1 tony chloru (okresowo, co 2 tygodnie), okoto 60
ton réznych innych substancji chemicznych.

Ponadto PKP przewoza tysiace ton paliwa oraz gazu. W przypadku kolizji na wiadukcie
kolejowym w Bolestawcu prowadzenie akcji ratowniczej jest bardzo ograniczone
z powodu braku dojazdu i wysokosci tej zabytkowej budowli.

Najpowazniejsze zagrozenie stanowi transport substancji niebezpiecznych w ruchu dro-
gowym. Najgrozniejsze w skutkach moga okaza¢ si¢ wypadki z toksycznymi substancjami
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w postaci gazowej w obszarach zurbanizowanych oraz gdy substancje te dostana si¢ do
rzek stanowiacych ujecie wody pitne;j.

Ruch na drogach krajowych i wojewoddzkich powiatu jest duzy ze wzgledu na trase
przelotowa ze wschodu na zachoéd oraz z poéinocy na potudnie. Dodatkowo w okresie let-
nim natgzenie ruchu wzrasta wraz ze wzrostem ruchu turystycznego. Najwigcksze nasilenie
ruchu drogowego wystegpuje na drogach A-12, drodze nr 4, drogach wylotowych prowa-
dzacych do Jeleniej Gory, Zielonej Gory oraz na obwodnicy miejskiej. Do miejsc najnie-
bezpieczniejszych nalezy: droga nr 4, nr 297, droga krajowa nr 18.

Do miejsc szczegolnie niebezpiecznych zalicza sig: Brzeznik (droga nr 4), Warta Bole-
stawiecka (droga nr 363), Golnice (droga nr 18), Suszki (droga nr 297), Nowogrodziec (ul.
22 Lipca).

Odcinki drog: autostrad, wojewddzkich, krajowych 1 powiatowych, gdzie dochodzi do
najwigkszej liczby zdarzen drogowych spowodowanych zmiana warunkéw atmosferycz-
nych niezaleznie od pory roku, niedostosowaniem pre¢dkosci na drodze, a takze brawura
1 nieostroznos$cia kierowcow, powinny by¢ oznakowane jako ,,czarne punkty”.

System Zintegrowanego Ratownictwa Medycznego

System ratownictwa medycznego mozna okresli¢ jako sie¢ bezpieczenstwa zdrowotne-
go 1 bezpieczenstwa publicznego wspolczesnego spoteczenstwa. Tworzenie tego systemu
jest procesem dlugotrwatym i trudnym, a powodem podjecia w naszym kraju programéow
tworzenia nowoczesnych struktur tegoz systemu jest zbyt duza umieralno$¢ z powodu na-
glych zagrozen zdrowotnych, takich jak urazy wielomiejscowe, ostre zagrozenia krazenio-
we 1 oddechowe, udary moézgu i zgony spowodowane urazami okotokomunikacyjnymi,
pociagajace ponad 7000 ofiar rocznie.

Ustawa z dnia 8 wrze$nia 2006 roku o Panstwowym Ratownictwie Medycznym okres$li-
ta zasady organizacji i funkcjonowania systemu, zadania poszczeg6lnych jednostek organi-
zacyjnych, jego finansowanie oraz zadania organ6w nadzorujacych system.

Centrum powiadamiania ratunkowego

Dnia 4 sierpnia 2003 roku zostato uruchomione Centrum Powiadamiania Ratunkowego
w Bolestawcu. Jest to nowoczesne i zintegrowane stanowisko dyspozytorskie znajdujace
si¢ w zmodernizowanych pomieszczeniach komendy strazy pozarnej. Calodobowo funk-
cjonuje stanowisko dyspozytora medycznego i w pomieszczeniu przyleglym dyspozytora
PSP. Na stanowiskach dyspozytorskich (medycznych) pracuja osoby z wyksztalceniem
srednim medycznym. Sa to pielggniarki z wieloletnim do§wiadczeniem pracy w Pogotowiu
Ratunkowym i podnoszace swoje kwalifikacje poprzez rozne szkolenia. Przyjmowanie
zgloszen nastgpuje na numer 999, 998, a docelowo begdzie to 112.

Dyspozytor alarmuje cztonkow ZRM o wyjezdzie poprzez pagery i panel wyswietlania
alarméw za pomoca linii telefonicznej z CPR—u lub droga radiowa poprzez program Dys-
pozytor. Nastepuje wydruk zlecenia wyjazdu, gdzie podane sa m.in. dane pacjenta (imig,
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nazwisko, wiek, adres), data i godzina przyjecia zgloszenia, numer karty, miejsce zdarze-
nia, opis zdarzenia w duzym skrocie i kod pilnosci wyjazdu. W ambulansach znajduja si¢
Terminale Statusow DTS-2001, na ktérych zespot potwierdza czas wyjazdu z bazy 1 infor-
muje dyspozytora o tym, czy jest juz na miejscu zdarzenia, czy pacjent jest zabierany do
szpitala i kiedy zespot bedzie gotowy do nastepnego wyjazdu.

Kazdy zespot karetki posiada tacznos¢ radiowa stacjonarng i przeno$na z CPR oraz te-
lefony shuzbowe (komorkowe), dzigki temu jest mozliwos$¢ szybkiego komunikowania si¢
i uzyskiwania niezbednych informacji, a takze uzyskania szybciej dodatkowej pomocy,
szczegolnie w przypadku naglego zagrozenia zycia i zdrowia wigkszej ilosci poszkodowa-
nych lub wezwania pomocy specjalistyczne;j.

Tak wigc mozna powiedzie¢, ze CPR jest swoistym uktadem nerwowym systemu ra-
townictwa poprzez jego ujednolicona sie¢ tacznosci ratunkowej z innymi shuzbami.

CENTRUM POWIADAMIANIA
—> RATUNKOWEGO

KORDYNATOR

| DYSPOZYCJA [ | MEDYCZNY
DYSPOZYTOR PSP

TELEFONY
ALARMOWE
112
999 RATUNKOWE
ZESPOLY
WYJAZDOWE

LOTNICZY ZESPOL
RATOWNICZY

Rys. 1. Schemat funkcjonowania systemu ratownictwa w powiecie bolestawieckim
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Zespoly Ratownictwa Medycznego i SOR

Powiat bolestawiecki to rejon operacyjny Zespotow Ratownictwa Medycznego, ktore sa
zlokalizowane na ul. Jeleniogorskiej 4 i sa w strukturach SP ZOZ. Tabor samochodowy
znajduje si¢ w takim miejscu, aby mozliwie jak najszybciej karetki mogly wyjecha¢ do
zdarzenia. ZRM maja do dyspozycji cztery nowoczesne karetki w ruchu ciaglym.

Czlonkowie zespolow ratowniczych uzywaja odziezy ochronnej w kolorze czerwonym
z elementami odblaskowymi, oznaczeniem systemu, w tym réwniez umozliwiajacym iden-
tyfikacje wykonywanego zawodu oraz z oznaczeniem dysponenta zespotu.

Pielggniarki i ratownicy medyczni podlegaja stuzbowo kierownikowi SOR, bezposred-
nio w zakresie nadzoru merytorycznemu pielggniarce oddziatowej, w czasie dyzuru —
dyspozytorowi oraz lekarzowi bedacemu kierownikiem zespotu wyjazdowego.

Pracownicy Szpitalnej Izby Przyje¢ 1 Zespotdow Wyjazdowych stanowia cato$¢ i sa
w strukturze SOR-u. Na chwilg obecng w trakcie budowy jest podjazd dla zespotow ratow-
nictwa i nowoczesny, spelniajacy wymogi ustawy Szpitalny Oddziat Ratunkowy. Podczas
wykonywania swoich obowiazkéw nastgpuje wzajemna wspotpraca i pomoc.

SOR w Bolestawcu wyposazany jest systematycznie w nowoczesny sprzet. Posiada ob-
szary segregacji medycznej 1 przyje¢, diagnostyczno-laboratoryjny, resuscytacyjno-
zabiegowy, konsultacyjny i obserwacyjny oraz administracyjny.

Pacjenci przywozeni przez zespoly ratunkowe sa diagnozowani, jest udzielana im po-
moc ratunkowa 1 jesli jest taka potrzeba sa przyjmowani na oddziaty specjalistyczne lub
nastepuje ich transport do innych szpitali.

Srednio 46 razy w ciagu doby zespoly ratownictwa medycznego w Bolestawcu wyjez-
dzaja z bazy do réznego rodzaju zachorowan, wypadkow, standw zagrozenia zycia.

Tabela 1. Wykaz ilo$ci interwencji Zespolow Ratownictwa Medycznego w Bolestawcu
w latach 2004-2007

Lp.| Rok Og()! na i!()éé Wypadki Stany z.agl:oie- Zachorowania Zgony
wyjazdow nia zycia
1. 2004 13460 1585 4253 7466 156
2. 2005 13413 1463 4158 7656 136
3. 2006 13344 1563 4219 7427 135
4. 2007 13395 1526 4615 7109 145

Tabela 2. Wykaz interwencji Zespoléw Ratownictwa Medycznego w Bolestawcu w okre-
Slonych miejscach w naglych stanach zagrozenia zycia (wypadki w 2007)

Lp. Miejsce zdarzenia Ilo§¢ interwencji
1. Praca 46
2. Szkota 44
3. Dom 594
4. Uliczno-drogowe 441
5. Miejsca publiczne 395
6. Rolnictwo 6
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Jednostki wspolpracujace z systemem w powiecie

Panstwowa Straz Pozarna

Na terenie miasta Bolestawiec znajduje si¢ jednostka Panstwowej Strazy Pozarnej, ktora po-
siada zespoty ratownictwa specjalistycznego: techniczne, chemiczne, ekologiczne i medyczne.
W wykazie tych jednostek znajduja si¢ samochody gasnicze, samochody specjalne, kwatermi-
strzowskie 1 wyposazenie medyczne (deski ortopedyczne, klocki, konierze, zestawy reanima-
cyjne, opatrunkowe). W dziataniach ratowniczych wspotpracuja Ochotnicze Straze Pozarne (33
jednostki w powiecie). KPPSP posiada opracowany i zatwierdzony przez starostwo powiatowe
,»Plan Operacyjno-Ratowniczy”. Zawiera on migedzy innymi:

e procedury przyjmowania informacji o zdarzeniach oraz alarmowania i dysponowa-
nia sit, sSrodkow w razie: powodzi, pozaru, katastrofy budowlanej, kolejowej, dro-
gowej, w zagrozeniach chemicznych w komunikacji drogowej lub kolejowej, podto-
zeniu bomby czy w przypadku ptasiej grypy,

e wykaz zaktadéw pracy posiadajacych opracowane sposoby postgpowania na wypa-
dek powstania pozaru, klgski zywiotowej lub innego miejscowego zagrozenia,

e wykaz zadan dla podmiotéw ratowniczych i wspoldziatajacych (Policja, Pogotowie Ra-
tunkowe, Pogotowie Gazowe, Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna, Ochrona Srodowiska,
Nadzér Budowlany, Stuzba Drogowa, Stuzby Lesne-nadlesnictwa, Wojsko Polskie),

e wykaz wladz samorzadowych (Powiatowy Zespot Reagowania Kryzysowego),

e wykaz podmiotow, z ktéorymi podpisano porozumienia w sprawie udost¢pnienia
sprzgtow (cigzkie samochody ratowniczo-holownicze, przyczepy ,laweta”, autocy-
sterny, autobusy, samochody tadowarki, zuraw, sprzet spawalniczy, napelianie bu-
tli z tlenem, dysponowanie boiskami sportowymi do celow organizowania lotniska).

PSP w Bolestawcu jest wyposazona w nowoczesny tabor samochodowy i sprzet ratow-
niczo-gasniczy, ktory pozwala na szybkie wydostanie ofiar wypadku z samochodéw (no-
zyce hydrauliczne), ptonacych domoéw (poduszka powietrzna, drabiny z wysiggnikami)
i szybkie przekazanie zespolom ratowniczym, co tacznie z szybkim przybyciem na miejsce
zdarzenia, sprawna tacznoscia i szeroka wspotpraca z innymi stuzbami daje wigksza szansg
uratowania zycia ludzkiego.

Lotnicze Pogotowie Ratunkowe [HEMS]

Obszar catego wojewodztwa dolnoslaskiego obstugiwany jest przez Lotnicze Pogoto-
wie Ratunkowe we Wroctawiu i Zielonej Gorze. Wezwanie $miglowca nastgpuje przez
wywolanie na kanale ogélnopolskim 169.00 Mhz — ,,Pogotowie Lotnicze” oraz podanie
miejsca i rodzaju zdarzenia. Dyspozytor utrzymuje ciagly kontakt radiotelefoniczny z zato-
ga Smigtowca przekazujac dane az do zakonczenia akcji ratunkowej. Posiada on rowniez
mape rejonu dziatania $§miglowca i naniesione czasy dolotu $§miglowca od miejsca stacjo-
nowania do miejsca zdarzenia.

Stuzba ratownictwa medycznego $migtowca dyzuruje od godziny 7.30-17.30 z gotowo-
$cig do startu w ciagu 4 minut od momentu wezwania. W sklad zatogi wchodzi lekarz oraz
dwoch ratownikéw medycznych. Wyposazenie stanowi specjalistyczny sprzet medyczny.
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W Bolestawcu ladowisko dla §miglowca jest zlokalizowane na ulicy Spacerowej (Miej-
ski Osrodek Sportu i Rekreacji). W przypadkach dziatan ratunkowych istnieje mozliwos¢
wyznaczenia licznych ladowisk terenowych w bezposredniej blisko$ci miejsca dziatan
ratunkowych.

Jednostki Wojska Polskiego

Jednostki wojskowe w Bolestawcu i Swigtoszowie sa wydzielone do zapobiegania
i likwidacji skutkoéw klesk zywiotowych, wykonuja zadania stawiane przez przedstawicieli
upowaznionych administracji panstwowej lub kierujacych akcja, pozostajac pod dowoddz-
twem swoich przetozonych. Jednostki te posiadaja whasne srodki zabezpieczenia medycz-
nego.

PCK

Na terenie Wojewoddzkiego Szpitala dla Nerwowo 1 Psychicznie Chorych stacjonuje
powotany przez PCK w Bolestawcu Zespot Ratownictwa Medycznego, ktory wyposazony
w samochod typu Furgon (bus) i wolontariuszy PCK oraz ratownikow.

Zakonczenie

Na koncu chciatabym napisa¢ o roli, jaka spetniaja szczegdlnie pielggniarki pracujace
w systemie zintegrowanego ratownictwa medycznego. Uwazam, ze kobiety w sytuacjach
silnego stresu i zagrozenia potrafia doskonale zachowac ,,zimna krew” i sprawnie prowa-
dzi¢ akcje ratunkowe. Podczas transportu chorych czy poszkodowanych z nalezna staran-
no$cia pielegnuja pacjentow poprzez wygodne utozenie na noszach, zadbanie o komfort
jazdy, zabezpieczenie przed utrata ciepta, dbanie o dostgpy dozylne, opatrunki, unierucho-
mienia jak rowniez obserwuja parametry zyciowe, stan og6élny pacjenta. Zasadnicza sprawa
jest umiejetna opieka psychologiczna nad pacjentem, ktory znalazl si¢ nagle w sytuacji
zagrozenia zycia i jest w bardzo ztym stanie psychicznym. Od wiedzy i umiejgtnosci, a tak-
ze od kobiecych zdolnosci opiekunczych zalezy to, czy pacjent bedzie si¢ czul bezpiecznie
i jego stan zdrowia nie pogorszy si¢. Wazne jest uspokojenie chorego, wytlumaczenie,
dlaczego znalazt si¢ w takiej sytuacji, jakie podejmowane sa dziatania i dlaczego. RoOwniez
pielegniarki doskonale tagodza napigcia i negatywne emocje chorych podczas zdarzenia,
mobilizujg ich sily obronne, a takze zapobiegaja zachowaniom wplywajacym negatywnie
na samopoczucie psychiczne i fizyczne.

Duzy wplyw maja réwniez pozadane cechy osobowosci w tym zawodzie, jak: umiejet-
no$¢ tworzenia i podtrzymania bliskiego, cieptego kontaktu z pacjentem oraz dawanie
poczucia bezpieczenstwa. Ogromnie wazna jest che¢ niesienia bezinteresownej pomocy,
wrazliwo$¢ na potrzeby i cierpienie innych ludzi, empatia, akceptacja, szacunek do czto-
wieka i umiejetnos¢ stuchania, dostrzegania probleméw chorego i reagowanie na nie.

Zintegrowany system ratownictwa medycznego daje cztowiekowi poczucie bezpieczen-
stwa i nadziei na szybka i profesjonalna pomoc w sytuacjach, kiedy znajdzie si¢ w sytuacji
zagrozenia swojego zycia lub zdrowia.

122




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /SyntheticBoldness 1.00
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /FRA <>
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for improved printing quality. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308000200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e30593002537052376642306e753b8cea3092670059279650306b4fdd306430533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e30593002>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


