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Slowo wstepu

Drodzy opiekunowie medyczny.

W tym roku, tak jak i w zesztym, spotykamy si¢ w szczegdlnych okoliczno$ciach.
Utrzymujacy si¢ stan epidemiologiczny uniemozliwia przeprowadzenie spotkania w
formie stacjonarne;.

To byt kolejny rok ciezkiej pracy. Opiekunowie medyczni wykazali si¢ ogromem
zaangazowania w walce z pandemia. Zar6wno ci pracujacy w systemie ochrony zdrowia,
jak i ci w systemie opieki spotecznej. Praca kazdego z Was jest niezwykle cenna!

Wierzg, ze dzigki Waszemu ogromnemu zaangazowaniu uda nam si¢ spotka¢ za rok.

Rok ten obfitowal tez w zmiany w zakresie nauczania opickunéw medycznych. W
momencie pisania tego tekstu podstawa programowa ksztalcenia w zawodzie nie zostata
jeszcze opublikowana, jednak zmiany wejda w zycie od wrze$nia tego roku. Wiele ze
zmian to zmiany, o ktore zabiegali sami opiekunowie medyczni. Niewatpliwie zwigkszy
to prestiz zawodu.

Mam nadziej¢, ze w kolejnym roku coraz wigcej osob zdecyduje si¢ dotaczy¢ do
Ogodlnopolskiego Stowarzyszenia Opickunéw Medycznych, dzigki czemu znacznie tatwiej
i szybciej pewne zmiany beda mogly wejs¢ w zycie. Pamigtajcie, Stowarzyszenie to nie
jest jakie$ obce cialo, ktore samo dziata. Stowarzyszenie tworza ludzie, ktdrzy poswiecaja
dla innych swoj wilasny czas. Stowarzyszenie realizuje tez dziatania, zgloszone przez
cztonkow, a zatem kazdy ma wplyw na to, jak ono bgdzie dziatato.

W najblizszym czasie szykujemy wiele dziatan, zatem jeszcze wiele razy bedzie gltosno o
opiekunach medycznych.

Do zobaczenia na kolejnej konferencji 14.05.2022!

mgr Bartosz Mikotajczyk

Prezes Zarzadu Fundacji OpiekunMedyczny.com.pl



Zmiany w ksztalceniu opiekunéw medycznych

Krzysztof Tloczek
Wiceprezes Zarzadu
Ogolnopolskie Stowarzyszenie Opiekunow Medycznych

Od wrzeénia 2021 wchodzi w zycie zmiana w zakresie ksztatcenia opiekunow
medycznych. Jest to do§¢ duza zmiana, ktora jednak przynosi wiele korzysci. Ponizej
przybliz¢ najwazniejsze zmiany. Zmiana w zakresie ksztalcenia nie dotyczy obecnych
opiekunow medycznych, ani tych w trakcie nauki.

Rozporzadzenie Ministra Edukacji i Nauki z dnia 27 stycznia 2021 r. zmieniajace
rozporzadzenie w sprawie ogolnych celow i zadan ksztatcenia w zawodach szkolnictwa
branzowego oraz klasyfikacji zawodow szkolnictwa branzowego (Dz.U. 2021 poz. 211).

Zmiana obejmuje:

+  Zmiana nazwy kwalifikacji wyodrgbnionej w zawodzie z ,,MED.03. Swiadczenie
ushug pielggnacyjno-opickunczych osobie chorej i1 niesamodzielnej” na:
,MED.14. Swiadczenie ustug medyczno-pielegnacyjnych i opiekunczych osobie
chorej i niesamodzielne;j”,

*  Wydluzenie okresu nauczania z roku do poéttorej (trzy semestry),

*  Wprowadzenie ksztatcenia w szkole policealnej wytgcznie w formie dziennej (5
dni w tygodniu) lub stacjonarnej (3/4 dni w tygodniu).,

*  Odstapienie od mozliwosci prowadzenia kwalifikacyjnych kursow zawodowych
i kurséw umiejetnosci zawodowych w zakresie kwalifikacji wyodrebnionej w
zawodzie.

Zatem obecnie nauka bedzie mozliwa wyltacznie w szkotach policealnych, przez 1,5 roku.
Mozliwy bedzie tryb piatek-niedziela. Aby podja¢ nauk¢ wymagane bedzie wyksztatcenie
$rednie — matura nie jest niezbedna.

Kolejnym krokiem w zmianach jest nowa podstawa programowa. W momencie pisania
tego tekstu podstawa programowa nie zostala jeszcze opublikowana, zatem ponizsze
informacje bazuja na projekcie rozporzadzenia, ktore moze si¢ jeszcze zmieni¢ wzgledem
ostatecznego dokumentu.



Projekt Rozporzadzenia Ministra Edukacji i Nauki zmieniajacy rozporzadzenie w sprawie
podstaw programowych ksztalcenia w zawodach szkolnictwa branzowego oraz
dodatkowych umiejetnosci zawodowych w zakresie wybranych zawodow szkolnictwa
branzowego.

KWALIFIKACJA WYODREBNIONA W ZAWODZIE

MED.14. Swiadczenie ustug medyczno-pielegnacyjnych i opiekuficzych osobie chorej

i niesamodzielne;j

CELE KSZTALCENIA

Absolwent szkoty prowadzacej ksztalcenie w zawodzie opiekun medyczny powinien by¢
przygotowany do wykonywania zadan zawodowych w zakresie kwalifikacji MED. 14.

Swiadczenie ustug medyczno-pielegnacyjnych i opiekuficzych osobie chorej i
niesamodzielne;j:

1) rozpoznawania probleméw funkcjonalnych oraz potrzeb biologicznych i
psychospotecznych osoby chorej i niesamodzielnej w réznym stopniu zaawansowania

choroby i w roznym wieku;

2) $wiadczenia ustug pielegnacyjnych i opiekunczych osobie chorej i niesamodzielnej w
réznym stopniu zaawansowania choroby i w réznym wieku;

3) doboru procedur terapeutycznych odpowiednich dla okreslonego pacjenta;
4) wspolpracy z pielegniarkami i lekarzami;

5) wykonywania czynnoS$ci z zakresu pobierania krwi zylnej i wlo$niczkowej oraz innych
materialow do badan laboratoryjnych;

6) wykonywania czynnos$ci z zakresu gimnastyki osiowo-symetrycznej w trzech
ptaszczyznach jednoczesnie SOS 3D — Metoda Hoppe;

7) wykonywania wybranych czynnosci na rzecz pacjenta dializowanego;
8) wykonywania wybranych czynnosci asystujacych przy operacji;
9) asystowania pielggniarce oraz udzielania wybranych $wiadczen zdrowotnych w

zakresie opieki nad pacjentem leczonym hemodializa, dializg otrzewnows i technikami
pokrewnymi.
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Ostateczng wersje podstawy programowej powinniSmy poznaé juz niedtugo. Mozliwe, ze
pewne elementy z projektu zostang usuni¢te w ostatecznej wersji.

Usunigcie mozliwosci nauczania w ramach Kwalifikacyjnego Kursu Zawodowego jest
czyms, o co opiekunowie medyczni zabiegali od dtuzszego czasu. Po pierwsze zwigksza
prog wejscia (wymagane wyksztatcenie $rednie), co pozwoli na zwigkszenie prestizu
zawodowego 1 podniesienie jakosci opieki. Obecnie KKZ moga skonczy¢ rowniez osoby
z wyksztatceniem podstawowym/gimnazjalnym/zawodowym — od 01.09.2021 nie bedzie
to jednak mozliwe. Chociaz ogranicza to dostgpnos¢ dla 0sob z nizszym wyksztatceniem,
to jak wynika z ankiet Ogolnopolskiego Stowarzyszenia Opiekunow Medycznych, 0sob z
wyksztalceniem ponizej $redniego jest niewiele i tak naprawde nie spowoduje to
ograniczenia w ksztatceniu na jakakolwiek skale. Dodatkowo obecne rozwigzania prawne
nie pozwalaja na zatrudnienie opiekuna medycznego po KKZ w podmiocie leczniczym
(wymagany jest Dyplom potwierdzajacy kwalifikacje w zawodzie, ktory wydawany jest
wylacznie osobom z wyksztalceniem S$rednim). Zatem zmiana ta ma dodatkowy
pozytywny wymiar ujednolicajacy mozliwosci zatrudnienia opiekunow medycznych.
KKZ spowodowaly réwniez wysyp nieuczciwych ofert kurséw opickuna medycznego
online, ktore nie nauczaty we wlasciwy sposob.

Obecni opiekunowie medyczni maja mie¢ mozliwos¢ uzupetnienia wiedzy, jednak na ten
moment nie sg znane szczego6ly.



Jak nowe wumiejetnosci opiekunow medycznych moga by¢
wykorzystane w opiece nad pacjentem i w S$wiadczeniu uslug
medycznych

dr. n. med. Michal Milczarek
dyrektor operacyjny
Alab Laboratoria

Streszczenie wystapienia na Konferencji Opiekunéw Medycznych 15 maja 2021

Diagnostyka laboratoryjna jest stosunkowo mtoda ale dynamicznie rozwijajgca
si¢ dziedzing medycyny. Jej dzialanie polega na wykonywaniu badan laboratoryjnych w
laboratorium pod nadzorem specjalistow: diagnostow laboratoryjnych i lekarzy. W
procesie diagnostycznym biorg udzial takze inne osoby, a sprawne wspoétdziatanie
pracownikow ochrony zdrowia uczestniczacych w procesie na wszystkich etapach jest
warunkiem powodzenia: szybkiego otrzymania wiarygodnego wyniku i jego poprawnego
zinterpretowania w kontekscie danego pacjenta. Trzeba pamigtaé, ze wynik badania
laboratoryjnego jest zawsze tylko badaniem dodatkowym, pomocniczym. Lekarz stawia
diagnoze na podstawie catosci objawodéw bierze tez pod uwage w réoznym stopniu — w
zaleznosci od rodzaju schorzenia — badania dodatkowe. Rozne badania pokazuja, ze
wyniki badan laboratoryjnych brane sg pod uwage w ponad 70% decyzji lekarskich a
zatem jest to bardzo istotna dziedzina dla poprawnej diagnozy i terapii.

Jak kazda galaz medycyny diagnostyka laboratoryjna przeszta i przechodzi wiele
zmian technologicznych. Automatyzuje si¢ procesy w laboratorium: maszyny i
standaryzowane odczynniki zastapily probowki, mikroskopy 1 wlasnoreczne
przygotowywanie chemikaliow, rozwdj biotechnologii umozliwit pojawienie si¢ szeregu
nowych testow 1 usprawnit diagnostyke, wyniki sg dostgpne w Internecie a ich
interpretacja wspomagana przez coraz to bardziej zaawansowane systemy informatyczne.
Tylko jedno pozostaje klasyczne: trzeba pobra¢ materiat i musi to zrobi¢ cztowiek. Na
dodatek wigkszo$¢ badan mozemy pobra¢ w $ci$le okre§lonym okienku czasowym. Stad
aby obstuzy¢ zwigkszony popyt na diagnostyke potrzeba coraz wigcej wyszkolonych osob
w zakresie pobierania krwi. Niedostatek pracownikow wysoko kwalifikowanych
powoduje zapotrzebowanie na coraz wigksza specjalizacje. Stad pomyst na powierzenie



opiekunom medycznym, ktorzy juz wspomagaja pielegniarki w ich pracy kolejnej
kompetencji i odcigzenie od pracy przynajmniej czesci pielegniarek.

Aby dobrze wykonywaé prace polegajacg na pobieraniu materialu do badan
nalezy dobrze opanowa¢ manualng technik¢ pobierania ale takze zapoznaé si¢ z praca
laboratorium, do jakich proboéwek na jakie badania nalezy pobiera¢ material, jak
zabezpieczy¢ material po pobraniu, jak go oznakowaé i wreszcie: jak postgpowaé z
pacjentem. Regularne szkolenie praktyczne i powtarzanie wiedzy przyczynia si¢ do
poprawy jakosci pracy catego laboratorium. 60% wszystkich bledow jakie tylko moga
wystapi¢ w laboratorium zdarza si¢ na etapie pobrania a zatem postgpowanie wg.
instrukcji i staranno$¢ sg kluczem do sukcesu.

Nabycie nowych umiejetnosci przez opiekuna otwiera nowe mozliwosci na
rynku pracy. Staje si¢ on nie tylko duzo bardziej uniwersalnym pracownikiem i lepiej
moze wspiera¢ dzialalno$¢ oddzialu szpitalnego czy tez placéwki opieki otwartej. Dla
podopiecznych chorych obtoznie, u ktérych odbywane sg wizyty domowe lub w domach
opieki oznacza to daleko wickszg dostgpnos¢ do badan laboratoryjnych. Wreszcie:
opiekunowie zyskuja nowe mozliwosci zatrudniania w placowkach prowadzacych punkty
pobran i wyrazajacych duze zapotrzebowanie na personel majacy uprawnienia do
pobierania krwi.

Miejmy nadziejg, ze szybko opiekunowie powigksza swoje kwalifikacje i beda
mogli odgrywaé jeszcze wazniejszg role w systemie ochrony zdrowia, ktory pilnie
potrzebuje wyksztatlconych w dziedzinie pobierania materiatu do badan pracownikow.



Najczestsze bledy fazy preanalitycznej

dr n. med. Iwona Kozak- Michalowska
Dyrektor ds. Nauki i Rozwoju
Synevo

W diagnostyce laboratoryjnej wyrdznia si¢ trzy grupy bledow: przedanalityczny,
analityczny oraz postanalityczny. Badanie laboratoryjne jest zlozonym procesem, a na
jego wynik koncowy ma wplyw prawidlowe postgpowanie na wszystkich etapach.
Wigkszo$¢ niezgodnosci wynikow badan laboratoryjnych ze stanem klinicznym pacjenta
nie jest zwigzane bezposrednio z procesem analitycznym, ale z postgpowaniem przed
wykonaniem badania i w istotny sposob moze wpltywaé na wynik. Bledy fazy
przedanalitycznej moga obejmowaé nawet 70% wszystkich bledéow w catym procesie
analitycznym. Czesto sa niemozliwe do wykrycia w laboratorium medycznym,
szczegblnie jesli blad bedzie dotyczyl pomylenia pacjentow lub wpisania
nieprawidtowych danych na zleceniu albo bl¢dnego oznakowania pobranego materiatu i
zlecenia.

Zrédtem bledu moze by¢ takze niewlasciwe pobranie materiatu (np. nieodpowiednie
probowki), niewtasciwy transport i przechowywanie materiatu, a takze zbyt pdzne
oddzielenie surowicy lub osocza od elementéw morfotycznych, niewlasciwe warunki
wirowania i wiele innych.

Niezwykle wazne jest takze przygotowanie pacjenta do badania. Pacjent powinien by¢
poinformowany, ze zar6wno niewlasciwa dieta (glodzenie albo spozycie positku
bezposrednio przed badaniem) jak i stosowane leki oraz palenie papierosow i spozywanie
alkoholu maja istotny wplyw na wyniki badan laboratoryjnych. Parametry laboratoryjne
podlegaja rowniez zmianie w okresie cyklu menstruacyjnego oraz w cigzy, a takze w
ciggu doby. Wynik badania moze by¢ rézny w zaleznosci od wieku, ptci i wielu innych
czynnikdw.

Podczas pobierania krwi zylnej nalezy zwroci¢ uwage na czas trwania stazy (zbyt diugie
zacisniecie opaski spowoduje zaggszczenie krwi), hemolize (najczgstszy biad
przedanalityczny), zanieczyszczenie ptynami infuzyjnymi. Inne czynniki, ktoére wptywaja
na oznaczenia sktadnikow krwi, a nawet moga uniemozliwi¢ ich wykonanie to jest
lipemia (silne zmetnienie surowicy) oraz hiperbilirubinemia.
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Opiekun medyczny w DPS — przyklady wspolpracy z pielegniarka

Agnieszka Rucinska
Sekretarz Zarzadu
Ogolnopolskie Stowarzyszenie
Opiekunéw Medycznych

Opiekun Medyczny w Domu Pomocy Spotecznej, a dlaczego nie?

Braki personalne wsrod personelu w DPS bardzo doskwieraja w calej Polsce.
Dorazna pomoc medyczna to jeden z wazniejszych elementdw zapewniajacych
mieszkancom opieke i bezpieczenstwo. Niestety jak mozna zauwazy¢, znacznie podupadt
system, brakuje ludzi do pracy, a ci, ktorzy sa pracuja za niska ptace.

W DPSach bardzo duzy procent personelu to opickunowie medyczni zatrudniani jako
zwykty opiekun. Ludzie po ukonczeniu szkoty, nie mogac znalez¢ pracy w podmiotach
leczniczych korzystaja z wolnych wakatéw w osrodkach pomocy spoteczne;.

Warto zwroci¢ uwage na fakt, ze kilka lat temu “odgoérnie” padlo juz stwierdzenie, ze w
DPSach etat medyka jest zbedny. Kazdy kto zna klimat pracy w osrodkach wie, ze
niemozliwym jest aby nie byto doraznej pomocy medycznej. Musi by¢ osoba, ktéra poda
leki, zaopiekuje si¢ mieszkancami w razie pogorszenia stanu zdrowia, osoba, ktora bgdzie
w stanie okresli¢ kiedy nalezy wezwac zespot ratownictwa medycznego i bedzie w statym
kontakcie z lekarzem POZ. Medyk musi posiadaé¢ umiej¢tnos¢ prawidlowego opisywania
stanu kazdego mieszkanca, dostrzec przyczyny pogorszenia samopoczucia by moc
przekaza¢ wilasciwe informacje pod 112 lub w poradni. I jak to wszystko ma wygladac?
Pielggniarek w DPSach prawie nie ma, opickuna medycznego wykorzystujacego swoje
kompetencje tez nie ma....i jak tu zapewni¢ pensjonariuszom wiasciwg opieke i poczucie
bezpieczenstwa?

W kilku znanych mi o$rodkach ale tylko prywatnych, znaleziono sposob: tam gdzie jest
tylko jedna pielggniarka zatrudniona na etacie, braki uzupelniane sa wilasnie poprzez
zatrudnianie opickunéw medycznych. Pielegniarka jest na oddziale w godzinach 8 - 15,
za$§ opiekunowie na dyzurach 7 - 19 i na dyzurach nocnych. Pielggniarka pehi tu role
koordynatora pracy zespotu, przygotowuje leki, dba o zaspokojenie potrzeb mieszkancow
i dysponuje potencjatem kadry. Bardzo prosty przyktad, a jakze oczywisty, bo widaé
jednak, ze da si¢ to zorganizowac.

Dlatego tez ja osobiscie widz¢ duzg role opiekuna medycznego w zespole opiekunczo-
pielegnacyjnym DPS.
Bardzo cieszy fakt, ze z biegiem czasu udaje si¢ stopniowo pokazac istot¢ tego zawodu.
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Rozszerzenie kompetencji niesie za sobg poprawe jakoSci opieki nad osobg
niesamodzielng oraz lepsza prace calego zespotu. Jedynym problemem jaki pozostanie w
przysztosci do rozwigzania to uznanie zawodow medycznych w DPS jako naleznych do
Ministerstwa Zdrowia, a nie systemu budzetowego. Od kilku lat tworza si¢ plany i
rozmowy na temat finansowania medykéw w DPS ale pozostanmy w pozytywnym
nastawieniu i dzialajmy. Jestem dobrej mysli, bo Ogolnopolskie Stowarzyszenie
Opiekunéw Medycznych poprzez swoja dzialalnos¢ sukcesywnie idzie do przodu.
Podniesienie kompetencji, poszerzenie wiedzy opiekuna medycznego oraz wiaczanie tego
zawodu w coraz szerszym zakresie do zespotu powoduje, ze w $rodowisku medycznym
zaczynamy by¢ bardziej dostrzegani. “Zaczynamy” - tak, bo ja tez wywodze si¢ z
opiekunow medycznych.
Wigksza wiedza i uprawnienia jednak zobowiazuja do poszerzania swoich horyzontdéw.
Nie bojcie si¢ czytaé, pyta¢, poznawaé nowe zrodlta wiedzy, bra¢ udziat w réznych
warsztatach czy webinarach. Zdobytej wiedzy nikt Wam nie zabierze, a dzigki temu
mozna zaprezentowaé si¢ ze strony profesjonalnej. Wigksza wiedza daje tez mozliwo$é
poprawy jakosci pracy. Zupelnie inaczej pracuje si¢ z ludzmi w zespole gdzie kazdy wie
co ma robi¢, bez rywalizacji i z petng wspolpraca. Zdaj¢ sobie sprawe, ze w zyciu bywa
roznie ale wierzcie mi: kiedy pielegniarka czy lekarz widza opiekuna medycznego, ktory
ma duzy zasob wiedzy i mozna z nim profesjonalnie rozmawia¢ na tematy medyczne, to
zupetnie inaczej dostrzegaja taka osobg, budzi to szacunek, ktory dziala w obu
kierunkach. Nieporozumienia na ogot biorg si¢ z niewiedzy o drugim czltowieku wiec
dajcie si¢ pozna¢ z tej profesjonalnej strony. Ten zawod jest w pelni przygotowany do
$wiadczenia ustug pielggnacyjno - opiekunczych i wykorzystywania swojej wiedzy w
Domach Pomocy Spotecznej. Mam nadziej¢, ze Ministerstwo Zdrowia oraz Ministerstwo
Rodziny 1 Polityki Spotecznej bedzie jeszcze bardziej przychylne Opiekunom
Medycznym w sposdb rozwojowy , a ku temu to zmierza. Coraz czg¢sciej OM brany jest
pod uwage w roznych rozporzadzeniach, planach ministerialnych czy dyskusjach.
Ogodlnopolskie Stowarzyszenie Opiekunéw Medycznych ( OSOM ) reprezentujac ten
zawdd, godnie wypehia wszelkie zatozenia tej grupy zawodowej. Juz sam fakt, ze przez
kilka ostatnich lat Opiekun Medyczny zyskat prestiz w §wiecie zawodow medycznych,
pokazuje prezna prace Stowarzyszenia. Nic nie moze si¢ odby¢ bez wiedzy osob, ktorych
to dotyczy i nad tym czuwaja, a sa nimi Prezes Bartosz Mikolajczyk 1 Wiceprezes
Krzysztof Ttoczek. Ja i wiele 0s6b ze srodowiska medycznego jestesmy peini uznania dla
ich dziatalnosci.

Nie bojcie si¢ dziata¢ z OSOM, wlaczcie si¢ we wspolng prace, bo razem mozemy
wiecej.

Opiekun Medyczny w DPS powinien jak najbardziej znalez¢ si¢ wsrdd cztonkow zespotu,
w petlni popieram t¢ inicjatywe i mysle, ze wiele osob jest tego samego zdania.

Serdecznie wszystkich pozdrawiam

Pielggniarka DPS
Agnieszka Rucinska
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Trening umieje¢tnosci poznawczych

Bartosz Mikolajczyk
Psycholog

Czy kiedykolwiek spotkaliscie si¢ z takim sformutowaniem jak ,,umiejetnosci
poznawcze”? Czym sg i dlaczego warto je trenowaé?

Umiejetnosci poznawcze to wszystkie te zdolno$ci, ktére umozliwiaja nam
poznawanie otoczenia i tworzenie jego obrazu w umysle. Czyli szystkie te umiej¢tnosci,
dzieki ktérym poznajemy $wiat.

Zaliczamy do nich:
*  Procesy sensoryczne,
* Uwage,
e Pamigg,
*  Myslenie logiczne

Regularne ¢éwiczenie tych umiejetno$ci pozwoli na zmniejszenie deficytow i
poprawe funkcjonowania pacjenta jak rowniez na opdznienie procesow starzenia. Wazne
jest przy tym, by ¢wiczenia te byly systematyczne. W przypadku pracy z pacjentem wiele
tych ¢wiczen mozna wiaczy¢ do codziennych rozmow i przedstawiaé je w formie zabawy
czy rozmowy bardziej niz konkretnego treningu.

Przyktady ¢wiczen:

* Sensoryczne: worki z grochem, drewniane klocki o roznej fakturze, tajemnicze
pudetka, masa sensoryczna,

*  Pamig¢: Przerysuj/odtworz obrazek, krzyzowki, wyrazy na litere,

e Uwagi: Znajdowanie roznic, gdzie jest Wally?, czytanie i odpowiadanie na
pytania, puzzle, zadania matematyczne, odnajdywanie bledéw w tekscie, liczenie
figur, rozsypanki wyrazowe, sudoku,

*  Myslenie logiczne: kategoryzacja, znajdowanie podobienstw i roéznic, szukanie
ciggdéw logicznych
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Etyka zawodu opiekuna medycznego — przyczynek do dyskusji

Krzysztof Tloczek
Wiceprezes Zarzadu
Ogodlnopolskie Stowarzyszenie
Opiekunéw Medycznych

Zanim rozpocznie si¢ dyskusje nad tym, czym jest etyka zawodu
opiekuna medycznego, warto przypomnie¢, czym etyka jest a czym nie
jest, a przede wszystkim wskaza¢ réznice miedzy etyka a moralnoscia.

Etyka (zwana niekiedy filozofia moralng) z definicji, to dziat
filozofii, ktory bada moralnos¢ i tworzy okreslone systemy myslowe, z
ktorych mozna wyprowadza¢ zasady moralne. A zatem w odroznieniu od
moralnos$ci, etyka to nie zbior zasad w formie nakazéw lub zakazow, a
raczej okreslone teorie, z ktorych mozna takie zasady wywiesc.

Bardziej szczegdtowa dziedzing etyki jest etyka zawodowa, ktdra
bada normy postepowania poszczegolnych grup zawodowych, pehiac
funkcje normatywna wskazujac drogi postepowania, formulujac kryteria
oceny 1 uzasadnienie dla konkretnych dziatan zawodowych.

W przypadku zawodu opiekuna medycznego etyka zawodowa w
duzej mierze pokrywaé bedzie si¢ z pokrewnymi mu zawodami
opiekunczymi (np. Opiekunka $rodowiskowa) czy medycznymi (np.
Pielegniarka) a w niektérych aspektach faczy¢ obie te grupy.

W wigkszosci zawodoéw odnalez¢ mozemy mniej lub bardziej
ztozony kodeks etyczny. Rola jego jest nie tylko zwrocenie uwagi
wykonujacych dany zawdd na zagadnienia etyczne, ale takze stanowienie
swoistego zrodta, do ktérego mozna odwota¢ si¢ w przypadku
powstajacych dylematow etycznych. Zagadnienia poruszane w takim
kodeksie w kontekscie zawodu opiekuna medycznego beda zagadnieniami:
1. Zawodowymi — m.in. warunki pracy, relacje ze wspotpracownikami,
cele zawodowe, ksztalcenie po dyplomie.

2. Dot. Pacjenta —przede wszystkim prawa pacjenta
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3. Spotecznymi — np. rola w promocji zdrowia i edukacji prozdrowotnej

W okreslaniu tych norm nie moze rowniez zabrakna¢ spojrzenia na
cechy osobowosciowe oraz intelektualne opiekuna medycznego. Z uwagi
na szczegblne miejsce pracy, jakim jest szpital czy zaklad opiekunczo-
leczniczy lub w innym wypadku mieszkanie chorego, a takze szczegdlng
sytuacje odbiorcy ushug opiekuna medycznego takich jak choroba czy
niepetnosprawnos¢, opiekun medyczny musi posiada¢ nie tylko S$cisle
okreslone kompetencje zawodowe, ale réwniez spoteczne, ludzkie. To
wszystko ma na celu zagwarantowanie nie tylko wysokiej jakosci opieki i
unikniecia bledow w sztuce ale przede wszystkim tak waznego budowania
profesjonalnej a zarazem pelnej zyczliwosci 1 zrozumienia relacji z
pacjentem.

Bardziej szczegoétowo etyka zawodu opiekuna medycznego
opisywa¢ bedzie zasady postgpowania podczas wykonywania
poszczegolnych czynnos$ci higienicznych i pielegnacyjnych, uwzgledniajac
przede wszystkim zachowanie godnosci 1 prawa do podejmowania decyzji
przez pacjenta.

W rozwazaniach etycznych napotkamy takze nie mniej istotny
aspekt roli w zespole terapeutycznym, relacji z innymi jego cztonkami
(pielegniarkami, lekarzami) oraz zalezno$ci z nich wynikajace.

Podsumowujac, etyka w zawodzie opiekuna medycznego jest
bardzo waznym elementem, ktory nie powinien by¢ pomijany zar6wno w
trakcie nauki zawodu jak 1 w codziennej praktyce. Pozwala na
rozwigzywanie nie tylko dylematoéw etycznych, mogacych w kazdej chwili
powsta¢ w trakcie z wymagajacym pacjentem, ale takze przede wszystkim
zapewni¢, ze wszystkie spoteczne i zawodowe oczekiwania od osoby
opiekuna medycznego beda zaspokojone z korzyscig dla obu stron, w
sposob obiektywny 1 wolny od uprzedzen lub niedomoéwien. Warto zadbac
o spisany kodeks etyczny takze dla tego zawodu, ktory powinien znalez¢
si¢ w biblioteczce kazdego opiekuna medycznego.
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Publiczny Aktywny Defibrylator — PAD, czyli jak kazdy z nas moze
uratowacd ludzkie zycie

Piotr Zuziak
opiekun medyczny
ratownik kwalifikowany

Ty takze mozesz uratowa¢ komus$ zycie! Majac dostep do
odpowiedniego sprze¢tu i pomocy, kazdy z nas moze uratowaé zycie
drugiemu cztowiekowi. Defibrylatory AED zostaly wyposazone w takie
funkcje, ktore krok po kroku prowadza osobe udzielajacag pomocy przez
wszystkie czynnoS$ci ratujace zycie. Dodatkowo defibrylator posiada szereg
inteligentnych czujnikéw, umozliwiajacych automatyczne zastosowanie
odpowiedniej terapii.

Automatyczny Defibrylator Zewnetrzny (AED — ang. Automated
External Defibrillator) jest to bezpieczne, proste w obstudze,
zautomatyzowane urzadzenie medyczne o niewielkich rozmiarach, ktére
analizuje rytm pracy serca (EKG) i1 zaleca wykonanie defibrylacji
wytacznie w przypadku, gdy jest ona konieczna. Od momentu wiaczenia
aparat prowadzi uzytkownika komendami gtosowymi i wspiera skuteczne
udzielanie pierwszej pomocy. Automatyczne defibrylatory zewnetrzne
zostaly skonstruowane w taki sposob, aby mogli z nich bezpiecznie
korzysta¢ zaréwno ratownicy, jak 1 osoby postronne nie posiadajace
wyksztalcenia medycznego. Wystarczy tutaj tylko podstawowe
przeszkolenie.

Szacuje sie, ze np. w Stanach Zjednoczonych liczba zgonow
wskutek NZK przewyzsza taczng liczbe zgondéw spowodowanych rakiem
prostaty, pozarami doméw, wypadkami komunikacyjnymi i wirusem HIV.
To niewatpliwie zta wiadomos$¢. Dobra natomiast jest taka, ze zycie ponad
potowy 0sdb, u ktorych dochodzi do NZK (naglego zatrzymania krazenia),
mozna ocali¢, podejmujac wczesng RKO (resuscytacje krazeniowo-
oddechowg) oraz wczesng defibrylacje. NZK moze wystapi¢ u osoby w
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kazdym wieku i1 przydarzy¢ sie¢ w kazdej sytuacji. Prawdopodobienstwo
wystgpienia NZK zwieksza si¢ w zaleznosci od wielu uwarunkowan
zewngtrznych 1 wewngtrznych, takich jak: choroby cywilizacyjne,
dysfunkcje uktadu krazenia, zaburzenia rytmu serca (takze w wyniku
nadmiernego wysitku fizycznego, silnego stresu lub przedawkowania
lekéw), wady serca (chory moze nie by¢ $wiadomy, bo sg ukryte od
urodzenia lub nabyl je np. po przebytej grypie), zakrztuszenie lub
zadtawienie, a u matych dzieci przy podraznieniu nerwow taczacych uktad
bodzcotworczy serca, urazy, zwlaszcza klatki piersiowej 1 glowy,
zachtys$nigcie lub uduszenie, silne reakcje alergiczne czy porazenie
pradem.

Serce dorostego czlowieka bije w spoczynku ze S$rednig
czestotliwoscig od 60 do 100 uderzen na minutg. Rytm ten zapewnia
dostarczanie bogatej w tlen krwi do calego ciata i nazywany jest rytmem
zatokowym. Nadrzednymi osrodkami, ktore wspdlnie utrzymujg
prawidlowy rytm serca s3 wezel zatokowo-przedsionkowy, ktorego
wytadowania elektryczne rozpoczynaja kazdy cykl serca oraz wezet
przedsionkowo-komorowy, do ktérego przenosi si¢ depolaryzacja z wezta
zatokowo-przedsionkowego. Podobnie jak w domowej instalacji
elektrycznej, w sercu rowniez moze doj$¢ do zwarcia. Powoduje ono ostre
zaburzenie rytmu zwane migotaniem komoér, a w konsekwencji nagle
zatrzymanie krazenia.

Whbrew powszechnej opinii, zatrzymanie pracy serca nie oznacza,
7e zawsze pozostaje ono nieruchome. Serce w takiej sytuacji moze zaczac
funkcjonowa¢ nieprawidtlowo. Dochodzi do rozkojarzenia impulsow
elektrycznych, ktore kontroluja jego skurcze. Komorki mig$nia sercowego
kurcza si¢ bardzo szybko, jak w czestoskurczu komorowym bez tetna lub
chaotycznie, jak w migotaniu komér. W obu tych przypadkach serce nie
jest w stanie skutecznie pompowac krwi.

W powyzszej sytuacji prowadzona resuscytacja krazeniowo-
oddechowa (sktadajacej si¢ z uciskania klatki piersiowej 1 oddechow
ratowniczych) nie jest w tanie przywroci¢ normalnej akcji serca. Jedynym
znanym sposobem przerwania tych zaburzen jest zastosowanie
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odpowiedniego wstrzasu elektrycznego, czyli defibrylacji. Wczesna
defibrylacja ma kluczowe znaczenie dla zwigkszenia przezywalnos$ci osob,
ktére dotkneto NZK. Przezywalno$¢ w przypadkach NZK jest najwyzsza,
gdy defibrylacja nastagpi w okresie pierwszych kilku minut. Ofiara ma
najwieksze szanse w ciggu pierwszych 3 minut od wystgpienia zatrzymania
kragzenia. @ Kazda  minuta  opoznienia  defibrylacji  zmniejsza
prawdopodobienstwo przezycia do czasu wypisu ze szpitala o 10-12%
nawet jesli RKO zostata natychmiast rozpoczgta.

Przezywalno$¢ wsrod ofiar NZK wynosi §rednio mniej niz 2% jesli
opoznienie w defibrylacji wynosi powyzej 10 minut. Aby moc efektywnie
pomoc osobie poszkodowanej trzeba zadba¢ aby zadziatat tzw. ,tancuch
przezycia”. Lancuch przezycia (ang. chain of survival) jest umownym
okresleniem stosowanym w medycynie ratunkowej odnoszacym si¢ do
dziatan majacych na celu zwigkszenie przezywalnosci u oséb po NZK.

Na tancuch przezycia sktadajg sie:

* wczesne rozpoznanie osoby/osob bedacych w stanie zagrozenia zycia i
wezwanie stuzb ratowniczych;

* wczesne rozpoczecie resuscytacji krazeniowo-oddechowej;

» wczesna defibrylacja;

+ szybkie wdrozenie zaawansowanych zabiegoéw resuscytacyjnych i
odpowiednia opieka poresuscytacyjna.

Skutecznos¢ tych interwencji zalezy od wytrzymatosci najstabszego
ogniwa tancucha. Doskonale przygotowanie w zakresie RKO 1 gesta siatka
0sob, ktore potrafig udzieli¢ pierwszej pomocy przy jednoczesnym braku
dostepu do weczesnej defibrylacji powoduja, ze tancuch dziata mato
skutecznie. Podobnie moze by¢, gdy mamy do czynienia z ggsta siatkg
AED przy deficycie 0sob znajacych zasady BLS. Dlatego bardzo istotnym
szczegbtem w tym catlym lancuchu odgrywa wiasnie role program
publicznego dostepu do automatycznych defibrylatoréw zewnetrznych
AED, ktory realizowany jest przy pomocy trzech gtownych celow:

1. Podniesienie standardéw bezpieczenstwa w przestrzeni publicznej w
celu ochrony zdrowia 1 zycia mieszkancow

2. Budowanie i wzmacnianie relacji spotecznych mieszkancow oraz
wspieranie  $wiadomej 1 aktywnej postawy odpowiedzialnosci
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obywatelskie;.
3. Budowanie i wzmacnianie wizerunku samorzadu, jako nowoczesnego,
przyjaznego i spetniajacego swiatowe standardy bezpieczenstwa.

Program realizuje cele glowne poprzez nastgpujace inicjatywy:
« SIEC AED - zainstalowanie automatycznych defibrylatorow
zewngtrznych (AED — ang. Automated External Defibrillator) w miejscach
publicznych umozliwiajac wszystkim osobom potrzebujacym skorzystanie
z urzadzen w krotkim czasie (w czasie ponizej 3 minut). Instalacja sieci
AED realizuje ide¢ publicznego dostepu do defibrylacji (PAD — ang.
Public Access to Defibrillation). Programy PAD sa krytycznie waznym
elementem systemu, ktéry wspiera ratowanie zycia. Rozwo6j PAD
wspieraja Europejska Rada Resuscytacji (ERC — ang. European
Resuscitation Council), Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne (AHA
— ang. American Heart Association) i mi¢dzynarodowy komitet ILCOR
(ang. International Liaison Committee on Resuscitation). Zalecenia tych
organizacji dotyczace PAD zostaly zawarte w Wytycznych Resuscytacji
Krazeniowo- Oddechowej oraz Doraznego Postgpowania w Zaburzeniach
Krazenia  opublikowanych w2010 roku, potwierdzonych i
zaktualizowanych dzigki badaniom w 2015 roku. Potrzeb¢ wczesnego
dostepu do AED podkreslaja najnowsze wytyczne Europejskiej Rady
Resuscytacji i Amerykanskiego Towarzystwa Kardiologicznego: ,,istnieja
wyrazne 1 spdjne dowody naukowe wskazujagce na zwigkszenie
przezywalno$ci po naglym zatrzymaniu krazenia, w przypadku gdy
swiadek zdarzenia podejmie RKO (resuscytacje krazeniowo-oddechowg) i
niezwlocznie zastosuje AED. W zwigzku z tym natychmiastowy dostgp do
defibrylatora stanowi podstawowy element systemu opieki.” Cyt. za AHA
Guidelines 2015 CPR & ECC.
* SZKOLENIA - budowa kompetencji z zakresu pierwszej pomocy (RKO
AED) wyselekcjonowanych pracownikow (Samarytanie) instytucji
publicznych. Dzigki nim i sieci AED pracownicy Ci sa zdolni nie$¢ szybka
1 skuteczng pomoc przedmedyczng, zanim na miejsce zdarzenia przybedzie
zespot ratownictwa medycznego.
« ZARZADZANIE ONLINE - stworzenie systemu interaktywnego
zarzadzania informacjami o zdarzeniach, lokalizacji AED, ich
monitorowaniu i zintegrowanie go z istniejagcym systemem bezpieczenstwa
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1 nadzoru.

» KOMUNIKACJA - przygotowanie kampanii informujgcej opini¢
publiczng o wdrozonym programie, jego pozytywnym wplywie na
bezpieczenstwo 1 warto$¢ spolteczng 1 marketingowa spoiki.

Struktura programu to sie¢ ogolnodostepnych jednostek AED
zintegrowanych w system PAD, zlokalizowanych w ogo6lnodostepnych
miejscach w przestrzeni publicznej, optymalnie w granicach dostepu do 3
minut od miejsca potencjalnego wystgpienia Naglego Zatrzymania
Krazenia. Punkt dostgpu do AED (PAD) skonstruowany jest w taki sposob,
by zapewni¢ ochron¢ defibrylatora przed czynnikami zewnetrznymi,
zmiennymi warunkami atmosferycznymi 1 aktami wandalizmu oraz
umozliwi¢ jego natychmiastowy dostep bez potrzeby weryfikowania
tozsamos$ci osoby, ktora sigga po AED. Defibrylator moze zostaé
wyposazony w  modul GPS/GPRS umozliwiajacy  precyzyjne
zlokalizowanie aparatu w przypadku jego uzycia lub kradziezy oraz
mozliwo$¢ nawigzania kontaktu glosowego z dyspozytorem Centrum
Powiadamiania Ratunkowego. Defibrylatory umieszczone w miejscach
publicznych zostaja umieszczone na interaktywnej mapie aplikacji
(www.stayingalive.org) dostepnej w calej Europie.

AED Map to interaktywny system zrzadzania informacjami o
zdarzeniach, siecia AED 1 Samarytanami. AED Map moze zostaé
zintegrowana z Centrum Powiadamiania Ratunkowego (CPR). Aplikacja
umozliwia przekazywanie 1 zarzadzanie w czasie rzeczywistym
informacjami o zdarzeniach, lokalizacji AED i lokalizacji Samarytan.

Z tego powodu w Polsce, podobnie jak na catym S$wiecie,
powszechny dostep do automatycznych defibrylatorow zewnetrznych staje
si¢ obowigzujacym standardem. Zgodnie z wytycznymi
mi¢dzynarodowych  organizacji (ILCOR/AHA/ERC)  defibrylatory
powinny znajdowa¢ si¢ tam, gdzie prawdopodobienstwo NZK jest
najwigksze ze wzgledu na duze skupisko ludzi lub wystepowanie
czynnikow ryzyka: w obiektach komunikacji, w urzedach, halach
sportowych, biurowcach etc.
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Modelowy program Publicznego Dostepu do AED (PAD — ang.
Public Access Defibrillation) zaklada takie rozmieszczenie urzadzen, by
umozliwi¢ skorzystanie z nich w czasie ponizej 4 minut. W krajach
wysoko rozwinigtych, ktore przeprowadzily szczegotowe badania nad
problemem NZK wdraza si¢ tysigce lokalnych programéw PAD (ang.
Public Access Defibrillation — publicznego dostepu do defibrylatoréw),
ktérych celem jest stworzenie gestej siatki AED, by kazda osoba
potrzebujaca mogta w kréotkim czasie skorzysta¢ z urzadzenia. W Japonii w
ciggu ostatnich 5 lat zainstalowano ponad 300 tysigcy defibrylatoréw, w
Holandii jest ich ponad 90 tysiecy.

Polska podaza za $wiatowym trendem i AED coraz czgsciej
pojawiajg si¢ w przestrzeni publicznej. Stajg si¢ zauwazalne. W praktyce
defibrylatory instalowane sag w wielu zaktadach pracy, urzedach, szkotach,
na lotniskach, dworcach kolejowych, w hotelach, w centrach handlowych i
ptywalniach. Powinni§my by¢ zadowoleni, ze coraz wigcej oséb firm i
instytucji wiacza si¢ w tworzenie takiego programu i zarazem mozemy
stwierdzi¢, ze wzrasta nasza $wiadomos¢, iz w bardzo prosty sposob
mozemy pomoc drugiemu czlowiekowi i tym samym wzrasta nasze
poczucie bezpieczenstwa.

Artykutl opracowano na podstawie informacji zebranych od gléwnego dystrybutora defibrylatoréw marki Philips
w Polsce firmy MaxHarter oraz na podstawie materiatow firmy RatownictwoLife.
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Starzenie si¢ i staro$¢ - mity i stereotypy spoleczne

dr n. hum. Joanna Kliszcz
Psycholog

autorka ksigzki ,,Psychologia w
zawodzie i w pracy opiekuna
medycznego” wyd. GWP

Mity, stereotypy, a takze uprzedzenia sa to silnie ugruntowane,
pokoleniowo uwarunkowane przekonania na temat osob, zjawisk, grup
spotecznych. Dotycza pflci, rasy, koloru skory, $wiatopogladu, orientacji
seksualnej, mniejszosci etnicznych, rowniez etapoéw rozwojowych, a w tym
aspekcie szczegdlnie wieku, ktory jest utozsamiany ze staroscig, choc
prawde mowiac, mlode pokolenie tez bywa wciskane w ramy stereotypu
,rozwydrzonej mtodziezy”, ,ludzi pozbawionych zasad”, ,jednostek
wychowanych bezstresowo, nienauczonych szacunku dla starszych” etc. W
jaki sposob negatywne postrzeganie kogo$ lub czego$ moze utrudnié
funkcjonowanie 1 wykorzystanie wtasnego potencjalu? Odpowiedzi na to
pytanie odnajdziemy w licznych badaniach, ktorymi moze si¢ poszczyci¢
psychologia spoleczna. Jedno z nich ukazuje r6znice w wynikach egzaminu,
do ktorego przystapili biali 1 czarnoskorzy studenci. Jedni 1 drudzy radzili
sobie bez wigkszych trudnosci z zadaniami, ale...do czasu. Wyjatek pojawit
si¢ w sytuacji, w ktorej przed rozpoczgciem egzaminu studenci mieli
zaznaczy¢ swoja przynaleznos$¢ rasowa. Zwrdcenie uwagi na réznice rasowe
spowodowato, ze czarnoskorzy zdajacy uzyskali gorsze wyniki niz biali. W
ten sposob potwierdzili kulturowy stereotyp, iz Murzynéw1 charakteryzuje
nizszy poziom inteligencji niz przedstawicieli rasy biatej. (Kenrick,
Neuberg, Cialdini, 2002). Uprzedzenia i stereotypowe postrzeganie innych
ras i narodowosci, na przyktad Latynoséw w spoleczenstwie amerykanskim
dato si¢ zaobserwowa¢ w traktowaniu klientdow agencji nieruchomosci.
Niezaleznie od zasobow finansowych potencjalnych nabywcow posrednicy
namawiali Latynosow do zakupu mieszkah 1 domdéw na terenach
uznawanych za  gorsze 1 zamieszkalych przez  mniejszosci
latynoamerykanskie. Klientom rasy bialej, niejednokrotnie ubozszym niz
latynoscy, proponowali natomiast dzielnice uchodzace za bardziej
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prestizowe. Stereotypy narodowosciowe, eksponujace badz pigtnujace
okreslone cechy funkcjonowaty od zawsze i nic nie wskazuje, by ta
tendencja miala si¢ zmieni¢. W dzisiejszych czasach nadal mowi si¢ o
Niemcach cenigcych porzadek i dyscypline, Zydach — zamoznych
bankierach i sprytnych lichwiarzach, Arabach - terrorystach posiadajacych
wiele zon i nieskonczone zasoby ropy. My Polacy to takze obiekt
uproszczonych, czesto ztosliwych opinii ze strony innych nacji. Uchodzimy
za pieniaczy z ulanskg fantazja, nie stronigcych od alkoholu, przy tym
niezbyt rozgarnigtych. Czesi uwazajg nas za naréd o wysokim mniemaniu,
przekonany o swojej wyjatkowosci. Stereotypy narodowosciowe trafnie
ilustruje dowcip o roéznicy pomiedzy rajem i1 pieklem: raj jest tam, gdzie
policja jest brytyjska, kucharze — wiloscy, kochankowie — francuscy;
mechanicy to Niemcy, a zarzadzajg wszystkim Szwajcarzy. Piekto natomiast
tam, gdzie kucharze to Brytyjczycy, mechanicy to Francuzi, kochankowie —
Szwajcarzy, porzadku pilnuje niemiecka policja, a organizacja catosci
zajmuja si¢ Wtosi. Walter Lippmann — autor klasycznej definicji stereotypu
zwraca uwage na typowo ludzka potrzebe szukania prawidtowosci w
ogromnej ztozonos$ci §wiata zewngtrznego, na odwotywanie si¢ do tego, co
nasza kultura zdazyla juz zdefiniowaé. Wspotczesny czlowiek nie ma czasu
ani mozliwosci, by zaznajomi¢ si¢ ze wszystkim, co go otacza, dlatego
spostrzega cechy, ktore odzwierciedlajg cos dobrze znanego, a reszte obrazu
wypehlnia tym, co nosi w swojej glowie. Zachodzi tu zjawisko pewnej
kategoryzacji, czyli taczenia podobnych do siebie przedmiotow i zjawisk w
okreslone catosci, wobec ktorych jednostka ma okre$lone oczekiwania
(Nowak, 1999). Stereotyp spoteczny oznacza zatem tendencje do
uproszczonego, zdeformowanego spostrzegania grup ludzi, ktorych
wyodrebnia si¢ ze wzglegdu na jaka$s wazng cechg, okreslajaca ich
tozsamos$¢. Najczesciej chodzi tu o pte¢, pochodzenie spoleczne, rase,
zaw0d, wyznanie oraz wiek. Stereotyp jest odporny na zmiany, dziedziczony
kulturowo, nie réznicuje jednostek w danej grupie, traktujac wszystkich jak
jednolita masg. Stereotypowego myslenia uczymy si¢, nasladujac innych, co
w rezultacie prowadzi do uproszczonego sposobu szufladkowania wiedzy, a
najprosciej rzecz ujmujac — myslenia ,,na skroty” lub umystowego lenistwa
(Hamer, 2005). W taki wlasnie sposob powstaly powszechnie znane
stereotypy ghupiej blondynki, wrednej tesciowej, dobrotliwej starszej pani,
czy oddanego bez reszty swoim wnukom dziadka.
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Wspomniana powyzej, charakterystyczna dla stereotypowego
podejscia  tendencja do traktowania ludzi jak niezr6znicowanej,
homogenicznej grupy szczeg6lnie jaskrawo uwidacznia si¢ w odniesieniu do
0soOb, ktore weszty w wiek starosci, okres pozniej dojrzatosci, czy w tak
zwang jesien zycia (eufemizmow okreslajacych ten etap egzystencji jest cate
mndstwo, oprocz wymienionych staro$¢ to trzeci wiek, wieczor zycia, wiek
emerytalny, zloty wiek 1 wiele innych). Wraz ze zwigkszaniem si¢ Sredniej
dhugosci zycia, wydtuza si¢ etap starosci, ktory zaczynajac si¢ po 60. roku
zycia, trwa kilkadziesigt lat. Gdy dodamy do tego fakt ustawicznie
powiekszajacej sie populacji ludzi starych, ktérych odsetek w Europie na
rok 2025 szacowany jest na 25%, to okaze si¢, ze mamy do czynienia z
grupg jednostek o zréznicowanym statusie spotecznym, pochodzeniu,
r6znych pogladach, religii, wyksztatceniu, wykonujacych rozmaite zawody,
majacych rozne zainteresowania, nie zapominajagc nadto o ich
zrbéznicowanej pozycji materialnej, stanie zdrowia, sytuacji rodzinnej i typie
osobowosci. Majac to wszystko na uwadze, az trudno uwierzy¢, ze ta nader
heterogeniczna spoleczno$¢ jest, jako zunifikowana cato$¢, czestym
tematem uprzedzen, niechgci, odrzucajacych postaw, negatywnych i
pozytywnych stereotypow.

Jak przedstawia si¢ stereotypowy obraz cztowieka starego? Jest on
»produktem” zjawiska dewaluacji starosci, czyli traktowania jej jako
katastrofy, a w wymiarze indywidualnym jako stanu niepozadanego.
Czlowiek stary to osoba cierpigca na liczne choroby, niedot¢zna, niezdolna
do zadnej pracy, zyjaca na skraju ubdstwa, niesamodzielna, a wigc
wymagajaca stalej opieki 1 pomocy w codziennym zyciu. Podeszly wiek to
réwnoczes$nie stan samotno$ci i osamotnienia, potegowany izolowaniem si¢
od zycia, procesem marginalizacji, stygmatyzacji, zakonczony
wykluczeniem spotecznym. W ten schemat wpisane jest rowniez
przekonanie o wrogim nastawieniu ludzi starych wobec mtodych, o
niemozno$ci zrozumienia wspotczesnego $wiata, nienadgzaniu za zmianami,
w szczegoOlnosci w odniesieniu do nowoczesnej technologii, o cofaniu si¢ w
rozwoju, zyciu przeszto$cig, narastajagcym konserwatyzmie i definitywnym
przejsciu na ,,seksualng emeryture”. I jak ten smutny obraz ludzi starych ma
si¢ do rzeczywisto$ci? Czy faktycznie wszyscy oni cierpiag na przewlekle
choroby, sg zalezni od pomocy innych 0sob lub instytucji? Czy cztowiek w
podesztym wieku nie jest w stanie nadazy¢ za zmieniajacym si¢ Swiatem?
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Czy jego sytuacja finansowa plasuje go zawsze na granicy ubodstwa?
Niestety, w taki sposob staros$¢ i starych ludzi postrzega spoteczenstwo. Za
przyktad moga stuzy¢ wypowiedzi studentow medycyny oraz miodziezy
klas maturalnych. Respondenci zapytani o skojarzenia ze staroscia
wymieniali przede wszystkim chorobe, bol, samotno$¢ 1 $mier¢ oraz
ubostwo, niedotgzno$¢ 1 zalezno$¢ od pomocy z zewnatrz. Jezeli zatem tak
wyglada stereotypowa staro$¢ 1 przedstawiciel tej grupy wiekowej, to —
konsekwentnie — musi on ubierac¢ si¢ stosownie do wieku, wystrzegajac si¢
wszelkiej ekstrawagancji, czas spedza¢ w parku na lawce, ewentualnie
uprawia¢ dzialke 1 chodzi¢ do kos$ciota. Raczej nie do pomyslenia jest, ze
spolecznego, a wigc stereotypowego punktu widzenia, senior bawiacy si¢ w
nocnych klubach, noszacy mtodziezowe stroje, postugujacy si¢ slangiem, a
w dodatku, i tu stereotyp staro$ci osigga apogeum, aktywny w sferze
seksualnej (Kliszcz, 2019a). Zunifikowany, uproszczony 1 zdeformowany
obraz staro$ci uzyskamy opierajagc si¢ na przekazach medialnych.
Znajdziemy w nich informacje o starych ludziach zyjacych w warunkach
uragajacych godnosci ludzkiej, wykorzystanych przez oszustéw wszelkiej
masci, zerujagcych na naiwnosci senioréw (w mys$l zasady staro$¢ =
fatwowierno$¢ 1 obnizona sprawno$¢ intelektualna), odrzuconych przez
biurokratyczng machine i pozostawionych na tasce losu przez urzednicza
bezdusznos$¢. Z drugiej za$ strony media serwujg nam obraz szczesliwej
starosci, gdzie zadbane babcie i1 sprawni pod kazdym wzgledem dziadkowie
qudzajq czas na zabawie z wnukami, wspdlnym przyrzadzaniu positkow,
pieczeniu ciast i rodzinnych obiadach. Pomarszczonej, schorowanej i
zaniedbanej staro$ci w telewizji nie ujrzymy, bo nawet gdy starsze osoby
skarzg si¢ na dolegliwosci kardiologiczne, gastryczne, bole kregostupa,
reumatyczne, czy ostabienie pamigci, to po zazyciu reklamowanych
specyfikow odzyskuja zdrowie i na powro6t stajg si¢ zadbanymi starszymi
paniami, cieszacymi si¢ Zyciem, uprawiajacymi sport 1 zwiedzajacymi swiat
panami, i ogolnie ludzmi, ktorzy powrdcili do dawnych aktywnosci, z
randkowaniem wlacznie. Staro$¢ jako brzydka w odbiorze, ale niestety
dotykajaca wszystkich ludzi, skoro juz musi by¢ prezentowana, to
przynajmniej w tagodniejszej, odmlodzonej 1 wygladzone; wersji
(Stefaniak-Hrycko, 2012). Wigksza niz stereotypy sitg razenia cechujg si¢
uprzedzenia. Wobec 0s6b w wieku podesztym przybieraja forme stygmatow
zdziecinnienia, infantylizacji. Ze wzgledu na niesamodzielnos¢, bezradnos¢,
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obnizong sprawno$¢ umystowg stary cztowiek upodabnia si¢ do dziecka i,
w konsekwencji, traktowany jest jak dziecko. Jest to bardzo krzywdzace i
nad wyraz szkodliwe podejscie, odbierajagce osobom starszym prawo do
godnosci. Negatywny stereotyp o obnizaniu si¢ sprawnosci poznawczej
wraz z wiekiem powoduje liczne przykre nastgpstwa. Przybieraja one
posta¢ protekcjonalnego zwracania si¢ do starszej generacji (zlotko,
kochanienka, babciu, dziadku), utrwalaja przekonanie, ze staro$¢ jest
rownoznaczna z nieuleczalng chorobg (na staro$¢ nie ma lekarstwa, na co$
trzeba umrze¢, staro$¢ nie rados¢) 1 oczekiwanie na nieuchronne ostabienie
sprawnosci psychofizycznej organizmu. Stereotypowo wigze si¢ ten okres z
zawezeniem zainteresowan, tendencja do patrzenia w przesztos¢, obawag
przed wszystkim, co nowe. Mitem jest, jak si¢ okazuje, przekonanie, Ze
mozliwosci poznawcze ludzi w wieku pdznej dojrzatosci uniemozliwiajg im
zrozumienie zjawisk wspoélczesnego S$wiata, a zatem, ze na przyklad
technologie informacyjno-komunikacyjne nie wchodza w zakres ich
zainteresowan. Rzeczywiscie, najmniejszg wszechstronno$¢ w korzystaniu z
nowych technologii wykazuja emeryci i renci§ci, przy czym poziom
zainteresowania 1 umiejetnosci w tej dziedzinie zmniejsza si¢ wraz z
wiekiem, nie mozna jednak pomina¢ danych wskazujacych na coraz
wiekszg motywacje starszych osob do poznawania mozliwosci komputera z
dostepem do Internetu i wykorzystywania ich w codziennym zyciu (zakupy
online, komunikatory, portale spotecznosciowe, bankowos¢ elektroniczna,
zatatwianie spraw w e-urzedach, a nawet prowadzenie blogow).
Gloryfikacja przesztosci rowniez nie wytrzymuje konfrontacji z wynikami
badan, ktore wsrdod osob miedzy 65. i 74. rokiem zycia wykazaly, ze
wiekszos¢ z nich za najszczesliwsze 1 najbardziej satysfakcjonujace uznata
lata piecdziesigte swojego zycia lub wybrata odpowiedz wskazujaca na
~wlasnie teraz”. Jednakze najbardziej ugruntowanym wydaje si¢ mit
aseksualno$ci ludzi, ktorzy weszli w etap staroSci. Wszechobecny kult
mtodosci, sprawnosci 1 pigknego ciata nawigzuje do antycznych wzorcoéw i
klasycznych proporcji, ktore zdaja si¢ sugerowal, ze pewne sfery
aktywnosci czlowieka sg przynalezne jego mlodym latom, a zakazane, lub
przynajmniej niewskazane w pozniejszym okresie zycia. Chodzi tu
szczegblnie o kwestie seksualnosci 1 podtrzymywaniu aktywnos$ci
seksualnej w poznym wieku. W spotecznym odczuciu czgsta jest negacja
seksualnosci — dziedziny zycia zarezerwowanej dla ludzi mtlodych,
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zgrabnych, o pigknych, sprawnych ciatach, aktywnosci niejednokrotnie
utozsamianej z wiekiem zdolno$ci prokreacyjnych, przy tym nie
akceptowanej u 0sob po 60., a niekiedy nawet po 50. roku zycia. Dorosli
mtodzi ludzie postrzegaja zachowania seksualne osob starszych jako
dewiacyjne, nienormalne, wzbudzajace niech¢¢ i odrazg. Seks, milos¢,
romans s3 dla miodych - takie przekonania wyrazaja nie tylko
przedstawiciele mlodszych pokolen, ale réwniez sami seniorzy, ktorzy
godzg si¢ z tym stereotypem i uznajg go za wlasny. Tym samym
uwewnetrzniajg spoteczne zakazy, ktére nieprzychylnym okiem patrza na
przejawy aktywnos$ci seksualnej wiasne lub innych starszych osob. Mit
nadal funkcjonujacy to przeswiadczenie, ze seks powyzej 60. roku zycia
jest, ze wzgledu na towarzyszacy mu wysilek, niebezpieczny dla zdrowia.
Wiele badan wskazuje, ze zalezno$¢ ta ma charakter odwrotny. Stwierdzono
bowiem pozytywny wplyw seksu na uklad nerwowy, oddechowy,
krwionos$ny, udowodniono tagodzenie boélu towarzyszacego zapaleniu
stawOw, dzialanie uspokajajace 1 przeciwdepresyjne. A czy wysitek fizyczny
zwigzany ze wspotzyciem jest szkodliwy dla starszych ludzi? Odpowiedzig
nich bedzie pytanie, czy w takim razie zabroni¢ seniorom uprawiania sportu,
aktywnosci, podrozowania? Wszak kazda z tych czynnos$ci obarczona jest
mniejszym lub wiekszym wysitkiem fizycznym. Stereotyp jednakze jako
sztywny, niepodatny na zmiany schemat myslowy, nie uwzglednia
aktualnych danych empirycznych (Kliszcz, 2019b).

Na koniec warto uzmystowi¢ sobie ,,0czywista oczywistos$¢”:
ONI - seniorzy, przedstawiciele starszego pokolenia, osoby w wieku poznej
dorostosci, ludzie przezywajacy jesien zycia, to MY za kilka, kilkanas$cie lub
kilkadziesiat lat, bo stereotyp starosci to stereotyp zwrotny, wczesniej czy
p6zniej dotknie kazdego z nas

Bibliografia:

Hamer H., Psychologia spoteczna. Teoria i praktyka, Wydawnictwo DIFIN, Warszawa 2005

Kenrick D.T., Neuberg S.L., Cialdini R.B., Psychologia spoteczna, Gdanskie Wydawnictwo Psychologiczne,
Gdansk, 2002

Kliszcz J. (a), Psychologia w zawodzie i w pracy opiekuna medycznego, Gdanskie Wydawnictwo
Psychologiczne, Gdansk 2019

Kliszez J. (b), Psychologia potrzeb 0sob starszych. Potrzeby psychospoteczne po 65. roku zycia, Wydawnictwo
DIFIN, Warszawa 2019

Nowak W., Teoretyczne i metodologiczne problemy badan stereotypow, cz. I, Roczniki Socjologii Rodziny
1999, t. 11,s. 101-112

Stefaniak-Hrycko A., Staro$¢ w reklamie telewizyjnej — §mieszy czy przeraza?, Nowiny Lekarskie 2012, t. 81, nr
1.,s.89-95

27



Ogolnopolskie Stowarzyszenie Opiekunow Medycznych

Co to?

Ogolnopolskie stowarzyszenie opiekunow medycznych to inicjatywa
majaca na celu jednoczenie opiekundéw medycznych i dziatanie na rzecz
zmian podnoszacych jakos¢ opieki w placowkach ochrony zdrowia jak i
warunkow pracy opiekuna medycznego.

Jak moge wspieraé stowarzyszenie?

To sami cztonkowie stowarzyszenia decyduja o dziataniach
stowarzyszenia. Jesli masz swoje pomysty podziel si¢ nimi! Chetnie je
zrealizujemy. Ale potrzebujemy réwniez ,,obserwatoréw” - im bedzie nas
wiece] w stowarzyszeniu tym wigcej bedziemy mogli zadziatac.

Kto moze zosta¢ czlonkiem?

Kazda osoba ktora jest w trakcie nauki na kierunku opiekun medyczny lub
tez juz zdobyta dylom.

Jak zostaé czlonkiem?

To proste! Pobierz i wypetnij deklaracje cztonkowska dostepng na stronie
stowarzyszenia. Deklaracje mozna wysta¢ poczta lub mailem na

kontakt@opiekunmedyczny.org przy sktadaniu deklaracji nalezy optacic¢
wpisowe (10 zt) oraz sktadke cztonkowska za obecny rok (100 zt).

Wszystkie wnioski muszg by¢ zatwierdzone przez zarzad, jednak jesli
wszystkie warunki zostaty spetnione to jest to tylko formalnos¢.

Dolacz do nas — razem mozemy wie¢cej!
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DEKLARACJA CZLONKOWSKA
OGOLNOPOLSKIEGO STOWARZYSZENIA OPIEKUNOW MEDYCZNYCH

Prosze o przyjecie mnie w poczet czlonkow zwyczajnych Ogdlnopolskiego Stowarzyszenia
Opiekunow Medycznych, zwanego dalej Stowarzyszeniem.

Osdwiadczam, 7e znane mi s3 cele, zadania i dzialania Stowarzyszenia ujete w jego statucie.
Zobowiazuje sie do ich przestrzegania oraz aktywnego uczestnictwa w dziatalnosci Stowarzyszenia,
regularnego oplacania skladek i sumiennego wypelniania uchwal Wladz, a nadto strzec godnosci
Czlonka Stowarzyszenia.

Oswiadczam, ie podane poniiej dane sg zgodne z prawdg i wyrazam zgode na przetwarzanie
moich danych osobowych zawartych w niniejszej deklaracji w celach realizacji zaloier
statutowych Stowarzyszenia (zgodnie z ustawa z dn. 28.08.1997 o ochronie danych

osobowych, Dz. Ust. nr 133, poz. 883). Przystuguje mi prawo wgladu w te dane, ich poprawianie
lub uzupelnianie. Przekazane dane nie bedg udostepniane innym organizacjom czy podmiotom
zewnetrznym bez uzyskania dodatkowej zgody, chyba, e wynika to z zapisow prawa.

Poniisze pytania sa dobrowolne, jednak pozwolg lepiej zobrazowac sytuacje opiekundw
medycznych. Informacje te bedg wykorzystywane anonimowo i nie zostang przekazane innym
osobom.

Deklaracje naleiy wypelic, podpisac i przeslac skan na adres e-mail
kontakt@opiekunmedyczny.org lub wysla¢ poczta na adres: Ogdlnopolskie Stowarzyszenie
Opiekunéw Medycznych, ul. Nalkowskiej 7A, 26-930 Garbatka-Letnisko.

Do formularza naleiy delaczy¢ kopie dvplomu zawodowego lub zaswiadczenie o nauce na
kierunku opiekun medyczny. Wpisowe (10 z1) wraz ze skladka za obecny rok (100 z}) naleiy

uisci¢ w momencie skladania wniosku, na konto Stowarzyszenia: Nest Bank 25 2530 0008
2018 1027 5563 0001, tytulem: Skiladka cztonkowska za ..... rok,

miejscowosc, data podpis
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Jesli chcesz zamie$ci¢ swéj artykul lub reklame skontaktuj sie z nami.

Fundacja OpiekunMedyczny.com.pl
www.OpiekunMedyczny.com.pl/fundacja

kontakt@opiekunmedyczny.com.pl
Numer krs: 0000593754
Regon: 363420070
Nip: 7582358794

Numer konta nest bank 66 2530 0008 2018 1028 2174 0001

Wiecej o naszych dziataniach i o tym jak nas wesprze¢ znajdziesz na naszej stronie.



www.opiekunmedyczny.org

kontakt@opiekunmedyczny.org

Ogolnopolskie Stowarzyszenie Opiekunéw Medycznych
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