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O P O K Ó J . . .

pokój walczy dziś w Polsce każdy robotnik przy swej maszynie, każdy chłop 
^  zaopatrujący kraj w żywność, każdy inteligent budujący na swym odcinku 
pracy nową, pokojową rzeczywistość, każdy uczeń przygotowujący się do swej 
przyszłej pracy dla socjalistycznej Ojczyzny.

Każdy z nas wie, że dla wzniosłych celów tej walki stanowimy ogromną armię 
bojowników o pokój wespół z narodami ZSRR i krajów Demokracji Ludowych, że 
wierzą w  nas i nasze zwycięstwo uciskane ludy kolonialne i masy prostych ludzi ze 
wszystkich krajów kapitalistycznych, gdzie walka o pokój jest przestępstwem, za 
które płaci się więzieniem.

We wszystkich krajach odbywają się obecnie zjazdy legalnych, bądź niele­
galnych komitetów walki o pokój celem dokonania wyboru delegatów na II Świa­
towy Kongres Obrońców Pokoju.

Równolegle do tych przygotowań ludzie pracujący wszystkich, wolnych od 
ucisku kapitalistycznego, krajów podejmują liczne zobowiązania pracy pod hasłem 
wzmocnienia obozu pokoju. Podczas gdy zobowiązania te mnożą osiągnięcia bu­
downictwa i produkcji służące sprawie pokoju, na  Zachodzie praca ludzka wyko­
rzystywana jest dla celów wojny i agresji, dla celów w zbogacania nigdy nie zaspo­
kojonych kapitalistów. Ale za nimi stoi brudny interes, gwałt i krew, za nami zaś za 
obozem pokoju —  słuszna, wielka i piękna sprawa, d la tego zwyciężymy my —  nie 
oni! Pokój musi stać się udziałem ludzi budujących wspaniałą socjalistyczną przy­
szłość!

Dla utrwalenia pokoju obrońcy jego żądają:
zakazu wszelkich środków masowej zagłady wraz z bombą atomową,
powszechnego ograniczenia zbrojeń,
zakazu wszelkiej agresji i interwencji zbrojnej,
zaprzestania  wszelkiej .propagandy, sprzyjającej wybuchowi wojny w jakim­

kolwiek bądź kraju.
T e żądania to w yraz woli milionów ludzi na świecie, milionów matek i żon, 

robotników i pisarzy, studentów i naukowców, wyraz woli popartej walką. Bo jak 
pięknie powiedział Prezydent B o l e s ł a w  B i e r u t :

„W alka o trwały pokój, o zw ycięstw o braterskiego w spółżycia m iędzy naro­
dami —  to najw ażniejsze zadanie obecnego pokolenia  

I walkę tę wygramy.



UCHWAŁA V PLENUM  ZWIĄZKU ZAWODO­
WEGO PRACOWNIKÓW SŁUŻBY ZDROWIA

U czestnicy V Plenum  Zarządu Głównego Zw. 
Zaw. Prac. Służby Zdrowia stw ierdzają, że 

szczególnie poważne obowiązki ciążą na ponad 
100-tysięcznej rzeszy członków Związku w okre­
sie, gdy m asy pracujące naszego k ra ju  p rzystą­
piły do realizacji Planu 6-letniego —  Planu So­
cjalistycznej przebudowy w szystkich dziedzin 
życia narodu.

W ykonanie Planu 6-letniego, możliwe w tak  
ogromnym zakresie dzięki b ratersk iej pomocy 
Związku Radzieckiego, da w rezultacie ogromny 
wzrost potencjału gospodarczego, wzrost siły 
obronnej naszej Ojczyzny, a tym  samym  przy­
czyni się do pomnożenia naszego wkładu w dzie­
ło walki o zwycięstwo sił postępu i pokoju na ca­
łym świecie.

V Plenum  Zarządu Głównego Związku Za­
wodowego Pracowników Służby Zdrowia wzywa 
wszystkich członków Związku do wzmożenia 
swej aktyw ności i czujności klasowej, gdyż Plan 
6-letni je s t  wielką bitw ą klasową pomiędzy siła­

mi budującym i socjalizm a  wrogimi knowaniami 
międzynarodowej i wewnętrznej reakcji.

V Plenum  stw ierdza ,że całą naszą działal­
ność winniśmy skoncentrować wokół następu ją­
cych głównych zadań:

a) pomnożyć wydajność naszej pracy po­
przez zwiększenie ilości usług całego 
uspołecznionego lecznictwa w Polsce;

b) zwiększyć oszczędności we wszystkich 
dziedzinach gospodarki zakładów i insty ­
tuc ji służby zdrow ia;

c) jeszcze większą troską  otoczyć w szyst­
kich członków Związku, aby zapewnić im 
dalszą poprawę warunków pracy i b y tu ;

d) wychowywać i szkolić kadry, nieustan­
nie podnosić kwalifikacje pracowników 
służby zdrowia, co podniesie na wyższy

poziom naszą pracę w zakresie realizacji 
zadań Planu 6-letniego.

V Plenum  stw ierdza, że w Służbie Zdrowia, 
podobnie jak  we wszystkich dziedzinach nasze­
go życia gospodarczego główną dźwignią i m eto­
dą wykonania zadań, jak ie  nakłada Plan 6-letni, 
je s t  m a s o w y  r u c h  w s p ó ł z a w o d n i ­
c t w a  p r a c y .  Ruch ten  powinien zmierzać 
do postaw ienia na najw yższym  poziomie wszech­
stronnej opieki lekarskiej nad wielomilionowy­
mi m asam i pracującym i, realizującym i plany 
produkcyjne zm ierzające do pełnego wykonania 
Planu 6-letniego. Zadaniem naszym  je s t  objąć 
ruchem  współzawodnictwa najszersze rzesze 
pracowników insty tucji służby zdrowia: posłu­
gaczy, salowe, pielęgniarki, położne, felczerów 
i lekarzy w szystkich specjalności.

Podstaw ą współzawodnictwa w służbie zdro­
wia winny być konkretne zobowiązania całych 
zespołów, umowy o współzawodnictwie między 
poszczególnymi placówkami służby zdrowia, jak  
również konkretne zobowiązania indywidualne. 
Konieczna je s t k o n t r o l a  w y k o n a ­
n i a  z o b o w i ą z a ń ,  jak  również stała , sy­
stem atyczna kontrola przebiegu współzawodni­
ctw a między poszczególnymi placówkami służby 
zdrowia. W kontroli winni uczestniczyć przed­
stawiciele współzawodniczących, delegaci in stan ­
cji związkowych i przedstaw iciele dyrekcji.

S tałą tro ską  naszych ogniw związkowych 
winno być rozw ijanie i upowszechnianie wszel­
kich form  współzawodnictwa, oraz doświadczeń 
przodujących pracowników służby zdrowia.

W ażną rolę spełniają narady  wytwórcze, 
które winny koncentrować się wokół najw ażniej­
szych w danej chwili zadań stojących przed ze­
społem pracowników służby zdrowia.

Plenum  stw ierdzając, że konieczne je s t stałe 
ulepszanie naszego wyposażenia technicznego 
i doskonalenie metod naszej pracy, podkreśla



potrzebę troskliw ej opieki nad przodownikami 
pracy, racjonalizatoram i i nowatoram i metod 
naszej pracy.

Plenum  podkreśla ,że tylko współzawodnictwo 
i udoskonalenia metod naszej pracy wpłynąć 
może na usunięcie wielu istniejących jeszcze 
niedociągnięć, ulepszyć naszą opiekę lekarską 
nad pracującym i, co wpłynie dodatnio na stan  
fizyczny i psychiczny robotników i pracowni­
ków zatrudnionych we wszystkich dziedzinach 
naszej gospodarki.

V Plenum  stw ierdza, że konieczne je s t dal­
sze wzmacnianie socjalistycznej dyscypliny p ra ­
cy. Obowiązkiem wszystkich związkowych ogniw 
służby zdrowia je s t  prowadzenie stałej pracy 
ideologiczno-wychowawczej w celu pogłębienia 
wśród pracujących socjalistycznego stosunku do 
pracy i własności społecznej.

W zrost dyscypliny pracy i poczucia odpowie­
dzialności za najlepsze wykonanie zadań, przy 
jednoczesnej ścisłej współpracy instancji związ­
kowych z kierownictwem placówek służby zdro­
wia —  wpłynie niewątpliwie na zwiększenie 
ilości i podniesienie jakości naszych usług.

W ażnym zadaniem  naszego związku je s t nie­
sienie pomocy masom pracującego chłopstwa 
w ich walce o socjalistyczną przebudowę wsi. 
Konieczne je s t uaktyw nienie już  istniejących 
i organizowanie nowych ekip łączności ze wsią.

Isto tnym  zagadnieniem  służby zdrowia je s t 
właściwe wykorzystanie już  pracujących i z każ­
dym rokiem przybyw ających nowych kadr. 
Ogniwa związkowe powinny dbać, aby wyszko­
leni pracownicy służby zdrowia —  pielęgniarki, 
salowe, felczerzy, lekarze —  zatrudnieni byli 
zgodnie z nabytym i kwalifikacjam i, a przodują­
cy i najbardzinej ofiarni wysuwani na kierow­
nicze i odpowiedzialne stanowiska.

Całą naszą pracę związkową winniśmy prze­
sycić działalnością kulturalno-oświatową zmie­
rzającą do podniesienia poziomu ideologicznego

najszerszych rzesz pracowników służby zdro­
wia. Świetlice nasze powinny być zaopatrzone 
w odpowiednią lite ra tu rę  zawodową, należy przy 
nich organizować ośrodki doskonalenia zawodo­
wego i wystawy nowych pomysłów, uspraw nia­
jących naszą pracę.

V Plenum  wzywa wszystkie instancje związ­
kowe do otoczenia jeszcze większą troską reali­
zatorów naszych zadań, zadań Służby Zdrowia 
w Planie 6-letnim — ponad 100-tysięcznej rze­
szy członków Zw. Zaw. Prac. Służby Zdrowia. 
Należy usprawnić akcję socjalną i jeszcze lepiej 
aniżeli dotąd dbać o zaspokajanie m aterialnych 
i kulturalnych potrzeb pracowników służby 
zdrowia.

V Plenum  podkreślając wspaniały rozwój 
i wysoki poziom służby zdrowia w k ra ju  zwy­
cięskiego Socjalizmu — Związku Radzieckim — 
wzywa wszystkie placówki służby zdrowia, 
w szystkich członków naszego Związku do jesz­
cze pełniejszego czerpania ze skarbnicy doświad­
czeń radzieckiej służby zdrowia i Radzieckiego 
Związku Zaw. Prac. Służby Zdrowia.

V Plenum  apeluje do w szystkich członków 
Związku, aby całą swoją energię twórczą i en­
tuzjazm , całe swoje zdolności skoncentrowali 
i w pełni wykorzystali do wykonania naszych 
zadań w okresie Planu 6-letniego.

Plenum w yraża p rzekonanie , że tak  jak  w 
dotychczasowej naszej pracy wykonaliśmy 
wszystkie zadania nałożone na nas przez W ła­
dzę Ludową, tak  również zjednoczeni wokół 
przodującej Narodowi Polskiemu Polskiej Zjed­
noczonej P a rtii Robotniczej, kierowani założe­
niam i wielkiej idei M arksa, Lenina i Stalina — 
w i e l k i e  z a d a n i a  w s p a n i a ł e g o  P l a ­
n u  6 - l e t n i e g o  w p e ł n i  w y k o n a m y .  
W niesiemy w ten  sposób nasz wkład w zwycię­
stwo najpiękniejszej idei —  Zwycięstwo Socja­
lizmu w Polsce.



D r JA N WOLAŃSKI 
Nacz. Dyr. Z. L. P.

Ochrona zdrowia w przemyśle
P  lan 6-letni przew iduje ogrom ną rozbudowę 
i- zasadniczego, podstawowego przemysłu, 
a więc: przem ysłu budowy m aszyn wszelkiego 
rodzaju, hutnictw a, kopalnictw a rud  i węgla, 
kom unikacji, energetyki itd. Je s t to więc plan 
p r o d u k o w a n i a  r z e c z y  t r w a ł y c h ,  
k tóre z kolei umożliwią w tórnie produkcję a r ­
tykułów codziennego użytku. Przem ysł zasad­
niczy wzrośnie w Planie 6-letnim  o 154%.

W okresie najbliższego 6-lecia m am y wy­
dać na inw estycje przeszło 6.000 m iliardów 
(6 bilionów) zł. Tę ogrom ną sumę na w ydatki 
inwestycyjne m usi „w yprodukować" klasa ro­
botnicza, inw estycje te  jednak  nie obniżą po­
ziomu bytow ania klasy robotniczej, przeciw ­
nie, jej stopa życiowa w okresie P lanu 6-let- 
niego wzrośnie o 50— 60%. Trzeba przy tym  
wziąć pod uwagę, że w najbliższym  6-leciu 
ludność Polski wzrośnie o 10%, czyli praw ie 
o 2,5 miliona ludzi, nie biorących na razie 
udziału w produkcji.

Przew idyw any w zrost wytwórczości będzie 
wym agał wzrostu liczby robotników. Trzeba 
będzie zatrudnić w przemyśle dodatkowo 2,5 
m iliona ludzi, niezależnie jednak  od tego trze ­
ba będzie również zwiększyć w ydajność pracy 
w poszczególnych gałęziach przem ysłu o 70%. 
Podniesienie wydajności zostanie osiągnięte 
dzięki m echanizacji pracy i w ykorzystaniu po­
stępu technologicznego.

Dodatkowe zatrudnienie tak  wielkiej licz­
by pracowników (wśród których połowę będą 
stanow ić kobiety) w y m a g a  s p e c j a l n e j  
t r o s k i  z e  s t r o n y  c a ł e  g-o a p a r a t u  
s ł u ż b y  z d r o w i a  i zupełnej zmiany sto­
sunku do człowieka, zatrudnionego w zakła­
dzie pracy. Tylko dzięki troskliwości, jak ą  
otoczony będzie robotnik w swoim zakładzie 
pracy, można będzie osiągnąć tę oczekiwaną, 
zwiększoną wydajność.

Opieka lekarska w zakładzie pracy dzisiaj 
właściwie praw ie nie istnieje. Mamy w praw ­
dzie w nielicznych zakładach lekarzy przem y­
słowych, którzy jednak są rozmieszczeni n ie­

regularnie i p racu ją  niem al bez personelu po­
mocniczego. Placówki pracy lekarskiej nie są 
zaopatrzone w najniezbędniejsze urządzenia 
pomocnicze, zaś praw ie każdy lekarz posiada 
w łasny regulam in p racy : jedni zajm ują się h i­
gieną pracy, inni udzielają pierwszej pomocy 
w nagłych wypadkach, inni znów p racu ją  j a ­
ko lekarze Ubezpieczalni Społecznej i udziela­
ją  zwolnień chorobowych.

W jednej z fab ryk  na Dolnym Śląsku stoi 
zupełnie nieużywanych 5 foteli dentystycz­
nych i 6 foteli ginekologicznych, zaś przy kil­
ku lampach bezcieniowych... robi się zastrzyki. 
W Krakowie, w jednym  z tam tejszych zakła­
dów pracy, k tó ry  zatrudn ia  200 pracowników 
umysłowych, je s t 17 lekarzy, zaś w innych za­
kładach, gdzie w arunki pracy są szkodliwe dla 
zdrowia robotników —  nie pracuje  ani jeden 
lekarz, mimo że zakłady te  za trudn ia ją  ponad 
5.000 pracowników. Takich wypadków można 
m nożyć bez liku. Krótko można stw ierdzić: 
w obecnej chwili ochrona zdrow ia w przem y­
śle jes t w stanie zupełnego chaosu.

Z agadnienia związane z Planem  6-letnim, 
o których wspomniałem wyżej, w ym agają 

radykalnego uporządkow ania problemów zdro­
wotnych w przemyśle. W związku z utworze­
niem Zakładu Lecznictwa Pracowniczego, k tó­
ry  przejm ie całość zagadnień, związanych 
z o tw artym  lecznictwem klasy robotniczej, 
opracow any został p ro jek t ochrony zdrowia 
w przemyśle. P ro jek t ten, oparty  w głównych 
zasadach na wzorach radzieckich, zostanie 
przedłożony Prezydium  Rządu do zatw ierdze­
nia.

Przew odni motyw tego p ro jek tu  stanowi 
usunięcie wszelkiej przypadkowości w roz­
mieszczaniu kad r lekarskich i zaopatrzeniu w 
urządzenia lecznicze. Placówki ochrony zdro­
wia w zakładach pracy tworzone będą w zależ­
ności od w i e l k o ś c i  danego zakładu (ilość 
pracow ników ), c h a r a k t e r u  p r o d u k c j i  
(szkodliwości zawodowe), c i ę ż a r u  " a t u  n-



k o w e g o  d a n e j  p r o d u k c j i  (znaczenie 
w Planie 6-letn im ), oraz o d  o d l e g ł o ś c i  
o d  i s t n i e j ą c y c h  z a k ł a d ó w  l e c z ­
n i c z y c h  (ośrodki, szpitale itp .).

O rganizacyjna s tru k tu ra  ochrony zdrowia 
w przemyśle będzie również uzależniona od 
wspom nianych czterech czynników i zostanie 
powiązana ze s tru k tu rą  całego lecznictwa 
otw artego w K raju . O rganizacja służby zdro­
wia w K ra ju  przew iduje podział na rejony, 
którym i opiekować się będzie jeden ośrodek, 
odpowiedzialny za wszystkie zagadnienia, zwią­
zane ze zdrowiem. Ośrodek rejonowy w mie­
ści obejmie rejon  (dzielnicę) i w raz z ośrod­
kam i podstawowymi zajm ować się będzie za­
pobieganiem chorobom (zarządzenia sa n ita r­
ne), badaniem  osób zagrożonych chorobam i 
społecznymi, opieką nad m atką i dzieckiem 
itp. leczeniem podstawowym i specjalistycz­
nym w ośrodkach, a nadto oświatą san itarną . 
Ośrodkowi rejonowem u (dzielnicowemu) pod­
legać będą zakłady pracy, położone na terenie 
danego rejonu, dzięki czemu rozszerzy się 
działalność przyzakładowej placówki leczni­
czej i obejmie również zagadnienia higieny 
pracy, badania nowowstępujących, pierwszą 
pomoc, system atyczne leczenie am bulatoryjne 
(wykonywanie zabiegów leczniczych w m iej­
scu p racy ), oświatę san ita rną  i zwolnienia 
chorobowe.

K om binaty przemysłowe kilku fab ryk  i za­
kłady, liczące ponad pewną określoną liczbę 
pracowników (zależnie od rodzaju produkcji, 
szkodliwości itd .) zostaną wyodrębnione jako 
rejony i objęte przez tzw . o d d z i a ł  s a n i ­
t a r i i  o - 1 e c z n  i c z y. Oddział sanitarno- 
leczniczy —  podobnie jak  o ś r o d e k  r e j o ­
n o w y  —  będzie podlegał bezpośrednio wy­
działowi zdrowia Rady Terenowej lub W ydzia­
łowi Przemysłowemu Z. L. P. i będzie kiero­
wał, pod względem adm inistracyjnym  i lecz­
niczym, wszystkim i punktam i lekarskim i i po- 
mocniczo-lekarskimi na teren ie danego za­
kładu pracy lub kom binatu.

Zależnie od wielkości zakładu przew iduje 
się tworzenie następujących placówek: o ś r o ­
d e k  l e k a r s k i  s p e c j a l i s t y c z n y ,  
o ś r o d e k  p o d s t a w o w y ,  p u n k t  p i e ­
l ę g n i a r s k i  l u b  f e l c z e r s k i ,  działowy 
lub ogólnofabryczny.

U praw nienia oddziału sanitarno-leczni- 
czego będą odpowiadały upraw nieniom  ośrod­
ka rejonowego, tak  w zakresie leczenia, jak  
orzecznictwa chorobowego.

Dla przykładu podam podział zakładów 
według liczby pracowników i jakości produk­
cji we wszystkich zasadniczych gałęziach
przem ysłu :

O d d z i a ł y  l e c z n i c z o - s a n i t a r n e  
tw orzy się przy zakładach pracy, liczących:
—  w przemyśle chemicznym i przetworów 

naftow ych ponad 1000 robotników,
— w przemyśle górniczym (ruda, węgiel, na­

f ta )  ponad 1500 robotników,
— w przemyśle m etalurgicznym  (metale czar­

ne) ponad 3000 robotników,
—  w przemyśle budowy maszyn ponad 4000 

robotników,
— w przemyśle m etalurgicznym  (m etale ko­

lorowe) ponad 1500 robotników,
—  we wszystkich innych gałęziach przemysłu 

ponad 5000 robotników.
W m niejszych zakładach pracy, gdzie nie 

m a oddziałów leczmczo-sanitarnych, czynności 
ich przejm ują o ś r o d k i  z d r o w i a ,  we­
dług następującego rozdzielnika:
— w przem yśle chemicznym i przetworów 

naftow ych ponad 400 robotników,
—  w przemyśle górniczym  (nafta , węgiel, ru ­

da) ponad 500 robotników,
—  w przemyśle m etali kolorowych ponad 500 

robotników,
—  w przemyśle m etali czarnych (żlazo) po­

nad 600 robotników,
—-  w przemyśle budowy maszyn ponad 800 

robotników,
—  we wszystkich innych gałęziach przemysłu 

ponad 1000 robotników.
F e l c z e r s k i e  punkty  organizowane s ą :

— w przemyśle chemicznym i przetworów 
naftow ych od 200 — 400 robotników,

— w przemyśle górniczym od 200 — 500 ro ­
botników,

— w przemyśle m etali czarnych od 300 — 
600 robotników,

—  w przem yśle budowy maszyn od 400 — 
800 robotników,

—  we wszystkich innych gałęziach przem ysłu 
od 400 — 1000 robotników.



Tabela powyższa uwzględnia wszystkie ele­
m enty, k tó re  składają się na pojęcie służby 
zdrowia, i będą one mogły skutecznie rozw ią­
zać zagadnienia z tym  związane.

Zdajem y sobie spraw ę, że zorganizowanie 
nowego system u ochrony zdrowia w przem y­
śle wym agać będzie w ykw alifikowanej kad ry  
fachowego personelu pracow ników  służby

zdrowia. Wobec ogromnego deficytu jlekarzy 
w Polsce wiele zadań będzie m usiała przejąć 
pielęgniarka, odpowiednio przygotow ana do 
ich wypełnienia. Mimo to  spraw a k ry je  w so­
bie dużo trudności, ponieważ i deficyt pielęg­
n iarek  je s t ciągle jeszcze dotkliwy.

Jan WolańsJci

Doc. d r  MIECZYSŁAW FEJG IN

O zakrzepowym zapaleniu żył

Z A K RZEPOW E zapalenie żył (throm bo- 
-phlebitis) pow staje w skutek częściowego 

lub zupełnego zamknięcia św iatła żyły przez 
z a k r z e p  z uprzednim  lub następowym  od­
czynem zapalnym  ściany żylnej. W łaściwie na­
leżałoby odróżniać zakrzepy żył bez odczynu 
zapalnego (phlebothrom bosis) od zapalenia 
zakrzepowego (throm bophlebitis). Z praktycz­
nego punktu  widzenia nie posiada to  jednak  
znaczenia żadnego, albowiem każdy zakrzep 
żylny, niezależnie od przyczyny i mechanizmu 
pow staw ania, powoduje w  bardzo krótkim  cza­
sie odczyn zapalny ze strony  ściany żylnej.

Zasadniczo, w etiologii zakrzepu, względ­
nie zakrzepowego zapalenia żył odgrywać mo­
gą rolę 3 mechanizmy przyczynowe, a m ianowi­
cie: 1) uszkodzenie śródbłonka żylnego, wywo­
łujące jednocześnie pow stanie zakrzepu i od­
czyn zapalny; 2) zwolnienie n u rtu  krw i, po­
wodujące osadzanie się krw inek płytkowych 
na ścianie żyły, a w  następstw ie —  pow sta­
nie zakrzepu i odczynu zapalnego; 3) zmiany 
fizyko-chemiczne krw i i je j składników, od 
których zależy proces krzepnięcia —  skąd po­
w staw anie zakrzepu z w tórnym  odczynem za­
palnym.

W poszczególnych przypadkach, jako  przy­
czynę można zawsze stw ierdzić jeden z wymie­

nionych mechanizmów, najczęściej jednak 
spraw a zależy od współdziałania przynajm niej 
dwu, albo i wszystkich trzech, chociaż udział 
każdego z nich może być ilościowo różny.

Z punktu  widzenia klinicznego wygodnie 
je s t wyodrębnić 3 grupy, względnie 3 typy 
zakrzepowego zapalenia żył.

T y p  A. M i e j s c o w e  z a k r z e p o w e  
z a p a l e n i e  ż y ł  spowodowane bywa przez 
jakieś schorzenie lub czynnik uszkadzający 
miejscowo ścianę danego naczynia żylnego, 
gdzie też w  następstw ie pow staje zakrzep. 
Cały szereg substancji chemicznych wywołać 
może zakrzepowe zapalenie żył, ja k  się to nie­
raz zdarza po wprowadzeniu do żyły różnych 
leków lub substancji kontrastow ych stosowa­
nych w celach diagnostycznych (alkoholu, chi­
niny, przetw orów  arsenowych, związków jodu 
używanych w pyelo- i cholecystografii, a na­
w et stężonych roztw orów  glukozy i soli ku­
chennej), zależnie od nadm iernej osobniczej 
wrażliwości śródbłonka żyły. Taki zakrzep 
miejscowy nie pociąga za sobą żadnych po­
ważniejszych następstw , poza zamknięciem 
św iatła żyły. W ykorzystujem y zresztą to  z ja­
wisko w celach leczniczych przy likwidowaniu 
żylaków podudzi, czy guzków krwawniczych 
odbytnicy.



Uszkodzenia i urazy mechaniczne, jak  kon­
tuzja, złam anie kończyny itd. mogą być rów­
nież powodem zakrzepowego zapalenia żył. 
W żylakach podudzi może powstać zakrzepowe 
zapalenie żył zupełnie samoistnie, bez żadnej 
uchwytnej przyczyny. W reszcie w przebiegu 
różnych m iejscowych procesów zapalno-infek- 
cyjnych i ropnych pow staje zakrzepowe zapa­
lenie żył w  obrębie schorzałego odcinka żyły. 
Dotyczy to  zwłaszcza małych naczyń żylnych 
w sąsiedztw ie ogniska zapalnego wywołanego 
przez zarazki ropotwórcze, ja k  gronkowce, 
paciorkowce lub pneumokoki.

T y p  B. Znacznie poważniejszą rolę 
w klinice, zarów no pod względem częstości, jak  
i następstw , k tóre pociągają za sobą, odgrywa 
grupa druga tzw . w t ó r n y c h  z a k r z e ­
p o w y c h  z a p a l e ń  ż y ł .  W ystępują one 
jako  powikłania różnych stanów  chorobowych, 
naw et bez uprzedniego miejscowego uszkodze­
nia danej żyły. T u taj zakrzep stanow i zjaw is­
ko pierw otne, a odczyn zapalny —  wtórne. 
Do te j g rupy  należą przede wszystkim  zakrze­
powe zapalenia, żył po porodach i po opera- 
cj ach chirurgicznych.

Poporodowe zakrzepowe zapalenia żył zda­
rza ją  się szczególnie po ciężkich porodach 
kleszczowych, zwłaszcza u osób otyłych i po­
siadających żylaki, a także w przebiegu zaka­
żeń połogowych.

Pooperacyjne zakrzepowe zapalenie żył 
w iduje się po operacjach w obrębie miednicy 
m ałej, w której uszkodzone byw ają gałązki 
żyły biodrowej, a także po długo trw ających  
i rozległych zabiegach operacyjnych, w których 
uszkodzone zostały tkank i na dużym obszarze, 
np. po operacjach usunięcia nowotworu złoś­
liwego lub po zabiegach w skutek rozległych 
zakażeń tkankow ych (ropow ic). Częste są za­
krzepowe zapalenia żył po operacjach w skutek 
dw ustronnej przepukliny pachwinowej lub 
udowej, po rezekcjach żołądka lub jelit, po 
laparatom iach próbnych z powodu nieopera- 
cyjnych guzów złośliwych itd. Po operacji 
pękniętego w yrostka robaczkowego zakrzepowe 
zapalenie żył spotyka się 2 razy częściej niż 
po zwykłej appendektom ii w przypadkach 
ostrego czy przewlekłego zapalenia wyrostka. 
Dowodzi to znaczenia jak ie  m a czynnik infek­
cyjny w etiologii zakrzepowego zapalenia żył.

Również po ciężkich urazach, np. po zła­
m aniu uda, czy w przebiegu ciężkich ogólnych 
chorób zakaźnych zdarzają  się zakrzepowe 
zapalenia żył, naw et stosunkowo często, np. po 
durzę brzusznym  około 3% , w przebiegu za­
palenia płuc —  0,6%, jako powikłania nie­
których chorób krw i, np. czerwienicy, biała­
czek; czasami zdarzają  się w  początkach ku­
rac ji wątrobow ej, w niedokrwistości złośliwej 
A ddisona-B ierm era lub pow stają  po przeto­
czeniu krwi, naw et jeżeli g rupa dawcy i bior­
cy była całkowicie zgodna. Tłumaczy się to 
zm ianam i fizycznych i chemicznych właści­
wości krw i, jak ie  zachodzą nieraz w tych 
stanach chorobowych. Dość często pow stają 
zakrzepowe zapalenia żył w przebiegu nowo­
tworów złośliwych, n ieraz jako bardzo wczes­
ny objaw, jeszcze w okresie klinicznego u ta ­
jen ia  spraw y, a także w przewlekłej zastoino- 
wej niewydolności krążenia.

T y p  C. Czasami spotykają się zakrzepowe 
zapalenia żył bez żadnej wyżej wymienionej 
przyczyny etiologicznej, jako tzw. pierw otne 
spraw y zakrzepowe. M ają one w tych przypad­
kach w yraźnie zaznaczoną tendencję do na­
wrotów, do atakow ania coraz to innych od­
cinków łożyska żylnego ( throm bophlebitis 
m igrans, throm bophlebitis reccurens). M echa­
nizm pow staw ania tego typu zakrzepowego za­
palenia żył nie je s t jszcze dokładnie w yjaś­
niony.

m iany anatomo-patologiczne zakrzepowego
zapalenia żył sprow adzają się do obec­

ności zakrzepu z odczynem zapalnym  w ścian­
ce żylnej. N atom iast rozległość spraw y za­
krzepowej i budowa zakrzepu bywa bardzo 
różna naw et w  poszczególnych przypadkach, 
należących do tego samego typu zakrzepowego 
zapalenia żył.

Ze względu na budowę anatom iczną odróż­
niam y z a k r z e p y  c z e r w o n e ,  b i a ł e  
i m i e s z a n e .  Czerwone przypom inają swo­
ją  budową skrzepy pośm iertne; krw inki p ły t­
kowe i białe są  w nich równom iernie rozmie­
szczone w galaretow atej m asie włóknika 
i krw inek czerwonych. Białe zakrzepy m ają  
budowę w arstw ow ą i zaw ierają  bardzo mało 
krw inek czerwonych wśród w arstw  włóknika, 
krw inek białych i płytkowych.



Najczęściej spotykają się zakrzepy typu 
mieszanego. Składają się one z białej części 
przedniej i z czerwonego „ogona“ . Zakrzep 
tak i pow staje w w arunkach zwolnionego n u r­
tu  krw i, kiedy płytki grom adzą się na obwo­
dzie, przyściennie, gdzie p rąd  krw i je s t n a j­
powolniejszy, p rzyk leja ją  się do śródbłonka 
żylnego, szczególnie, jeśli jes t uszkodzony 
i szybko ulegają rozpadowi. P rzyłączają się 
do nich krw inki białe i niewielkie ilości s trą ­
conego włóknika. Stopniowo n a ra s ta ją  w kie­
runku do obwodu świeże w arstw y o podobnym 
składzie i pow staje w ten  sposób zakrzep o bu­
dowie w arstw ow ej, blaszkowatej. Jednocześ­
nie w kierunku dosercowym tw orzy się ogo­
nowa — czerwona część zakrzepu —  i tak  po­
w staje  zakrzep mieszany. „Ogon“ tw orzy się 
dość szybko. Może on być zbitej konsystencji 
i zamykać zupełnie światło naczynia, albo też 
kruchy, łam liwy i zamykać naczynie niekom­
pletnie. Ta ogonowa część zakrzepu zwykle 
szybko przyw iera do ścianki naczynia, w ślad 
za czym rozpoczyna się „organizow anie się“ 
zakrzepu przez w rastan ie  weń komórek tkanki 
łącznej od strony  śródbłonka żyły, stopniowe 
zwłóknienie i trw ały  zrost ze ścianką naczy­
nia. Często jednak  „ogon“ zakrzepu szerzy się 
wstecz do części nieuszkodzonej naczynia lub 
do gałązki bocznej żyły zajętej pierwotnie. 
Wówczas część jego może ulec oderw aniu i zo­
sta je  uniesiona z prądem  krw i do praw ego 
serca, a stąd  do jakiegoś naczynia płucnego. 
Zamknięcie gałązki tętn icy  płucnej przez tak i 
kawałek oderwanego zakrzepu stanow i tzw. 
zator i prowadzi do z a w a ł u  odcinka płuca 
zaopatryw anego przez zajęte naczynie. Zatory 
tw orzą się zazwyczaj bardzo wcześnie, zanim 
rozpoczął się proces organizacji zakrzepu.

Pow stanie zakrzepu pociąga za sobą oczy­
wiście m niejsze lub większe zaburzenia w k rą ­
żeniu miejscowym, zależne od zamkniętego 
naczynia. Na szczęście w układzie żylnym is t­
n ie ją  liczne połączenia, k tóre m ają  m niejsze 
znaczenie w w arunkach norm alnych, ale od­
g ryw ają  w ybitną rolę w czasie wytworzenia 
się zakrzepu.

K liniczne objaw y zakrzepu polegają na wy­
stąpieniu w zajętej okolicy b ó l u  

i o b r z ę k u ,  których nasilenie zależy od na­
silenia procesu zapalnego oraz od stopnia prze­
krw ienia i zastoju żylnego w obszarze do­
tkniętym  zakrzepowym zapaleniem żył. Poza 
tym  w ystępują zazwycżaj objaw y ogólne i od­
czyny ustrojow e, jak  gorączka, przyśpiesze­
nie tę tna , złe samopoczucie. Z resztą objaw y 
zależą w znacznej mierze od umiejscowienia 
spraw y.

P rzy  zakrzepach powierzchownych żył 
stw ierdza się um iarkow anie bolesne zaczer­
wienienie i s tw ard n ien ie  skóry w okolicy za­
jętego odcinka żyły. Spraw a cofa się szybko, 
po 8 —  10 dniach najczęściej, chociaż stw ard ­
nienia wyczuwa się zwykle dłużej. Zapalenie 
głębiej położonych żył podudzi powoduje wy­
raźną bolesność łydek. Obrzęk w ystępuje tu  
rzadziej.

Należy pam iętać więc, że nagły ból pod­
udzi, szczególnie ból w ystępujący po operacji 
zależy najczęściej od rozpoczynającego się za­
krzepowego zapalenia żył. Szczególnie typowy 
obraz kliniczny daje zakrzepowe zapalenie 
żył udowych i biodrowych, co najczęściej zda­
rza  się w  przebiegu stanów  pooperacyjnych 
i ogólnych chorób zakaźnych. Towarzyszą im 
często: dotkliwy ból wzdłuż zajętej żyły, roz­
szerzenie powierzchownych żył uda i dolnej 
części brzucha, w yraźny obrzęk chorej kończy­
ny, gorączka, czasami dreszcze. Podobne ob­
jaw y w odniesieniu do górnej kończyny wy­
wołuje zakrzepowe zapalenie żyły pod obojczy­
kowej lub ram ieniow ej.

Jako  rzadszą lokalizację należy wymienić 
zakrzepowe zapalenie żyły próżnej górnej po­
wodujące obrzęk górnej połowy klatk i p ier­
siowej, szyi, często również tw arzy  z rozsze­
rzeniem  żył skórnych przedniej powierzchni 
tułowia.

W następstw ie bezpośredniego szerzenia 
się spraw y zapalno-zakrzepowej z żył biodro­
wych w przebiegu zapalenia żył miednicy m a­
łej lub w skutek jak ie jś  ogólnej infekcji, np. 
duru  brzusznego, powstać może zakrzepowe 
zapalenie żyły próżnej dolnej, względnie ja ­
kiegoś je j odcinka. Objawy kliniczne zależą 
wówczas od poziomu, na jak im  powstał za­
krzep. A więc poza rozszerzeniem siatki żył



skórnych w doie brzucha i obrzękiem powłok 
brzusznych stw ierdzić można objawy ze stro ­
ny nerek (białkomocz) przy zajęciu dolnego 
odcinka żyły próżnej dolnej w okolicy żył ne r­
kowych, a żółtaczkę i powiększenie w ątroby 
— przy zajęciu górnego je j odcinka. Zakrze­
powe zapalenie żyły w rotnej i śledzionowej 
powoduje wodobrzusze oraz rozszerzenie żył 
przełyku i żołądka z groźnym i nieraz dla życia 
krwotokam i z nich.

W spomnieć też należy o bardzo niebezpiecz­
nym zapaleniu zatoki żylnej esowatej na pod­
staw ie mózgu, co w ystępuje czasami, jako po­
wikłanie zapalenia ucha środkowego.

W reszcie, w niektórych szczególnie złośli­
wych przypadkach, zapalenia w yrostka robacz­
kowego ze zm ianam i zgorzelinowo-ropnymi 
jego ściany, zakażenie przenieść się może dro­
gą szlaków żylnych bezpośrednio na żyły we­
w nątrz  wątrobowe z w ytw arzaniem  się mno­
gich ropni wątrobowych, względnie zakrzepo­
wym zapaleniem całego drzew a żył w ątrobo­
wych, co z reguły kończy się śm iertelnie.

Do bardzo typowych i częstych powikłań, 
względnie następstw  zakrzepowego zapa­

lenia żył należą wspom niane już wyżej zatory 
i zawały płuc. Najczęściej tow arzyszą one za­
krzepowemu zapaleniu żył pochodzenia w tór­
nego (typu B ), zdarzają  się więc w połogu, 
po zabiegach chirurgicznych, w nowotworach 
złośliwych, w przebiegu ciężkich chorób za­
kaźnych i po cięższych urazach. N ieraz bez 
uprzednich oznak toczącego się zakrzepowego 
zapalenia żyły zawał płuc w ystępuje jako 
pierwszy, najwcześniejszy, albo naw et jedyny 
objaw tego cierpienia. Dopiero po kilku dniach, 
a nieraz po tygodniu u jaw nia się właściwe 
źródło zatoru w postaci zakrzepowego zapale­
nia jak ie jś  żyły. Zatory  takie pochodzą zapew­
ne z jakichś drobniejszych i głębokich żył, 
z których odryw ają się wkrótce po wytworze­
niu. Mogą jednak powstawać w skutek oderw a­
nia się „ogona“ od zakrzepu jak ie jś  większej 
żyły i zaczopować duże naczynie płucne. Do­
chodzi wówczas do rozległych zawałów płuc, 
o ciężkim, nieraz śm iertelnym  przebiegu. Cza­
sami w ogóle nagła śmierć chorego stanowić 
może jedyny i pierwszy wyraz klinicznego za­
krzepu żyły dużego kalibru, np. udowej, który

zaraz po utw orzeniu się uległ oderw aniu i po­
wędrował poprzez praw e serce do tętnicy 
płucnej.

Jeżeli, jak  to najczęściej bywa, oderwała 
się m ała cząstka większego zakrzepu, pow staje 
obraz zawału płuca, a jednocześnie rozw ija 
się dalej zespół zakrzepowego zapalenia żyły. 
Trzeba podkreślić, że zakrzep, k tóry  istnieje 
w ciągu co najm niej 3 — 4 dni i powoduje 
obraz kliniczny typowego zakrzepowego zapa­
lenia żył nie grozi już z reguły oderwaniem 
się i wytworzeniem  zawału płuca, gdyż jak  
już wyżej wspomniano, organizacja i p rzy­
rastan ie  zakrzepu do ściany żylnej rozpoczyna 
się zazwyczaj w ciągu pierwszych 24 godzin.

Zator, aby być śm iertelnym  niekoniecznie 
musi spowodować zupełne zamknięcie głównego 
pnia tętnicy płucnej. Badaniem  pośm iertnym  
stw ierdzono wielokrotnie, że fa ta lny  zator 
przeważnie w takich przypadkach nie zamyka 
doszczętnie głównego pnia tętn icy  płucnej, 
albo naw et dotyczy tylko jednej z bocznych 
jej gałązek. Śmierć następuje tu  w skutek od­
ruchowego skurczu tętniczek płucnych i os- 
krzelików, co powoduje nagłe i znaczne obcią­
żenie krążenia, szczególnie dla praw ego serca.

Objawy kliniczne towarzyszące zawałowi 
płuc są dobrze znane. Mniej rozległe, nie gro­
żące śm iercią zawały powodują nagły ból 
w boku —  skutek podrażnienia opłucnej, czę­
sto przem ijające krwioplucie, wzniesienie cie­
płoty, przyspieszenie tętna, niepokój psychicz­
ny. P rzy  bardziej rozległych zawałach objawy 
mogą być bardzo burzliwe, pow staje w ybitna 
duszność, sinica, w ystępują objawy ostrego 
zapadu krążeniowego (w strząsu), a więc zble­
dnięcie powłok skórnych, zimny pot, bardzo 
przyspieszone tętno o niskiej drobnej fali, 
znaczny spadek ciśnienia tętniczego. W przy­
padkach bardziej rozległych zawałów płuca 
może nastąpić śmierć w ciągu kilku m inut lub 
kilku godzin.

Z innych powikłań, oprócz wspomnianych 
już wyżej —  ropnego zapalenia zatoki eso­
w atej, przerzutowego zapalenia ropnego opon 
mózgowych, czy przerzutow ych ropni płuc lub 
ropnego zapalenia żył wew nątrzw ątrobow ych 
(co stanowi nie tyle powikłanie, ile skutek 
bezpośredniego szerzenia się sp raw y), omówić 
jeszcze trzeba pokrótce odległe następstw a 
przebytego zapalenia zakrzepowego dużych



żył kończyn dolnych. Pow staje w tych przy­
padkach obraz t.zw. przewlekłej niewydolności 
żylnej kończyn dolnych. Do typowych objawów 
tej niewydolności należy stały  ból i obrzęk 
chorej kończyny, szczególnie po dłuższym s ta ­
niu lub chodzeniu. W ystępuje też rozszerzenie 
powierzchownych żył skórnych oraz pow stają 
zm iany troficzne skóry — brunatne zabar­
wienie, ścienczenie, skłonność do wyprysków, 
wreszcie uporczywie nie gojące się owrzo­
dzenia.

Zakrzepowe zapalenie żył w ystępujące 
w  przebiegu żylaków kończyn dolnych 

rzadko wym aga jakichś bardziej radykalnych 
przedsięwzięć leczniczych poza okładami ogrze­
w ającym i i zapewnieniem spokoju dotkniętej 
kończynie. N iektórzy radzą podwiązanie od­
nośnego pnia żylnego powyżej ogniska zakrze­
powego zapalenia, szczeególniej, jeżeli dotyczy 
ono układu żyły udowej i żyły odpiszczelowej 
wielkiej. Podw iązanie tak i stanow i zabieg bez­
względnie w skazany w przypadkach zakażo­
nego zapalenia żyły, obok stosow ania środków 
przeciwzakaźnych (przede wszystkim  penicy­
liny) oraz środków zapobiegających krzepnię­
ciu krw i, jak  heparyna i dikum arol (lub czes­
ki pelenten), o czym będzie jeszcze mowa po­
niżej.

Szczególnie doniosłe znaczenie posiada po­
stępowanie w przypadkach zakrzepowego za­
palenia żył —  po operacjach i porodach, wobec 
znacznej częstotliwości ich występow ania i po­
ważnych powikłań, jak ie  mogą powstać w ich 
następstw ie. Istn ieje  cały szereg metod i spo­

sobów postępow ania w czasie i po operacji 
w celu nie dopuszczenia do w ytw orzenia się 
zakrzepowego zapalenia żył. Do tych  środków 
zapobiegawczych należą: unikanie znaczniej­
szego uszkodzenia tkanek  i naczyń w czasie 
operacji, stosowanie ćwiczeń oddechowych, 
biernej i czynnej gim nastyki oraz m asaży nóg 
i jak  najw cześniejsze uruchom ienie chorych 
po operacji, wreszcie zapobieganie infekcjom  
w tórnym  przez szerokie stosowanie antybioty­
ków po zabiegach.

Do nader skutecznych środków zapobie­
gawczych należą —  coraz bardziej rozpo­
w szechniające się ostatnio —  środki obniżają­
ce zdolność krzepnięcia krw i, jak  heparyna 
i dikum arol, k tórych dobroczynny wpływ na 
zmniejszenie pooperacyjnych powikłań zakrze­
powych oraz na przyspieszenie likw idacji już 
istniejących —  zdaje się nie ulegać dziś w ąt­
pliwości. Pam iętać jednak  należy, że stosow a­
nie tych środków wym aga u pacjen ta  bardzo 
ścisłej kontroli laborato ry jnej, aby nie prze­
kroczyć granicy bezpieczeństwa w obniżaniu 
krzepliwości krw i i nie wywołać ciężkiego, cza­
sami śm iertelnego krw aw ienia. Stosować więc 
należy te środki wyłącznie w w arunkach obser­
w acji klinicznej, gdzie możliwe je s t dokonywa­
nie codziennych badań stanu  krzepliwości krw i 
i regulow ania codziennej dawki leku, zależnie 
od każdorazowego wyniku badania.

H eparyna bardzo szybko obniża krzepli­
wość, działanie je j równie szybko — w ciągu 
kilku godzin —  przem ija po zaprzestaniu po­
dawania. Działanie dikum arolu w ystępuje do­
piero po 36 godzinach od chwili podania go do­

Z asad m cze  m o m en ty  leczen 'a  zak  zep o w cg o  za p a len ia  żył:

B lo k a d y  n o w o k a 'n o w e W yrównywanie krążena przez 
infuzje i transfuzje

G m n a sty k a  d la  p o p ra w y  krążen ia



ustnie. D latego poleca się obecnie rozpocząć 
od podania heparyny dożylnie w ilości odpo­
w iedniej, aby obniżyć krzepliwość w ciągu 
15— 20 m inut, a potem utrzym yw ać ten  stan  
przy pomoćy dikum arolu, kontrolując codzien­
nie tzw. czas prothrom binowy, względnie 
„współczynnik Quicka,“ określający zaw artość 
prothrom biny do 30%, ale nie poniżej 10% nor­
my, gdyż spadek te j zaw artości poniżej 10% 
stanow i bezpośrednią groźbę dla życia chore­
go. P rzy  osiągnięciu tej niebezpiecznej strefy  
należy bezzwłocznie przerw ać podawanie leku 
i w strzyknąć dożylnie w itam inę K, k tó ra  s ta ­
nowi źródło w ytw arzania prothrom biny dla 
w ątroby i jako takie najskuteczniej przeciw ­
staw ia się szkodliwemu działaniu dikumarolu. 
Z drugej zaś strony  zaw artość prothrom biny 
we krwiichorego powyżej 30% norm y nie za­
bezpiecza przed powstawaniem  zakrzejów i za­
torów. Oczywiście, że środki te  nie likw idują 
bynajm niej już istniejących zakrzejów, tylko 
zapobiegają w ytw arzaniu się świeżych oraz sze­
rzeniu się ich wzdłuż św iatła naczyń i odryw a­
niu się cząstek stanow iących m ateria ł zato­
rowy.

Leczenie heparyną i dikumarolem  należy 
kontynuować przynajm niej w ciągu 7 dni 
i przeryw ać dopiero wtedy, kiedy pacjen t już 
od 2— 3 dni jes t poza łóżkiem i chodzi.

Z innych procedur leczniczych wymienić 
jeszcze trzeba stosow aną przez wielu ch iru r­
gów blokadę nowo- względnie prokainow ą od­
powiednich zwojów współczulnych, k tó ra  ma na 
celu spowodowanie rozszerzenia tętn ic  i żył w 
dotkniętym  obszarze, a więc popraw ę krążenia 
obocznego. Sposób ten  zresztą nie przez w szyst­
kich jes t uznaw any za lepszy i skuteczniejszy 
od —  przyjętego powszechnie w ostrym  okre­
sie —  wysokiego ułożenia chorej kończyny 
i w ilgotnych okładów. Poza tym  stosuje się 
w tych przypadkach pijaw ki, naśw ietlanie p ro ­
m ieniam i rentgena, bandaże kleinowe itp.

Jeżeli chodzi o postępowanie w zawałach 
płuc, tym  najczęstszym  i najgroźniejszym  po­
wikłaniu zakrzepowego zapalenia żył, to m niej­
sze zawały na ogół nie w ym agają żadnego spe­
cjalnego leczenia poza spokojem, środkam i 
przeciwbólowymi i uspokajającym i. P rzy  więk­
szych zawałach ze znacznym odczynem ogól­
nym można podawać 0,04 papaw eryny lub 0,6 
mg a tropiny  z glukozą dożylnie oraz rozpocząć 
leczenie heparyną i dikumarolem.

W przypadkach bardzo dużych, bezpośred­
nio groźnych dla życia zatorów były naw et do­
konywane natychm iastow e zabiegi operacyjne, 
polegające na próbie wydobycia zatoru przez 
nacięcie tętn icy  płucnej. Są opisywane przy­
padki pomyślnego wyniku takiego zabiegu.

M ieczysław Fejgin

Wczesne w stanie z łóżka Kończyna w yprostow ana i u n ie ru ­
chomiona

Masaż



ELEKTROKARDIOGRAFIA

P R A C A  w  dziedzinie elektrokardiografii w y ­
maga od pielęgniarki specjalnego przygo­

towania  —  wyspecjalizowania się. Dotychczas 
niewiele pielęgniarek miało możność zetknąć  
się bezpośrednio z pracą tego rodzaju. W  miarę  
postępu techniki coraz to nowe zdobycze sta ją  
do dyspozycji m edycyny, i dziś nieznana przed  
50 laty elektrokardiografia sta je się coraz bar­
dziej popularną m etodą diagnostyczną, metodą 
po prostu  niezbędną dla nowoczesnego lecznic­
twa.

Pielęgniarka współczesna nie może prze­
chodzić obojętnie obok nowych wynalazków , 
najnow szych zdobyczy techniki i  nowoczesnych

KILKA SŁÓW

P IERW SZE próby sięgają roku 1855. 
Stwierdzono wówczas mianowicie, że mię­

sień żaby, w ypreparow any w raz z nerwem  
i przyłożony do m ięśnia żywego serca d r g a ,  
prawdopodobnie na skutek jakichś prądów  
elektrycznych. Był to  tzw. galwanoskop fizjolo­
giczny. W dwadzieścia dw a lata  później, w ro ­
ku 1877, uczony W aller odkrył, że drgania 
m ięśnia sercowego udzielają się również słup­
kowi rtęci, umieszczonemu na powierzchni cia­
ła. Był to tzw. przyrząd włoskowaty. W roku 
1897 polski uczony, Napoleon Cybulski in tere­
sował się prądam i czynnościowymi w m ięś­
niach i ustalił pewne praw a fizyczne, rządzące 
tymi prądam i.

W roku 1903 pow staje pierw szy a p a ra t — 
galw anom etr strunow y Eithouena. A paraty  
obecnie używane są typu napięciowego.

W roku 1932 R ijlan t  zbudował pierwszy 
kardioskop t j .  przyrząd, k tó ry  pozwala obser­
wować drganie m ięśnia sercowego w postaci 
świetlnego punktu, rysującego się w postaci 
krzywej na ekranie.

Obecnie istn ie ją  w użyciu różne rodzaje 
elektrokardiografów . Jedne, przy fotografow a-

metod, lecz m usi siłą konieczności poznaiuać 
je, oswoić się z n im i i opanoiuać je  w drodze 
doszkalania się indyioidualnego i zbiorowego, 
jakie  istn ieje  na terenie naszych szpitali. 
Sm utne  icrażenie robią pielęgniarki, stojące 
z n iew yraźną miną, podczas gdy lekarz na ob­
chodzie omaiuia elektrokardiogram y chorych; 
odwożą przecież i przyw ożą chorych z gabinetu  
elektrokardiograficznego, lecz wiedzą tylko ty ­
le, że bada się tam  serce i... na tym  koniec. Do­
tyczy to oczywiście szerokiego ogółu pielęgnia­
rek, a nie tych, które dzięki w ieloletniej pracy 
m iały możność wyspecjalizować s i ^  tu elektro­
kardiografii.

S
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niu, da ją  na papierze pokrytym  em ulsją zawie­
ra jącą  bromek sreb ra  —  białe linie na ciem­
nym tle, inne natom iast —  w specjalnie czu­
łych oscylografach —  ciemną linię na jasnym  
tle. Is tn ie ją  również apara ty , k tóre zam iast 
zdjęcia fotograficznego dają  poprostu wykres, 
krzyw ą. N ajbardziej nowoczesnym, a równo­
cześnie bardzo popularnym  w Polsce jest 
szwedzki a p a ra t typu „Triplex“.

Widzimy, że e lek trokardiografia  stanowi 
wynalazek nowy, rozpowszechniony dopiero 
w latach trzydziestych naszego stulecia, a za­
tem zdobycz niem al ostatnich dni. Nic przeto 
dziwnego, że większość pacjentów  nie zna 
elek trokard iografu  i pa trzy  na te  „cuda“ 
z nieufnością lub podziwem, pielęgniarka zaś 
musi umieć choć w paru  słowach wytłumaczyć 
„na czym to polega" i „co to  daje“ ...

NA CZYM TO POLEGA?...

Czytelniczki, pragnące dokładniej poznać i zgłębić 
isto tę zagadnienia, m usim y odesłać do bardzo cieka­
wej, a jednocześnie dość trudnej książki „Podstawy 
elektrokardiografii*4 Kowarzyków, na k tórej zresztą 
opiera się rów nież nin iejsza praca.



Zjawisko polega w zasadzie na istnieniu 
w tkankach żywego ustro ju  przewodnictwa 
elektrycznego, które odbywa się za pośrednic­
twem jonów o ładunkach dodatnich i ujem ­
nych. Płyny ustrojow e posiadają różne stęże­
nia i porozdzielane są błonami o niejednako­
wej przepuszczalności. Błony te  w ytw arzają  
tzw. potencjał błonowy, ponieważ przepuszcza­
ją  jony różnoimienne z niejednakow ą szybko­
ścią.

Po powierzchni m ięśnia, będącego w stanie 
skurczu, przebiega p rąd  elektryczny tzw . prąd  
czynnościowy, k tóry  rozb ra ja  —  wyładowuje 
potencjały błonowe. P rąd  elektryczny pow sta­
je  wszędzie tam , gdzie istn ieją  owe błony, 
a więc nie tylko w m ięśniach, lecz także i w 
mózgu. Zdolność w ytw arzania prądów  jes t ce­
chą m aterii żywej, związaną z przem ianam i 
chemicznymi zachodzącymi w tkankach.

P rąd  czynnościowy płynie raz w jednym  
kierunku raz w odw rotnym ; jes t zatem prądem  
dwufazowym i na w ykresie daje krzyw ą o za- 
łam kach „dodatnich" i „ujem nych".

Nowoczesny, czuły ap a ra t przystosowany 
do odbierania i notowania drgań odprowadza 
prądy czynnościowe za pośrednictw em  elek­
trod  od powierzchni ciała do apara tu . Mięsień 
sercowy — jak  wiadomo —  wykonuje bez 
przerw y skurcze, przy czym najp ierw  kurczą 
się przedsionki, a potem komory, co znajduje 
swój odpowiednik na krzyw ej kardiograficz- 
nej. Bodźce do tych skurczów pow stają w spe­
cjalnym, charakterystycznym  dla serca ukła­
dzie nerwowym, k tó ry  składa się z tzw . węzła 
zatokowego (K eith-F lack‘a) i węzła przed- 
sionkowo-komorowego (węzła T avary). Wspo­
m niany układ nerwowy nosi nazwę a u t o m a ­
t y z m  s e r c a .  Bodźce, k tóre tam  pow stają 
i ich w ygasanie a p a ra t elektrokardiograficzny 
ściśle re jestru je .

W idzimy więc, że ap a ra t elektrokardio­
graficzny notuje nie sam ą pracę m ięśnia ser­
cowego, lecz także bodźce do niej, k tóre obja­
w iają  się w postaci p rądu  czynnościowego. 
Dzięki e lektrokardiografii możemy obiektyw­
nie rejestrow ać wszelkie zaburzenia w  r y t ­
m i e  s e r c a ,  zakłócenia w przechodzeniu 
bodźców z przedsionków do komór serca — 
w tzw. p r z e w o d n i c t w i e ,  a nadto zabu­
rzenia w układzie sił motorycznych serca, jak  
to ma miejsce np. przy uszkodzeniu mięśnia 
sercowego na skutek patologicznego skurczu 
naczyń wieńcowych (dusznica bolesna —  an­

gina yectoris), co pociąga za sobą niedosta­
teczny dopływ krw i (a więc — tlenu) do ko­
m órek m ięśnia sercowego.

CÓŻ W IĘC D A JE NAM ELEKTROKARDIO­
GRAFIA ?

Elektrokardiogram  (w ykres) je s t dla le­
karza klinicysty badaniem  pomocniczym dziś 
już tak  niemal nieodzownym jak  np. badanie 
krw i na O. B. lub analiza moczu. E lek trokar­
diogram  stanow i dla lekarza potwierdzenie 
wniosków w ysnutych z badania fizykalnego, 
ewentualnie k ieru je lekarza na właściwy trop 
w jego rozum owaniu diagnostycznym. Tylko 
w niektórych przypadkach elektrokardiogram  
może sam  dać gotowe rozpoznanie, np. w za­
wałach serca, na  ogół jednak  j e s t  t o  t y l ­
k o  m e t o d a  u z u p e ł n i a j ą c a .  Doświad­
czony lekarz z łatwością odróżnia na w ykresie 
naw et drobne odchylenie od normy. W ielu le­
karzy, nie m ając do dyspozycji elektrokardio­
grafów , odbywa się bez te j tak  cennej metody, 
podobnie ja k  dawniej obywano się bez apara tu  
rentgenowskiego. Dziś nowoczesny szpital bez 
rentgena je s t nie do pomyślenia, podobnie jak  
lada dzień nie do pomyślenia będzie szpital 
bez elektrokardiografu.

Mówiąc ogólnie o tym , co nam  daje elek­
trokard iog rafia , zapam iętajm y, że a p a ra t wy­
kazuje wszelkie zmiany i uszkodzenia m ięśnia 
sercowego (sierdzia), nie wyróżnia jednak 
dość wyraźnie zmian czynnościowych serca, 
zwłaszcza zmian nerwicowych. E lektrokardio­
g rafia  jes t metodą nową i nie wszystko jeszcze 
je s t w niej całkowicie poznane, dlatego też 
istn ieją  wśród lekarzy niecałkowicie zgodne 
poglądy na znaczenie pewnych drobnych od­
chyleń w wykresach. Przed medycyną pod tym  
względem stoi otworem droga dalszych badań 
i nowych odkryć.

PRZYGOTOW ANIE PA C JEN T A

Ponieważ zarówno pacjenci, jak  i pielę­
gn iark i często nie o rien tu ją  się jak  należy 
chorego do zabiegu przygotować, podaję to 
w krótkich słowach.

Pacjen t nie musi być na czczo, natom iast 
n i e  m o ż e  b y ć  z m ę c z o n y .  Chorzy 
szpitalni powinni być zwożeni windą, najlepiej 
naw et na wózkach, jeśli chodzenie ich męczy. 
Chorych am bulatoryjnych trzeba uprzedzić, 
aby w przeddzień i w dzień zabiegu nie czynili 
większych wysiłków, jak  dłuższe chodzenie,



ciężka praca itp. W zasadzie pierwsze badanie 
wykonuje się, gdy pacjen t je s t  dobrze wypo­
częty. Jeśli lekarz zaznacza, że chce mieć elek- 
trokard iogram  p o w y s i ł k o w y ,  to  ćwicze­
nia gim nastyczne — w celu pobudzenia akcji 
serca —  wykonuje się na m iejscu w gabinecie 
EKG, najczęściej w form ie większej lub 
m niejszej ilości przysiadów, zależnie od stanu 
chorego.

WAF

Przed wykonaniem zdjęcia pacjen t powi­
nien przynajm niej 10 m inut siedzieć w  pocze­
kalni, nie wolno mu jednak  czekać w kolejce 
stojąc, a tym  bardziej denerwować się przy 
okienku biurowym, bo te tak  niekorzystne dla 
ustro ju  w arunki mogłyby się odbić na obrazie 
EKG. A więc przede wszystkim  spokój. Bada­
jąc  sportowców przekonano się, że na skutek 
emocji przed sta rtem  krzywe EKG przed za­
wodami wykazywały wielkie zaburzenia w ser­
cu, natom iast po zawodach wszystkie te  zmia­
ny ustępowały bez śladu. Z tego wynika, że 
sam a emocja, stan  pewnego podniecenia ne r­
wowego uniemożliwia wykonanie normalnego 
zdjęcia i daje fałszyw y obraz czynności serca. 
Bardzo wielu chorych, zwłaszcza nerwicowych, 
obawia się nowego zabiegu, boją się po prostu  
że odczują jak iś  niespodziany w strząs przy 
włączeniu apara tu . Należy tych chorych uspo­
koić, wytłumaczyć, że badanie to nie spraw ia 
żadnego wrażenia, że je s t to  zwykła fo togra­
fia, co zresztą wcale nie m ija  się z praw dą, 
prądy bowiem biegną od chorego do apara tu , 
a nie odwrotnie.

W szpitalu, do ciężko chorych, np. z zapa­
leniem w sierdzia lub z zawałem m ięśnia ser­
cowego, pielęgniarka p o w i n n a  p r z e ­
w i e ź ć  a p a r a t  na salę chorych, do łóżka 
pacjenta. Chociaż ap a ra t je s t bardzo czuły, da 
się jednak  przewozić przy zachowaniu pew­
nych ostrożności. P ielęgniarki muszą się na 
tyle orientować w stanie chorego, by pacjenta, 
którem u każde poruszenie lub przewożenie 
grozi poważnymi następstw am i, niepotrzebnie 
nie narażać. Chorych w nieco lepszym stanie 
powinno się przywozić do gabinetu EKG na 
płaskim  wózku opatrunkowym , nie zaś na fo­
telu, aby zabieg można było wykonać bezpo­
średnio na wózku bez przenoszenia i porusza­
nia chorego.

Ponieważ elektrokardiogram  musi być wy­
konany w w arunkach  dla ustro ju  jak  n a jb a r­
dziej norm alnych, trzeba pam iętać, by za każ­
dym razem  zapytać chorego am bulatoryjnego, 
czy nie pobierał leków nasercowych z grupy 
naparstn icy  (digitalis) lub s tro fan tu . Pielę­
gniark i szpitalne m ają  obowiązek odnotowy­
wać to na skierow aniu obok rozpoznania. 
W razie, jeśli chory leki tak ie  przyjm ował, 
t r z e b a  u s t a l i ć  j a k  d a w n o ,  leki te 
bowiem zm ieniają obraz i w ykres trac i swą 
w artość. Jest to> rzecz bardzo ważna i nie na­
leży o tym  zapominać. Zdarza się, że chory 
już nazaju trz  po przybyciu do szpitala kiero­
wany jes t do EKG i p ielęgniarka zaznacza na 
skierowaniu, że pacjen t wspom nianych leków 
nie otrzymał..., tymczasem  z krótkiego wyw ia­
du dowiadujem y się, że chory leki te  używał 
w domu. Wiemy, że naparstn ica  pozostaje 
w ustro ju  przez długi czas i wykres nie będzie 
odpowiadał rzeczywistości. P ielęgniarka musi 
pam iętać, że chociaż w  tym  w ypadku bezpo­
średnio choremu nie zaszkodzi, to  jednak  na 
skutek je j niesumienności zabieg nie będzie 
m iał w artości diagnostycznej.

Trzeba także pam iętać, że gorączka wzma­
ga akcję serca, nieraz bardzo znacznie. D la­
tego w zasadzie —  jeśli to tylko możliwe — 
nie wykonuje się elektrokardiogram u w sta ­
nach gorączkowych. Jeżeli jednak  badanie ta ­
kie jes t nieodzowne, to  trzeba koniecznie na 
skierow aniu zaznaczyć —  „chory gorączkuje 
do 39°“ . Również lekarz opiekujący się pa­
cjentem  musi wiedzieć o tym , że w czasie ba­
dania chory m iał gorączkę.

Dalszy ciąg w następnym numerze.



Jak zapobiegać chorobom  oczu?

N ie ulega w ątpliw ości, że n a j­
w ażniejszym  ze w szystkich 

zm ysłów  człowieka jest wzrok. 
Jem u też głów nie ludzkość za- 
w dz ęcza postęp w  każdej dziedzi­
n ę  życia. A by zachować n a ­
rząd  w zroku w  należytym  stanie, 
dla pożytku i korzyści w łasnych 
i społecznych, należy o n  ego 
dbać w edług pewnych) ściśle 
określonych zasad. M usim y więc 
zapobiegać schorzeniom  oczu 
w łasnych i oczu naszych dz eci 
przez:

1. przestrzeganie  higieny w zro­
ku,

2. kon tro lę  stanu  zdrow ia oczu,
3. kon tro lę  zdrow ia całego o r­

ganizm u w  ogóle,
4. ochronę gałk i ocznej p rz :d  

urazem , skaleczeniem , a
5. w  razie choroby zakaźnej — 

przez izolację i dezynfekcję
6. w p rzypadku skaleczeń gał­

ki ocznej m ożem y zapobiec 
pow ikłaniom  zakaźnym  
przez stosow anie aseptyk[ i 
antyseptyki-

H igiena w zroku

N ajw ażniejszym  czynnikiem  w 
zakresie h ig ieny w zroku, szcze­
gólnie przy  p racy  w ym agającej 
w ysiłku wzrokowego, je s t należy­
te  oświetlanie-

N ajlepsze ośw ietlenie daje nam - 
św iatło  dz enne, jasne i rozpro­
szone, przyczym  k ą t padania  i k ą t 
odbicia pow inny być jak  najw ięk­
sze. Św iatło  pow inno padać na 
książkę, w arszat, robótkę z a w ­
s z e  z l e w e j  s t r o n y .

Z byt silne św iatło, podobnie 
zresztą jak  św iatło  zbyt słabe, 
ź 1 e w pływ a na stan  naszego 
w zroku. Podczas gdy pierw sze 
spowodować może „olśnien e“, 
drug ie  przyspiesza zjaw ienie się 
krótkow zroczności i w yw ołuje 
różne dolegliwości.

P rzy  nadm iernym  ośw ietleniu, 
na  przyk ład  w  pracy  w  św ietle 
łuku  Volty, p rzy  spaw aniu, przy 
lam pie kw arcow ej, na  p laży — 
pow inno się nos ć odpow iednie 
oku lary  ochronne.

Nie należy w ysilać oczu o 
zm roku, w nocy, nie czytać w 
pozycji leżącej, w  pociągu, w 
tram w aju , ani podczas chodzeń a.

P rak tyczn ie  mówiąc, do w szy­
stk ich  prac w zrokow ych powinno 
się w ykorzystyw ać przede w szy­
stk im  n a tu ra ln e  św iatło dzienne: 
w  lecie w staw ać wcześnie rano, 
w  zimie zaś tak  ułożyć sobie zaję­
cia obciążające w zrok, aby  n 'e  
nadużyw ać św iatła  sztucznego.

Najlepsze w arunk i do pracy, 
jeśli chodzi o ośw ietlenie sztucz­
ne, da je  św  atło  elektryczne, roz­
proszone i nierażące- Do nocnych 
zajęć szpitalnych, ze w zględu na 
oczy chorych i personelu, poleca 
się w m iarę  możności św iatło  n e- 
bieskawe.

P raca  w  pyle, dym ie, oparach 
różnych substancji chemicznych 
usposob a do przew lekłych s ta ­
nów  zapalnych spojówek, a tym  
sam ym  w ym aga rów nież używ a­
n ia  okularów  ochronnych.

Z p u nk tu  w idzenia h ig e n y  
w zroku konieczny je s t racjonalny  
odpoczynek oczu i d latego przy 
pracach w zrokow ych zaleca się 10 
— 15 m inu t p rzerw y  co godzinę. 
Po in tensyw nej p racy  um ysłow ej, 
k tó ra  bardzo  m ęczy oczy, poleca 
s: ę odpoczynek, najlep ie j w  po­
staci spaceru  na  św ieżym  pow ie­
trzu . W razie przem ęczenia oczu 
kojąco działają okłady z zim nej 
w ody lub 3% roztw oru  kw asu 
bornego.

K ontrola w zroku

K ontro lę  w zroku należy obo­
wiązkow o przeprow adzać u dzieci 
i u  ludzi starszych. U dzieci kon­
tro la  m a na celu w yłapyw anie 
przypadków  krótkow zroczności i 
w ad  w  budow ie gałki ocznej, k tó ­
re  pow odują zaburzen a refrakcji. 
W ady tego rodzaju  w y b itn e  
u tru d n ia ją , n iekiedy n aw et un ie­
m ożliw iają w ykorzystyw an e n a ­
rządu  w zroku, a ty m  sam ym  h a ­
m ują  praw id łow y rozwój dzieci.

Zaburzenia re frak c ji prow adzą 
często do n iepraw  dłowego u s ta ­
w ienia gałki ocznej, czyli do zeza. 
W czesne zezy u dzieci można nie­
raz w yrów nać odpow edn im i ćw i­
czeniami, w zględnie przez dobra­
nie odpow iednich • szkieł.

Nie leczeń 'e w ad w  budow ie 
gałki ocznej, zaniedbanie zeza w 
dzieciństw ie — w  starszym  w ieku 
m us już prow adzić do zabiegu 
operacyjnego, co jest o w iele b a r­
dziej ryzykow ne od leczenia za­
pobiegawczego-

K ontro la  w zroku u osób s ta r­
szych ma na  celu jak  najw cześ­
niejsze stw ierdzenie zm ian tw o ­
rzących s ą n a  sku tek  starzen ia  
się całego organizm u. L ekarz — 
okulista  może w yrów nać zabu­
rzenia tego rodzaju  przez dobra­
nie odpow iednich okularów , a 
tym  sam ym  przedłużyć człowie- 
kow_ zdolność do pracy, p rzy d a t­
ność społeczną, a nad to  podnieść 
u  tych  osób upadającą  w iarę  we 
w łasną użyteczność.

K ontrola stanu zdrow ia całego  
organizm u

Ogólna kon tro la  całego organiz­
m u m a bardzo doniosłe znaczenie 
także dla narządu  w zroku. K on­
tro lę  tak ą  należy pow tarzać co 
pew ien czas, np. w ośrodku zdro­
wia.

Z uw agi na oczy, kontro la  taka  
pow inna iść w k ie runku  badania 
stanu  uzębienia, m igdałków  i ne­
rek, oraz w  k e runku  w yklucze­
nia, ew entualn ie  stw ierdzenia 
gruźlicy, choroby gośćcowej, no­
wotw orów , schorzeń przem iany 
m aterii i gruczołów  w ydzielania 
w ew nętrznego. Wyżej w ym ienio­
ne  schorzenia — zaniedbane w y­
w ołu ją  nierzadko w tórne schorze­
nia narządu  w zroku, często n 'e- 
odw racalne.

M usim y więc dbać o zdrow ie 
całego naszego organizm u. Dbać 
i leczyć się, bo zaniedbanie scho­
rzeń narządów  w ew nętrznych 
uniem ożliw i w yleczenie w yw oła­
nych przez n ie chorób oczu.



Ochrona gałki ocznej przed ura­
zami i skaleczeniem

N ajm niejsze skaleczenie gałki 
ocznej grozi niebezpieczeństw em  
pow stania zakażeń a, szerzącego 
się na całe oko, oczodół i na 
ustró j w  ogóle.

U szkodzenia rogów ki w skutek  
skaleczenia lub poparzenia środ­
kam i chem cznymi pow odują tw o 
rżenie się w następstw ie blizn, 
plam , k tó re  upośledzają wzrok- 

U szkodzenia ■ tęczówki, ciałka 
rzęskowego, s atków ki, upływ  
ciałka szkl stego, p rzerw anie  n e r­
w u w zrokow ego — mogą dopro­
w adzić do ślepoty. W obawie 
przed tak  strasznym  kalectw em : 

Rodzice pow inni chronić oczy 
swoich dzieci, pilnować, by dzie- 
c nie baw iły  się ostrym i n arzę­
dziami, jak  noże, nożyczki, pióra, 
ostro zakończonym i przedm iota­
mi, ja k  o łów ki patyki, zabaw ki, 
by nie rzucały  kam ieniam i, by nie 
m iały  dostępu do środków  w ybu­
chowych, poc sków  itp.

N ależy pouczać dzieci starsze, 
że przedm ioty  ostro  zakończone 
trzeba  nosić ostrzem  ku dołowi.

N ależy p rzestrzegać dorosłych, 
zwłaszcza pracujących  w tak ich  
zaw odach jak  ślusarz, szofer, m e­
chanik, tokarz, że ich oczy są 
specjaln ie narażone na niebezpie­
czeństw o i, że pow inni je  chroń ć 
okularam i ochronnym i.

W ostrych chorobach zakaźnych

W razie zaistn  enia ocznych 
chorób zakaźnych, ja k  na  przy­
k ład  ostre zapalenie spojów ek, 
w yw ołane przez bak terie  ropne, 
gn Ine dw oinki rzeżączki, pałecz­
ki błonicy, zarazki odry, ospy lub 
jaglicy  — trzeba  chorego naty ch ­
m iast izolować.

Izolować, to znaczy odosobn ć 
od otoczenia, zapew nić chorem u 
oddzielne łóżko, pościel, miednicę, 
ręcznik itd. W szystkie przedm io­
ty  tego rodzaju, zwłaszcza przed 
oddaniem  do w spólnego użytku  
trzeba  koniecznie dokładnie z d e ­

zynfekow ać przy  pom ocy Lizolu, 
kresolu, w zględnie przez p ran ie  i 
gotow anie, prasow anie itp.

Postępowanie w razie skaleczeń a 
oka

Skaleczeń’e oka, w zględnie jego 
okolicy u ła tw ia  zarazkom  w ta r­
gnięcie w  głąb gałk i ocznej i w y­
w ołanie w  poszczególnych w ars t­
w ach oka niebezpiecznych stanów  
zapalnych, k tó re  nie leczone, a l­
bo leczone za późno mogą dopro­
wadzić do zropienia i zniszcze­
n ia całej gałki ocznej, a przez 
bliski ko n tak t z mózgiem do za­
paleń  a opon mózgowych .i śm ier­
ci.

W  razie skaleczenia oka, bodaj 
najm niejszego, nie wolno dotykać 
go b rudnym i (choć pozornie 
,,czystym i“) rękam i, zaw ijać b ru d ­
ną chusteczką lub niejałow ym  
opatrunkiem ! Ranę trzeba  zaopa­
trzyć opatrunkiem  bezw zględnie 
jałow ym , w zględnie w ypranym  i 
w yprasow anym  kaw ałeczkiem  
białego płótna, chorego zaś n a ­
tychm iast w ysłać do lekarza, k tó ­
ry  w  razie potrzeby usunie ciało 
obce z oka, zeszyje ranę, zaleci 
w strzyknięć e surow icy przeciw- 
tężcowej itp.

Kazim iera W oźniak

Pielęgnowanie dzieci chorych na koklusz

T 7 OKLUSZ jest ciężką i groźną dla 
•*- *• życia dziecka chorobą zakaźną, 
szczególnie niebezpieczną dla dzieci 
najmłodszych. Dziecko może za­
chorować na koklusz już nawet w 
pierwszych dniach swego życia, 
przy czym w tym właśnie okresie 
powstają często ciężkie kompli­
kacje, które mogą być powodem 
śmierci dziecka.

Niektóre matki, podobnie zresztą 
jak część pracowników służby zdro­
wia, uważają koklusz niesłusznie 
jeszcze dotąd za niegroźną i  pra­
wie nie dającą się uniknąć chorobę 
dziecinną. Pogląd ten jest bardzo 
niebezpieczny.

Statystyka wykazała, że z pośród 
chorób, będących przyczyną śmier­
ci dzieci, koklusz zajmuje obecnie

jedno z pierwszych miejsc. Duże 
znaczenie dla przebiegu choroby ma 
wiek dziecka, dlatego też w walce 
ze śmiertelnością dzieci jednym z 
najważniejszych zadań pracowników 
służby zdrowia jest chronić oseski 
i dzieci przed zachorowaniem na ko­
klusz. Ażeby skutecznie walczyć z 
zachorowaniami, aby na czas po­
czynić niezbędne kroki zapobiegaw­
cze, trzeba umieć rozpoznać tę cho­
robę, trzeba wiedzieć jakim i droga­
mi ona się szerzy.

Etiologia i patogeneza

Przyczyną kokluszu jest laseczka 
Bordet-Gangou. U dziecka chorego 
na koklusz mikrob ten usadawia się 
w górnych drogach oddechowych 
—  w krtani, tchawicy i oskrzelach.

Podczas kaszlu i kichania wraz z 
kropelkami śliny i śluzu bakterie te, 
trafiając na błony śluzowe zdro­
wego dziecka, zarażają je. Przekazy­
wanie infekcji odbywa się więc dro­
gą kropelkową, źródłem zarazy jest 
dziecko chore na koklusz, drogą 
przenoszenia —  jego ślina. Przez 
osobę trzecią choroba się nie prze­
nosi, ponieważ laseczka kokluszu 
poza ustrojem bardzo prędko ginie.

Choroba jest najbardziej zaraźli­
wa w pierwszym okresie —  w 
o k r e s i e  k a t a r a l n y m ,  kiedy 
w drogach oddechowych chorego 
znajduje się największa ilość la­
seczek kokluszowych. Poczynając od 
drugiego —  trzeciego tygodnia cho­
roby, w wydzielinach, pobranych z 
błon śluzowych chorego znajduje



się znacznie mniej laseczek koklu- 
' szu, zaś po trzydziestu dniach od 

chwili rozpoczęcia się konwulsyj- 
nego kaszlu dziecko już całkowicie 
nie zagraża otoczeniu i może po­
wrócić do gromady dzieci zdrowych.

Okres wylęgania kokluszu (tj. czas 
od chwili zarażenia się do chwili 
ujawnienia się choroby) nie jest 
jednakowy dla wszystkich dzieci, a 
wynosi średnio od 3 do 5 tygodni. 
Im  młodsze dziecko, tym krótszy jest 
okres wylęgania choroby.

Objawy

W przebiegu choroby odróżnia 
się 3 okresy: kataralny, konwulsyj- 
ny i okres rekonwalescencji.

Koklusz^ w odróżnieniu od in­
nych chorób zakaźnych nie ma 
ostrego okresu początkowego. Za­
zwyczaj nie ma ani wysokiej ciepło­
ty, ani ostrych objawów toksycz­
nych, ani nawet wyraźnych począt­
kowych objawów choroby. Koklusz 
zaczyna się niewielkim lecz uporczy- 
wem kaszlem, który niepokoi dziecko 
po nocach. Z każdym dniem kaszel 
się wzmaga, dziecko kaszle coraz 
częściej i uporczywiej i przy końcu 
drugiego tygodnia zjawia się tak 
zwane „zanoszenie się“. Zaczyna się 
drugi okres —  konwulsyjny. W cza­
sie pierwszego okresu choroby, ka- 
taralnego, kaszel kokluszowy mało 
różni się od kaszlu przy grypie lub 
nieżycie oskrzeli. Jedynie uporczywe 
zwiększanie się kaszlu, zwłaszcza 
częsty kaszel po nocach, może bu­
dzić podejrzenie na koklusz.

Do rozpoznania kokluszu w tym 
okresie może dopomóc badanie 
krwi dziecka. Badanie to wykaże 
znaczny wzrost liczby krwinek bia­
łych (leukocytów i limfocytów) zaś 
odczyn opadania krwinek pozostaje 
normalny.

U dzieci w pierwszych miesią­
cach życia w okresie kataralnym 
obserwuje się czasem podwyższenie 
temperatury i wyraźne objawy ka- 
taralne. W tym wieku okres kataral­
ny jest znacznie krótszy i trwa nie 
10— 12 dni, jak u dzieci starszych, 
lecz 4— 6 dni.

W czasie drugiego okresu —  kon- 
wulsyjnego —  ataki kaszlu następu­
ją  jeden po drugim w postaci wstrzą­
sów kaszlowych, po których zjawia 
się głęboki świszczący wdech, w ślad 
za tym znów szereg nowych wstrzą­
sów kaszlowych, znów świszczący 
wdech itd. Wygląd dziecka sprawia

bardzo silne wrażenie: wysunięty ję­
zyk, sine wargi, obficie wydzielają­
ce się łzy, śluz ciągnący się z nosa. 
Atak kaszlu często kończy się wy­
miotami.

Powtarzające się ataki kaszlu bar­
dzo wyczerpują dziecko. Zakłócenie 
rytmu oddechowego i podrażnienie 
błon śluzowych dróg oddechowych 
przez bakterie kokluszowe prowadzą 
do zaburzeń przemiany gazowej w 
płucach, na skutek czego dziecko 
cierpi na niedobór tlenu. Twarz 
dziecka nawet między napadami ka­
szlu ma odcień sinawy i jest trochę 
obrzęknięta. Taki sam odcień i obrzę­
ki widzimy na kończynach. Dzieci 
tracą apetyt, chudną, są rozdrażnio­
ne.

W.A.F.
Każde dziecko przed lotem  poddane 

jest badaniu lekarskiem u

U dzieci kilkumiesięcznych napa­
dy kaszlu mają charakter inny. Na­
wet w okresie konwulsyjnym nie 
ma charakterystycznego świszczącego 
wdechu (,,reprizu“ ). Atak kaszlu 
polega na wstrząsach kaszlowych, 
które trwają bardzo długo, bez 
przerwy 2— 5, a nawet 10— 15 mi­
nut. Dzieci gwałtownie sinieją, 
często następują przerwy w oddy­
chaniu z towarzyszącą asfiksją aż 
do utraty świadomości. Dla przer­
wania takich ataków nieraz trzeba 
uciec się do sztucznego oddychania.

Jednym z ważniejszych objawów 
kokluszu wpływających na przebieg 
i wynik choroby jest niedostateczna 
ilość tlenu w organizmie, występu­
jąca tym jaskrawiej im dziecko 
jest młodsze.

Temperatura w okresie konwul­
syjnym pozostaje zazwyczaj normal­
na, o ile nie występują powikłania, 
zdarza się jednak, że może być pod­
wyższona. Okres konwulsyjny trwa 
zazwyczaj 3— 4 tygodnie, lecz zda­
rza się, że przeciąga się i do 2— 3 
miesięcy, co przeważnie ma miejsce

u dzieci cierpiących na krzywicę lub 
gruźlicę.

W dalszym przebiegu choroby ka­
szel zmniejsza się stopniowo, ataki 
są rzadsze, lżejsze i choroba prze­
chodzi w okres trzeci -—  rekon­
walescencji.

Powikłania

Najczęściej spotykanym i naj­
bardziej niebezpiecznym powikła­
niem zwłaszcza dla osesków i dla 
dzieci młodszych jest zapalenie płuc.

Zapalenie płuc rozwija się cza­
sem niespostrzeżenie dla otoczenia: 
temperatura stopniowo podnosi się, 
kaszel się wzmaga, duszność i sinica 
—- zwiększają się. Przebieg zapale­
nia płuc przy kokluszu jest ciężki, 
długotrwały, z trudem poddaje się 
leczeniu.

Drugą ciężką i niebezpieczną dla 
życia dziecka komplikacją kokluszu 
jest porażenie ośrodkowego układu 
nerwowego. Często powtarzające się 
ciężkie napady kaszlu, powodujące 
głód tlenu w organizmie, zakłócają 
obieg krwi w mózgu, co może pro­
wadzić do obrzęku mózgu. Zjawiają 
się skurcze mięśni mimicznych twa­
rzy, a następnie ogólne drgawki, 
klonjczne i toniczne, wreszcie —  
utrata świadomości. Podobne powi­
kłania obserwuje się prawie wyłącz­
nic u dzieci w pierwszym roku życia. 
Jest to objaw groźny, częsta przy­
czyna śmierci. Jeżeli dziecko wyzdro­
wieje, objawy te nie pozostawiają 
żadnych trwałych zmian w ośrodko­
wym układzie nerwowym, nie po­
wodują więc w przyszłości ani za­
kłóceń psychiki dziecka, ani zabu­
rzeń ruchu.

W czasie okresu konwulsyjnego 
choroby u dzieci starszych obser­
wuje się czasem wylewy krwi pod 
skórę, do twardówki oczu i krwoto­
ki z nosa. Chociaż objawy te robią 
na otoczeniu bardzo przykre wraże­
nie (zwłaszcza wylewy krwi do 
twardówki) nie są niebezpieczne i 
nie pozostawiają żadnych ciężkich 
następstw.



Leczenie

Jak więc z powyższego wynika, 
w okresie konwulsyjnym kokluszu 
obserwuje się mniej lub więcej sil­
ne porażenie dróg oddechowych 
oraz układu krwionośnego i nerwo­
wego, dlatego też leczenie kokluszu 
jest zadaniem bardzo trudnym.

Zasadniczym momentem leczenia 
dziecka chorego na koklusz jest od­
powiedni reżim i właściwe odżywia­
nie. Tu właśnie widzimy jak bardzo 
ważna jest rola pielęgniarki przy 
leczeniu dziecka chorego na koklusz.

W czasie kokluszu dziecko naj­
więcej cierpi z powodu głodu tle­
nowego, dlatego najlepszą metodą 
kuracji —  jest jak najdłuższe prze­
bywanie na świeżym powietrzu. 
Dzieci chore na koklusz najlepiej 
czują się w świeżym chłodnym po­
wietrzu, przy temperaturze od +  10 
do —-10 stopni. W takich warun­
kach oddech staje się głębszy, bar­
dziej rytmiczny, dziecko uspokaja 
się i zasypia. Ataki kaszlu stają się 
rzadsze i lżejsze. Skóra nabiera ró­
żowego koloru. Wentylacja płuc po-̂  
prawia się, polepsza sie przemiana- 
gazowa, a w wyniku tearo polepsza 
się również ogólny stan dziecka. Po­
wraca apetyt i  sen.

W lecie, dziecko chore na koklusz 
powinno na powietrzu przebywać 
przez całą dobę. W zirme —  co naj­
mniej 6— 8 godzin. Dzieci dobrze 
ubrane bardzo dobrze znoszą mróz 
do — 15 stopni.

Duże znaczenie dla uzyskania lżej­
szego przebiegu kokluszu u dzieci 
posiada moment pedagogiczny. Zaj­
mująca zabawa, czytanie ciekawei 
opowiastki lub bajki sprawia, że 
dzieci prawie wcale nie kaszlą. Per­
sonel pielęgnujący powinien umieć 
czymś zainteresować dziecko, przy­
ciągnąć jego uwagę tak, by mogło 
zapomnieć o chorobie. I  tu właśnie 
pielęgniarka mająca największą 
styczność z chorym dzieckiem może 
okazać dużą pomoc.

Na odżywienie dziecka chorego 
na koklusz należy zwrócić specjalna 
uwagę. Odżywianie powinno być 
pełnowartościowe i zawierać dużo

witamin. Chore dziecko należy kar­
mić często, podając jednak małe 
ilości na raz, ponieważ przepełniony 
żołądek uciska na przeponę i może 
wywoływać kaszel. Pożywienie po­
winno być treściwe, lecz nie suche, 
nie powinno zawierać nic ostrego, 
aby nie prowokować do kaszlu.

Dawniej przy leczeniu kokluszu 
szeroko stosowano kodeinę, luminal, 
brom itd. Obecnie środków tych już 
się nie stosuje, ponieważ tylko w 
niewielkim stopniu uspokajają ka­
szel, natomiast ujemnie oddziaływu- 
ją na oddech, zwiększając głód tlenu 
występujący przy kokluszu i bez 
tego bardzo jaskrawię. Dla dzieci 
w pierwszym roku życia wspomnia­
ne środki są wręcz przeciwwskazane.

Dla młodych pasażerów podróż 
samolotem jest bardzo atrakcyjna 

Od roku 1946 zaczęto w Związ­
ku Radzieckim produkować wielo- 
ważną surowicę przeciwkokluszową 
używając do tego celu krwi dawców, 
uodpornionych poprzednio szcze­
pionką kokluszową. Surowica to sto­
sowana w okresie kataralnym w 
wielu wypadkach przerywa rozwój 
procesu chorobowego. Dzieci leczo­
ne omawianą surowicą przechodziły 
koklusz bardzo lekko i w większości 
wypadków nie miewały kaszlu kon- 
wulsyjnego, względnie ataki nie by­
ły ciężkie. Wieloważna surowica 
przeciwkokluszową stosowana w 
okresie kaszlu konwulsyjnego nie 
daje żadnego efektu. Surowicę za­
strzyku)'e się domięśniowo dwukrot­
nie po 30 cm8 w odstępie 48 godzin. 
Surowicę tę można profilaktycznie 
stosować dzieciom, które miały kon­

takt z chorymi na koklusz. Dotych­
czas dzieciom, które kontaktowały 
się z chorymi na koklusz, stosowano 
w celach profilaktycznych zwykłą 
ludzką surowice, lecz osiągano znacz­
nie mniejszy efekt.

Zapobieganie
Leczenie dziecka chorego na ko­

klusz stanowi zadanie niełatwe i dla­
tego największy nacisk należy w 
skupiskach dzieci położyć na zapo­
bieganie tej chorobie.

Problem czynnego uodpornienia 
przeciw kokluszowi rozpracowuje się 
ciągle w radzieckich instytucjach 
naukowo- badawczych, lecz jak do­
tychczas, nie znaleziono ostatecznego 
rozwiązania.

Koklusz zaczyna się —  jak wiemy 
—  od nietypowego pokasływania, 
a ponieważ jednocześnie w tym 
okresie choroba jest najbardziej za­
raźliwa, każde dziecko kaszlące po­
winno być izolowane aż do chwili 
ustalenia właściwego rozpoznania.

Dziecko podejrzane na koklusz 
musi używać osobnych naczyń, bie­
lizny, ręcznika, cbustki itp., ponie­
waż w okresie kataralnym zarazki 
kokluszu znajdują się właśnie w wy­
dzielinach z nosa i gardzieli dziecka.

W razie stwierdzenia choroby, 
wszystkie dzieci, które miały kontakt 
z chorym, powinny przejść kwaran­
tannę. Dzieciom takim zebranym w 
gromadzie należy zapewnić dobre 
warunki sanitamo-higieniczne i do­
bre odżywienie, a przy tym powinny 
one iak najwięcej czasu na
pow:etrzu. Jeżeli jakieś dziecko z tej 
grupy zacznie kasłać należy ie i z o ­

lować. Zadaniem pielęgnarki opie­
kującej się skupiskiem dzieci jest 
w pore zauważyć podejrzany kaszel 
i natychmiast dziecko takie izolo­
wać, aby w ten snosób inne dzieci 
uchronić od zachorowania.

W razie gdv kilkoro dzieci zacho­
ruje na koklusz równocześnie, ko­
nieczne iest stworzenie grunv koklu­
szowej. Zarówno lokal mieszkalny, 
jak i mieisce przeznaczone na spa­
cery dla chorych dzieci powinny być 
izolowane.

o p r a r n w p }  W . T j



N IKA  LISOWSKA

W y m i a n a  b i e l i z n y

/^pracow anie wymiany bielizny za- 
leży od ilości zmian bielizny, 

jaką szpital dysponuje. JPrzy naj­
mniejszej ilości kompletów (3 
zmiany) na oddziale równocześnie 
pozostają dwa: jeden na łóżku cho­
rego i na chorym, drugi komplet 
ziaś w magazynku zapasowym lub 
szafie pielęgniarki oddziałowej. 
Trzecia zmiana —  w pralni.

Kontrola bielizny posiadanej na 
oddziale musi być bardzo ścisła, 
bo odpowiada za nią nie tylko pie­
lęgniarka oddziałowa, lecz przede 
wszystkim pielęgniarki odcinkowe 
wraz z całą służbą oddziałową.

Chory powinien być poinformo­
wany, że odpowiada za inwentarz 
(przede wszystkim za bieliznę); 
przed wypisaniem musi zdać wszy­
stko co ma z oddziału (obowiązująca 
bardzo delikatna, ale dokładna kon­
trola rzeczy, jakie zabiera ze sobą). 
Specjalną uwagę na inwentarz i bie­
liznę należy zwracać w dniu odwie­
dzin. Rzeczy dodatkowe, zbyteczne 
należy przed odwiedzinami zbierać.

Odcinki wyliczają się dokładnie 
z posiadanej bielizny, brudną bie­
liznę zdają, a czystą na popołudnie 
przyjmują o godz 14. Nocne pielę­
gniarki przyjmują zapas bielizny od 
popołudniowych i rano wyliczają się 
z niego.

Oddziałowe zdają brudną bieliznę 
codzień z rana (z wyjątkiem nie­
dziel i świąt) w godzinach ustalo­
nych dla poszczególnych oddziałów. 
Bielizna z całego szpitala musi być 
rano zaniesiona i najpierw posegre­
gowana, a następnie zdawana w bru- 
downiku przy pralni w [godzinach 
następujących (przykładowo):

o godz. 7 —  sale operacyjne (wto­
rek, czwartek, sobota),

ambulatorium, kąpielisko, apteka, 
pracownie i inne (poniedziałek, śro­
da, piątek).

W większych szpitalach oddziały 
mogą zdawać swą brudną bieliznę 
codziennie, z tym że muszą przestrze­
gać wyznaczonych godzin, np.:

7.10 —  interna męska,
7.20 —  interna kobieca,
7,30 —  chirurgia męska
7.40 —  chirurgia kobieca,
7.50 —  położnictwo itd.

Od godziny 7— 8 cała brudna bie­
lizna powinna być już zdana.

Przyjmowanie przez oddziały czy­
stej bielizny z pralni odbywa się o 
godz. 7,30 —  sale operacyjne (wto­
rek, czwartek, sobota). Dni dla sali 
operacyjnej ustala się w zależności 
od dni operacyjnych. Ambulatorium, 
kąpielisko, apteka, pracownie i inne 
—- poniedziałek, środa, piątek,

7.40 —  interna męska,
7.50 —  interna kobieca,
8,00 —  chirurgia męska,
8.10 -— chirurgia kobieca,
8.20 —  ginekologia itd.

Od godz. 7,30 do 8,30 cała czysta 
bielizna powinna już być odebrana.

Fartuchy służby należą do inwen­
tarza oddziałów, są więc zdawane 
i odbierane razem z nim (znaczone 
kolorem oddziałów).

Mundury pielęgniarek (poza far­
tuchami opatrunkowymi) wydawane 
są poszczególnym pracownikom za 
pokwitowaniem i muszą być znaczo­
ne indywidualnie —  numerem. Pie­
lęgniarka oddziałowa przedstawia 
pralni wykaz numerów ze swego od­
działu. Zdawanie i odbieranie odby­
wa się poprzez oddział, nigdy samo­
dzielnie (unika się wówczas zamia­

ny, gubienia itd.). Czysty mundur 
pielęgniarka otrzymuje bezpośrednio 
od swej oddziałowej.

Płaszcze i spodnie lekarskie należą 
również do inwentarza oddziału, nie 
są znakowane, a wymienia się je 
przez oddziały. Płaszcze i spodnie 
krojone indywidualnie są znakowane 
(np. dla dyrektora, operatora, ordy­
natora itd.).

Wymiana bielizny u chorych od­
bywa się w miarę potrzeby, przecięt­
nie raz w tygodniu, w dzień uzgod­
niony, np. w piątek.

Również raz w tygodniu powinny 
być zmieniane ręczniki i ścierki z 
pracowni i apteki, podobnie płaszcze 
woźnych, windziarzy itp.

Bielizna sal operacyjnych i od­
działów zakaźnych musi być prana 
oddzielnie. Również bielizna kuchni 
i bielizna prywatna, jeżeli szpital 
pierze dla personelu mieszkającego 
w szpitalu.

U w a g a :  Personel mieszkający 
w szpitalu może oddawać bieliznę 
pościelową wypożyczoną ze szpitala 
także w dni oznaczone przez pralnię, 
trzymając sie ściśle godzin i dni 
wyznaczonych na zdawanie i odbie­
ranie. Bielizna ta ma być zliczona na 
3 kartkach, z których 2 zdaje się do 
pralni, a'trzecią, pokwitowaną przez 
pralnię, zabiera pracownik i prze­
chowuje ją aż do chwili odebrania 
czystej bielizny.

Prywatna bielizna chorych nie 
może być przyjmowana do pralni 
szpitalnej. Wymianę takiej bielizny 
(jeżeli to szpital toleruje) pomiędzy 
separatką chorego a jego domem 
organizuje tylko pielęgniarka od­
działowa.

Nika Lisowslca



W  S Z K O L E  I N A  K U R S I E

ZE SZKOŁY PIELĘG­
NIARSTWA W NOWYM 

SĄCZU

Doceniając znaczenie 
Św ięta Ludowego, które 
rok rocznie uroczyście ob­
al odzą wszyscy chłopi na 
ziem 'ach polskich, uczen­
nice naszej szkoły posta­
now iły uczcić je  zorgani­
zowaniem 1 A kadem ii w  
M uszynie k/Krynicy.

W drodze do Muszyny 
au to  nasze m ijało od­
św iętnie ubranych chłopów 
zdążających /tłumnie do 
Domów Ludowych na ob­
chód swego Święta.

Na program  naszych 
występów  złożyły się tańce 
ludowe, śpiewy i dekla­
macje. W ystępy podobały 
się publiczności, co sp ra­
wiło nam  szczerą radość.

P racu jąc na oddziałach 
szpitalnych, opiekując się 
chorym  chłopem, biorąc 
udziiał w  ekipach le k ar­
skich, jeżdżąc co niedzie­
la na wieś, organizując 
w ystępy dla wsi — mamy 
głębokie przeświadczenia, 
że dobrze staram y się o 
podniesienie stanu zdro­
w ia i k u ltu ry  wsi, zacie­
ra jąc  daw ne jej sm utne 
oblicze i przyczyniając się 
tym  isamjym do budowy 
nowej Ojczyzny. 
K orespondentka Szkolna 

S tanisław a Grabowska 
ZE SZKOŁY PIELĘG­
NIARSTWA W CHEŁMIE 

S łuchaczki Państw ow ej 
Szkoły P ielęgniarstw a w 
Chełmie podjęły zobowią­
zanie otoczenia opieką h i­
gieniczną Spółdzielni P ro ­
dukcyjnej w  K am iennej

ku rsu  i podając ją  k ry ty ­
ce przekazał swe dośw iad­
czenia przyszłym  kursom.

Na zakończenie, po 
rozdaniu św iadectw  i n a ­
gród, uczennice odśpiewały 
„M iędzynarodówkę" oraz 
.„Hymn Pielęgniarski".

* **
Nowe Szkoły P ielęg­

niarstwa:
Jelen'a Góra, ul. 22 lip- 

ca, czynna od m aja rb.
Kielce, ulica Niska,

przy Szpitalu Pow iato- 
v ym, czynna od m aja rb.

Olsztyn, przy Szpitalu
W ojewódzkim, czynna od 
m aja rb.

Białystok, ul. P iw na 5, 
czynna od 15 w rześnia rb.

Szkoły Pielęgniarstwa 
Pediatrycznego z kursem  
2-letnim , powstały:

W Warszawie, ul. Nowo­
grodzka 75, czynna od 
w rześnia rb.

We Wrocławiu, ul. K ra ­
kow ska 28, czynna od 
w rześnia rb.

Nowe Szkoły Położnych: 
Bytom, czynna od w rze­

śnia rb.
Gdańsk-Wrzeszcz, przy 

A kadem ii Lekarskiej, czyn 
na od w rześnia rb.

Do wszystkich tych 
szkół, P ielęgniarstw a, Po­
łożnych i Pediatrycznych, 
przyjm ow ane są kandy­
datki! po ukończeniu 16 
la t ze św iadectw em  ukoń­
czonych 9 klas szkoły pod­
stawowej. P rzed przy ję­
ciem kandydatk i obowiązu­
je egzam in wstępny. Wy­
jątkow o mogą być również 
przyjęte kandydatk i z 
m niejszą liczbą ukończo­
nych klas szkoły podsta­
wowej, ale w ykazujące 
specjalne uzdolnienia i c'e- 
szące się dobrą op in ią i, 
jeżeli zdadzą egzam in 
wstępny.

We w rześniu br. odbyła 
się w  Świdnicy uroczystość 
zakończenia 6-m :esięczne- 
go kursu  Młodszych P ielę- 
gm arek PCK, pod hasłem  
„Tworzym y kadry  socjali­
stycznej Służby Zdrowia". 
K urs ukończyło 50 uczen­
nic, córek robotn ków  i 
chłopów, z których 40% 
stanow ią repa trian tk i z 
Francji.

R ada Pedagogiczna Ośr. 
Szk. Mł. Piel. PCK  w  Swid 
nicy w yróżniła następujące 
uczennice jako przodow ni­
ce pracy  społecznej i nauki 
i nagrodziła je  książkam i: 
.Chojnacka Barbara 
Gębka Daniela 
Franczak Janina 
Każarnowicz Genowefa 
Kozik Czesława 
Staśko Zofia 
Wronka Aniela 
A oto przodownice nauki: 
Czuba Janina 
Dyrga Helena 
Kruk Łucja

Łobaza Aniela 
Michalska Jadwiga 
Możdżer Janina 
Osmakiewicz Franciszka 
Pasek Leokadia 
Piotrowska Romualda 
Plewa Helena 
Ratkowska Stan'slawa 
Tyszko Janina 
Wieczorek Janina 
Żyeh Henryka

W uroczystości wzięli 
udział przedstaw iciele Miej 
skiej Rady Narodowej, Ko­
m itetu  Powiatowego i Miej 
skiego PZPR, Polskiego 
Czerwonego Krzyża, P o­
wiatowej Rady Związków 
Zawodowych, W ojewódz­
kiego W ydziału Zdrowia, 
Inspektoratu  Szkolnego i 
w iele zaproszonych gości.

D yrektorka Ośrodka, ob. 
Eugerna Szulc wygłosiła 
re fera t pt. „Socjalizm to 
troska o człowieka". S a­
m orząd Szkolny złożył 
spraw ozdanie ze swej dzia­
łalności za okres trw an ia

Głos mają korespondenci
Górze. Na stałą opiekunkę 
tej Spółdzielni została w y­
znaczona dyretorka Szko­
ły, ob. Szoc.

S taw iając pierw sze kroki 
w  realizacji zobowiązania, 
uczennice naszej szkoły 
w yjechały do K am iennej 
Góry w oelu poznania 
członków Spółdzielni i n a­
w iązania z nim i bliższego 
kontaktu.

Razem z nim i udali się 
także uczniowie Technicum 
M echanicznego w  C hełnre, 
których zadaniem  było n a­
praw ianie narzędzi ro ln i­
czych. P raca  naszych kole­
gów dała odrazu widoczne 
rezu ltaty  i przyniosła w ie­
le pożytku chłopom zrze­
szonym 'w Spółdzielni.

Do naszych zadań należa­
ło przeprow adzenie pogada­
nek na tem aty  potrzeb 
ługieny codziennej i udzie­
lanie konkretnych rad  dla 
jej w prow adzenia w  ży­
cie oraz przyrządzanie po-

s łków dla zapracow anych 
kolegów z Technicum

W K am iennej Górze spę­
dziłyśmy dw a dni, które 
zapoczątkowały naszą p ra ­
cę opiekuńczą nad Spół­
dzielnią.

Możemy śmiało pow ie­
dzieć, że pozyskałyśm y 
serca członków Spółdzielni, 
k tórzy żegnali nas bardzo 
serdecznie i przyrzekali 
odwiedzić nas w  Chełmie, 
ażeby zobaczyć, w  jakich 
w arunkach  obecnie żyją 
i uczą s 'ę  ich dzieci, dzieci 
chłopów i robotników  zdo­
byw ając zawód.

W izyta ta  odbyła się b a r­
dzo uroczyście. P rzy jecha­
ły 42 osoby, k tóre gościliś­
my bardzo serdecznie.

Po zwiedzeniu naszej 
szkoły, gości podejm owano 
obiadem, a następnie wzię­
li oni udział w  zorganizo­
wanej dla n ich  akadem ii 
składającej się z części po­
ważnej i artystycznej.



Pożegnałyśm y naszych 
gości nie na długo, ponie­
waż realizując nasze zada­
nie będziemy utrzym yw ać 
ły stały  kon tak t ze Spół­
dzielnią.

A urelia Adamczyk 
Słuch. I ku rsu  P.S.P.

iSE SZKOŁY PIELĘG ­
NIARSTW A W CHEŁMIE 

LUBELSKIM

Dn. 26. VI. br. Szkoła 
nasza gościła delegatów, 
biorących udział w  w ycie­
czce do ZSRR ob. ob. Ol­
szowego Jakuba  i Jaskow - 
ca Paw ła, którzy, znajdując 
się w  drodze pow rotnej do 
stron  rodzinnych, na za­
proszenie D yrektorki P ań ­
stwowej Szkoły P ielęgniar­
stw a w  Chełmie, odwie­
dzili Szkołę i podziel.li się 
z nam i swymi wrażeniam i.

Po zakom unikow aniu 
przez ob. D yrektorkę Szko­
ły o m ającej nastąpić w i­
zycie wszystkie słuchaczki 
ogarnął entuzjazm , bo prze­
cież za chwilę m iałyśm y 
ujrzeć i usłyszeć tych, k tó ­
rzy m ieli możność zwiedzić 
k ra j przodujący w każdej 
dziedzinie życia. Zgrom a­
dzone w  św .etlicy szkolnej 
usłyszałyśm y słowa p raw ­
dy o ZSRR, k tó re  pow inien 
znać każdy obyw atel n a ­
szego kraju .

Na w stępie delegaci zło­
żyli nam, jako młodzieży 
ZMP, b ratn ie  pozdrowienia 
od przodującej organizacji 
młodzieżowej ZSRR-Kom- 
somołu. Ob. Jaskow iec z 
entuzjazm em  opowiadał o 
młodzieży radzieckiej zor­
ganizowanej w  Komsomole 
i Pionierze, o młodzieży, 
k tó ra  w ytrw ale zdobywa 
wiedzę, by następnie s ta ­
nąć w  szeregach budow ni­
czych lepszego ju tra  zaró­
wno swojej ojczyzny, jak  i 
całej ludzkości.

M ając łatw y dostęp na 
wyższe uczelnie szkolą się 
ustawicznie w ZSRR nowe 
kadry  .nteligencji, a liczne 
szkoły zawodowe zwiększa­
ją  szeregi fachowców. 
„Młodzież nie posiadająca 
w iększych zdolności — jak  
nas inform uje ob. Jasko­
wiec — po odpowiednim 
przeszkoleniu staje z zapa­
łem do pracy we wspólnych 
gospodarstwach - kołcho­
zach".

N astępnie mówi ob. Ol­
szowy: po zw .edzeniu 7 koł 
chozów, 2 sowchozów, 3 
ośrodków maszynowych w 
okręgu Odeskim, może z 
całą stanowczością stw ier­
dzić, że gospodarka ZSRR, 
mimo zniszczeń wojennych, 
osiągnęła już b. wysoki 
stopień rozwoju, a ustaw i­
czna praca nad dalszymi 
udoskonaleniam i zapow ia­
da szybk. postęp. Życie w 
kołchozie stanow i najlep ­
szy obraz w yników  zbioro­
wej pracy, stw arza jdena- 
kowy stosunek do wszyst­
kich obywateli, dając im 
równocześnie wszelkie w a­
runk i dostatecznego byto­
wania.

Ciągłą troską P aństw a o 
si\ego obyw atela może nam  
zobrazować chociażby za­
kres opieki zdrowotnej i 
profilaktycznej, a m ianow i­
cie bardzo rozw inięta sieć 
żłobków, Domów Dziecka, 
różnego rodzaju poradni 
itd.

K obieta-m atka m a wszel 
kie dane, by swą pracę 
dostosować do swego stanu 
zdrowia, a jednocześnie ma 
zapewnioną opiekę nad 
dzieckiem. Każdy obywa­
te l ZSRR, młody czy stary  
ma zapewnione w arunki 
bytow ania i w m iarę swych 
sił w kłada pracę w  ogrom­
ne dzieło tw orzenia kom u­
nizmu.

Jak  w yn ka ze słów de­
legatów  — ogromne w ra ­

żenie w yw arła na zwiedza­
jących stolica — Moskwa. 
W spaniale dzieło rąk  ludzi 
radzieckich —• m etro mo­
skiewskie, teatry , kina, 
muzea oraz insty tu ty  n a­
ukowe w ykazuje ogromny 
w kład pracy, k tó ra  nie h a ­
m uje swego tem pa, lecz 
ustawiczn-e zdąża do no­
wych osiągnięć, by stwo­
rzyć na praw dę ideał ustro 
ju  społecznego.

W rażenia te, opowiadane 
jęz jk iem  prostym , poruszy­
ły do głębi każdą z nas 
w yw ołując ciche pragnie­
nie, k tóre w krótce za­
brzm iało okrzykiem  — 
„my także chciałybyśmy 
zwiedzić ZSRR!".

Na razie jednak  p ragnę­
łyśmy, przynajm niej czę­
ściowo, zaspokoić naszą cie­
kawość, dlatego też zadaw a­
łyśm y pytania, na k tóre 
padały odpowiedzi m ów ią­
ce o życzliwym i bratn im  
do nas stosunku ludzi 
ZSRR, o serdecznym  przy­
jęciu naszej delegacji, o

twórczej pracy młodzieży 
radzieckiej.

Pełne entuzjazm u były 
nasze skandowane okrzyki 
na cześć Komsomołu na 
cześć W i e l k i e g o  W o ­
d z a  p ro le taria tu  J ó z e f a  
S t a l i n a  i na cześć nasze­
go P rezydenta B o l e s ł a ­
w a  B i e r u t a .

P rosta  opowieść o swych 
w rażeń ach w yniesionych z 
ZSRR ob. Olszowy zakoń­
czył rów nie prostą w ypo­
wiedzią, k tó ra  była od- 
źw ierciadieniem  i naszych 
myśli.

„Z przyjem nością pozo­
stałbym  w ZSRR, gdzie pra 
ca i postęp osiągnęły już 
t; ki stopień, lecz z jeszcze 
Większą ochotą i nowym 
zasobem energii w racam  
do kraju , by w łaśnie tu  
zabrać się z zapałem  do 
p rą y i w zorując się na 
osiągnięciach ZSRR — w y­
trw ale dążyć do S o c j a- 
1 i z m u !“.

K orespondentka szkolna 
K rystyna Kińczyk

*

NA W E S O Ł O

Panie doktorze, chory sam  zasnął. Możemy chyba 
zaczynać?



| K R O N I K A
PRZED NAMI PLAN 6-LLTN1

Z  'przemówienia przewodniczącego Zarządu Głównego Z w iązku  Zawodowego
Pracowników S łużby Zdroiuia, D r Al f reda F iderkiew icza, wygłoszonego na V Ple­
num  w dniu 10.IX .1950 r. w  W arszawie.

Om aw iając n a  tle  uchw ał V P lenum  KC PZPR 
oraz V P lenum  CRZZ konkretne zadania stojące 

przed Służbą Zdrow ia w  ram ach  P lanu  6-letniego 
Tow. F iderkiew lcz n a  w stępie swego przem ów ienia 
przypom ina słow a P rezydenta R. P. Bolesława B ie­
ru ta , że »Plan 6.letn i — to program nie ty lko  gospo­
darczy, lecz równocześnie ideologiczny, polityczny, 
spoleczno.ustrojow y. Plan 6-letn.. — to Plan, k tóry  
stw orzy m ocne  j niew zruszone podstaw y nowego 
ustroju  społecznego w  Polsce, podstaw y socjalizm u“.

nad an ia  Zw iązku Zawodowego Pracow ników  
Siiuzoy Z drow ia w P lan ie 6-łetm m  są olbrzym .e. 
Vviemy, że na odcm ku służby zdrow ia m am y wiele 
uranów  i medom,agań i, że wiele czasu i wyswiku 
irzeoa będzie wiozyc, ażeby podoiać potrzebom  św ia­
ta pracy. JN-e przypadkowo więc zagadnienie w spół­
zaw odnictw a pracy  w dz.aialnosci naszego Związku 
w yjunęio się w osta tn im  roku  na jeano  z czołowych 
m-ejsc. iMaurzędnosc tego zagadnienia w aktualnych 
p racach  Zw.ązKu je s t bowiem w ynikiem  ukiadu  wa- 
ruiiKuw gospodarczych, spoiecznycn i poliiycznycu 
naszego ustro ju  oraz roli ja k a  w  tym  układzie p rz y ­
pada Związkom Zawodowym i całej k lasie robot­
niczej.

i \a  obecnym  etap  je przy pomocy współzawod­
n ic tw a w yrów nuje się — przynajm niej częściowo — 
niedom agania w  lecznictwie i b rak i w  naszych k a ­
drach. S tąd  też zadaniem  naszym  m usi być umaso- 
wienjie w spółzawodnictwa, tak  ażeby objęio wszyst- 
k .ch  pracow ników  służby zdrow ia bez w yjątku.

O lbrzym ie i poryw ające zadania P lan u  6-letniego 
zm uszają nas  do zw rócenia szczególnej uw agi n a  za­
gadnienie tw orzenia now ych kad r lekarsk ich  i po­
mocniczych. W roku raoo oędziemy m ieli 17.660 le­
karzy w  porów naniu  z 6.500 w  roku  1949, l.czba 
leiczerów  w zrośnie z 540 do 3.390. W końcowym  
roku  P an u  6-letniego będziemy m ieli 40.630 pielęg­
niarek , przeszło 8.600 położnych i 288.000 ratow ników  
zdrow ia PCK.

Jednakże i ten olbrzym i w zrost "kadr pracow ni­
ków służby zdrow ia nie zaspokoi jeszcze całkowicie 
potrzeb św iata pracy. Dlatego je st rzeczą w ażną p la­
now e rozmieszczenie stojących nam  do dyspozycji 
sił pracowniczych np. w  W arszawie czy K rakow ie 
je s t stosunkowo duża liczba lekarzy, podczas gdy 
istn ieją  m iasta, k tó re  cierpią n a  ich poważny brak. 
W ielu lekarzy wreszcie zajm uje adm inistracy jne s ta ­
now iska i  n ie  są w  pełni w ykorzystani w  swoim za­
wodzie. Wiele gm in w iejskich nie m a w  ogóle położ­
nych a w  m iastach jest ich często za dużo.

D rugą przyczyną nieopanow ania sy tuacji kadro ­
wej to dotychczasowe rozproszenie lecznictwa i b rak  
koordynacji w  gospodarow aniu kadram i. Za mało 
zw racało się uw agi na polepszenie zdrow ia m as p ra ­
cujących, panow ał wciąż jeszcze s ta ry  sty l pracy 
K as Chorych, k tó re  po macoszemu trak tow ały  cho­
rego. Związek Zawodowy Pracow ników  Służby Zdro­
w ia za rąało działał, aby stan  ten  zm ienić i nie po­
tra fił narzucić czynnikom  adm inistracyjnym  swojej 
w spółpracy przy planow ym  rozm ieszczaniu kadr, 
niedostatecznie oddziaływ ał na swoich członków i nie 
po trafił w ykryć i uruchom ić ukryw ających się k ad r 
lekarskich.

W realizacji polityki klasow ej Służby Zdrow ia 
na obecnym  etapie organizacyjnym  należy dążyć do 
zw iększania liczby koniecznych placów ek lecznictwa 
fabrycznego, realizu jąc postu lat zbliżenia pomocy 
lekarskiej do zak ładu  pracy. Dalszym celem je st po­
lepszenie opieki nad  zdrowiem  m as pracujących przez 
zespolenie w  rękach  lekarza przemysłowego pro filak ­
tyk i z lecznictwem.

W niektórych w ielkich zakładach przem ysłowych 
w P lan ie 6-letnim  przew iduje się zorganizowanie 
w  mniejszym, zakresie lecznictw a zam kniętego i pół- 
sanatoriów . W roku  1955 będzie już tak ich  placówek 
2.270. P lan  przew iduje 3.055 przychodni m iejskich 
i Ośrodków Z drow ia na wsi. Poniew aż jednak  w  Pol­
sce m am y 704 m iasta  i 2.993 gm iny wiejskie, w ynika 
więc z tego, że zaledwie połowa gmin w iejskich bę­
dzie posiadać Ośrodek Zdrowia. Wobec takiego stanu  
rzeczy trzeba będzie opracować dodatkow y plan, 
aby z funduszów  lokalnych, drogą konkretnych  zo­
bowiązań, uzyskać pew ną ilość nadliczbowych Ośrod­
ków  Zdrow ia lub  przynajm niej Domów Położniczych.

W roku  1955 liczba łóżek w  szpitalach wzrośnie 
z 89,700 (w 1949 roku) do 129,100 liczba zaś łóżek 
w  sanatoriach  i prew entoriach  w zrośnie do 55.000. 
Te im ponujące cyfry n ie  isą jednak  w  pełni w ysta r­
czające. Obecnie bowiem m am y 10.000.000 ubezpie­
czonych, do końca P lanu  6-letniego zwiększy się 
znacznie ilość pracujących, co staw ia przed nam i ol­
brzym ie zadanie zapew nienia w szystkim  dobrej opie­
ki lekarskiej. Dlatego główny nacisk kłaść musim y 
na ideologiczne i zawodowe szkolenie nowych kadr, 
n a  socjalistyczne w ydhiw anie pracow ników  służby 
zdrowia. Trzeba więc, aby nasi p a rty jn i i postępowi 
profesorow ie opracowali p lan  w ychow ania i kształ­
cenia kadr, aby nauka nasza wyszła z niewoli m edy­
cyny zachodnio-kapitalistycznej i czerpała z radziec­



kich, socjalistycznych doświadczeń, aby zapoznała 
się z n au k ą  Paw iow a, M iczurina, Łysenki oraz ko­
rzysta ła z podręczników  radzieckich. Jednym  z czo­
łowych zadań  w  celu zaspokojenia potrzeb naszego 
lecznictwa je st spraw a 'szkolenia nowych k ad r fel- 
czerskich jako czynnika n iesienia pierwszej pom,ocy 
w  zakładach pracy  i n a  wsi.

W P lan ie 6-letnim  przew iduje się przygotow anie 
2.850 felczerów. W ydaje się jednak, że należało by 
zrobić w ysiłek w  k ie runku  podniesienia te j liczby 
przez przyjm ow anie większej liczby kandydatów  do 
szkól felezerskich. W P lanie 6-letnim  wzrośnie liczba 
p ielęgniarek do przeszło 40.000, a położnych do ponad 
2.600. N iew ątpliw ie i  te cyfry zostaną przekroczone, 
a planow e dokształcanie młodszych pielęgniarek w  za­
k ładach p racy  wzmocni fachowe kad ry  pracow ników  
służby zdrowia.

G w arancją w ykonania olbrzym ich stojących przed 
nam i w  P lan ie 6-letnim  zadań je st w ychow anie sil­
nego, uspołecznionego aktyw u związkowego, stąd  też 
w  ram ach  P lanu  6-letniego przeszkolim y na kursach 
masowego szkolenia około 30.000 aktywistów . W y­
szkolone k ad ry  dopomogą naszem u Związkowi w  
uspraw nieniu  pracy w  zakładach i przyczynią się 
do upow szechnienia współzawodnictwa.

W zw iązku z powyższym plan  pracy Zarządu 
Głównego n a  najbliższy okres przew iduje: wzmoże­
nie akcji inspekcyjno-instruk torsk iej w  celu pod­
niesienia dyscypliny organizacyjnej K om itetów  Współ­
zaw odnictwa w  Oddziałach i przy  Kołach ZZPSZ; 
dalszą popularyzację współzawodnictwa za pośred­
nictw em  odczytów, prasy, biuletynów  i przez szko­
lenie ak tyw u w spółzaw odnictw a; upowszechnienie

w spółzaw odnictw a międzyzakładowego; popieranie i 
rozpow szechnianie ru ch u  racjonalizatorskiego i no­
watorskiego.

Duży nacisk położony rów nież zostanie n a  roz­
wój akcji oszczędnościowej i system atyczne o rgani­
zow anie n a ra d  wytwórczych we wszystkich zak ła­
dach pracy  służby zdrowiia. N arady w ytw órcze bo­
w iem  są form ą masowego udziału pracow ników  w 
rozw iązyw aniu zagadnień gospodarczo-usługowych i 
z-rząuzainu  zak iauanu  pracy, są w yrazem  czynnego 
uaa-aiu pracow m kow  w realizacji planów  orgamza- 
cyjno-tecłm icznych przez uspraw nienie pracy, stałe 
podnoszenie je j w yników  i w zm acnianie dyscypliny, 
są  jednym  z podstaw ow ych elem entów  socjalistycz­
nego współzaw odnictw a pracy. N arady te mogą i po­
w inny odegrać pow ażną rolę w podnoszeniu k u ltu ry  
zdrow otnej przez u jaw nian ie błędów i braków  w p ra ­
cy oraz przez znajdow anie sposobów na ich usunięcie.

Szkolenie pracow nic szpitalnych n a  zawodowe 
pielęgniarki, przeszkolenie techników  dentystycznych 
i nadanie im ty tu łu  upraw nionego technika, dokształ­
canie pracow ników  aptekarsk ich  i nadaw anie im  
upraw nień pom ocnika aptekarskiego, szkolenie m łod­
szych pielęgniarek  oraz projektow ane dokształcanie 
felczerów  — wszystko to są zdobycze, k tó re  stały  się 
możliwe dzięki ustrojow i Polski dążącej do socja­
lizmu.

Tej p racy  nie wolno w strzym ać, należy w  dal­
szym ciągu w yszukiwać ludzi do aw ansu społecznego.

Im  lepszy będziemy m ieli aktyw, im lepsze bę­
dziemy m ieli kad ry  zawodowe, tym  łatw iej w yko­
nam y zadania sto jące przed nam i w  okresie rea li­
zacji P lan u  6-letniego,

Z zagranicy
ZSRR

W Zw iązku Radzieckim  
pro jek tu je  się przyjęcie w 
bieżącym roku  o 42 tysią­
ce więcej kandydatów  do 
szkół średniego personelu 
lekarskiego. Ze względów 
propagandowych szkoły te  
organizują tzw. „dni ot­
w artych  drzw i“, w  czasie 
k tórych przeprow adza s.ę 
pogadanki i udostępnia 
zwiedzanie szkół uczniom i 
uczennicom, którzy  ukoń­
czyli 7 klas szkoły podsta­
wowej.

Radziecki In sty tu t Wy­
daw nictw  Lekarskich  (Med- 

głz) przygotow ał n a  no ­
wy rok szkolny 16 nowych

podręczników dla uczniów 

szkół średniego personelu 

sanitarnego.

* * *

W trosce o zdrowie ludzi 

pracy i w  celu zapew nienia 

im należytej opieki lekar­

skiej sta le  i  w ydatnie 

w zrasta liczba pracow ni­

ków służby zdrowia. N aj­

lepszym tego dowodem 

jest to, że w  pierwszym  

kw arta le  roku 1950 liczba 

lekarzy w  szpitalach, li­

czących po 100 łóżek (prze 

de w szystkim  szpitale wiej

skie), powiększyła się pół­

to ra  raza w  porów naniu 

z rokiem  1949. Je st to n a j­

w ażniejszy czynnik, który 

w płynie na podniesienie 

jakości leczenia ludności 

w iejskiej.

Dla zapew nienia ludnoś­

ci w iejskiej specjalistycz­

nej pomocy lekarskiej, w  

sam ym  Okręgu K ijow skim  

skierow ano do szpitali 

w iejsk.ch 239 chirurgów, 

133 akuszerów -ginekolo- 

gów, 75 okulistów  i w ielu 

lekarzy innych specjalno­

ści.

* H: *

W G ruzińskiej Socjali­

stycznej Republice felcze­

rzy w iejskich punktów  sa­

nitarnych , zaopatrzeni w  

podręczne apteczki, objeż­

dżają okoliczne pola w  

okresie najbardzie j in ten ­

sywnych p rac rolniczych, 

jak  żniwą, sianokosy, za­

siewy itp., aby — w  razie 

potrzeby — udzielać po­

mocy lekarskiej. Jedno­

cześnie w  każdej m iejsco­

wości kontro lu ją oni w a­

runk i sanitarno-higienicz- 

ne m ieszkań, spraw dzają



ćźy przestrzega się p rze­
pisów o bezpieczeństwie 
prccy, czy robotnicy m ają 
dobrą wodę do picia itd.

* **
W Leningradzie utw o­

rzono w  bieżącym  roku 
specjalne żłobki, do k tó­
rych skierow uje się w prost 
zc szpitala dzieci po prze­
bytej czerwonce. Św ietna 
opieka, racjonalne odży­
w ianie i w łaściwy tryb 
życia zapew niają korzy­
stny przebieg rekonw ale­
scencji i przyspieszają po­
w ró t do zwykłych, ogólnych 
żłobków bez obaw, że 
w śród dzieci znajdą się 
nosiciele czerwonki.

*
W Rylsku, po połączeniu 

tam tejszego szp.taia z ele­
m entam i lecznictwa o tw ar­
tego, przystąpiono natych­
m iast do uzupełniania 
kw alifikacji pielęgniarek, 
p racujących dotychczas w 
am bulatoriach, k tóre po 
reorganizacji lecznictwa 
p racu ją  równoczesme i na 
oddziałacn szpitalnych. Na 
stałe doszkalanie przezna­
czono 3 dni w  miesiącu. 
K ierow nikiem  naukow ym  
tych kursów  jest ordyna­
to r szpitala, albo pielęg­
n ia rk a  oddziałowa.

Niezależnie od powyż- 
s g o  w szpitaiu  istnieje 
rów nież Koło Naukowe 
P ielęgniarek, k tóre odby­
w a swe posiedzenia raz  
w miesiącu. Na zebraniach 
tego rodzaju  pielęgniarki 
w ygłaszają refera ty  i bio­
rą  udział w  dyskusjach.

Na podkreślenie zasłu­
guje także, iż p ielęgniar­
ki z w łasnej inicjatyw y 
specjalizują się w  niektó­
rych działach swej pracy 
zawodowej, np. w  ciągu 
ostatnich , 2 miesięcy kilka 
p ielęgniarek  w yspecjalizo­
wało się w  zakresie fizyko 
terapii, dzięki czemu moż­
na było rozszerzyć tego ro ­
dzaju  lecznictwo na od­
działach.

FRANCJA

We Francji, łącznie z 
A lgierem  i M arokiem, ist­
nieje 105 szkół p ielęgn;ar- 
stw a, w  tym  tylko 2 dla 
mężczyzn. 48 szkół prow a­
dzą szpitale powszechne. 
32 — Francusk i Czerwony 
Krzyż, zaś 25 — instytucje 
pryw atne.

Szkoły P ielęgniarstw a ■ 
we F rancji dzielą się na 
dwa typy: jedne przygoto­
w ują pielęgniarki do pracy 
społecznej, inne — do p ra ­
cy szpitalnej. N iektóre 
szkoły prow adzą rów no­
legle szkolenie obu typów, 
przy tym  pierw szy rok 
nauk i jest wspólny dla 
obu typów  szkolenia pielę­
gniarek. K urs nauki w 
szkołach trw a 2 lata, in ­
te rn a t nie jest obowiązu­
jący,, większość szkół n a ­
w et w  ogóle in te rn a tu  nie 
posiada.

Od kandydatek  do szkół 
pielęgniarstw a w ym aga się 
p rzedstaw ienia św iadec­
tw a dojrzałości, względnie
obowiązuje je  egzam in
wstępny.

W r. 1946 wyszedł de­
k re t regulu jący  w ykony­
w anie p rak tyk i pielęg­
niarskiej. Zasadniczy w a­
runek stanow i złożenie
państw owego egzam inu 
różnego dla obu typów  
szkolenia. Ponadto  dekret 
ten  przew iduje w prow a­
dzenie państw owego dy­
plom u ze specjalizacji w  
pielęgnow aniu dzieci, k tó ­
ry  to dyplom  można uzy­
skać po ukończeniu 3-let- 
niej szkoły p ielęgniarstw a 
lub po roku  dodatkowych 
studiów  po ukończeniu 
szkoły pielęgniarstw a. P o­
dobni© przew iduje się 
państw ow e dyplomy ze 
specjalizacji w  pielęgno­
w aniu  chorych w  sanato­
riach przeciw gruźliczych i 
szpitalach psychiatrycznych

Większość szpitali pow ­
szechnych obsługują p ie­
lęgniarki zakonne, k tóre

prow adzą w łasne szkoły 
pielęgniarstw a, dla p.jelę- 
gniarek świeckich pozo­
sta ją  w ięc jedynie p ryw at­
ne kliniki, lecznice i pie­
lęgniarstw o przemysłowe.

Obecnie przygotow uje 
się p ro jek t nowej ustaw y 
dotyczącej p ielęgniarstw a, 
a nak ładającej na szpitale 
obowiązek organizow ania 
szkół p ielęgniarstw a z in ­
te rna tem  i now ym  progra­
mem, dostosowanym  do 
ak tualnych w ym agań m e­
dycyny.

CZECHOSŁOWACJA

Od roku  1946 Czecho­
słowacki Czerwony Krzyż 
prow adzi szkołę dokształ­
cającą dla pielęgniarek dy­
plom owanych. P rogram  
ku rsu  obejm uje 572 godzi­
ny teorii i 1250 godzin za­
jęć praktycznych. K urs 
trw a  rok. A bsolw entki kur 
su po złożeniu końcowego 
egzam inu obejm ują stano­
w iska in struk to rek  k laso­
wych, k tórych  b rak  daje 
się dotkliw ie odczuwać w 
Czechosłowacji.

W r. 1949 Szkołę ukoń­
czyło 29 pielęgniarek, po­
chodzących ze w szystkich 
dzielnic Czechosłowacji,, a 
m ianowicie: 15 z Czech, 7 
z M oraw  i 7 ze Słowacji.

Od założenia Szkoły 
dyplom y otrzym ały 52 pie­
lęgniarki, k tóre objęły k ie­
rownicze stanow iska: 24
w szpitalach, 22 w  szko­
łach p ielęgniarstw a i 6 w 
pielęgniarstw ie społecz­
nym.

Szkoła ta  przyczyn ła 
się do podniesienia i roz­
w oju usług pielęgniarskich 
i cieszy się zasłużonym 
uznaniem.

ANGLIA

W Londyńskim  Klubie 
P ielęgniarek  wyświetlono 
niezm iernie ciekawy i po­
uczający film  naukow y na 
tem at zakrzepowego zapa­

lenia żył i zaczopowania 
żył. W yświetlenie poprze­
dził w ykład jednego z le­
karzy  specjalistów.

P ierw sza część filmu, 
cpiacow anego przez dr 
Shankera z Genewy, Zilu­
strow ała przyczyny za­
krzepów i zatorów  w  n a ­
czyniach krwionośnych, 
druga natom iast przedsta­
w iła m etody leczenia i spo 
soby zapobiegania tym  
schorzeniom. M ikroskopo­
we zdjęcia naczyń krw io­
nośnych pozwoliły na w y­
tłum aczenie procesu pow ­
staw ania zakrzepów, które 
pow stają w  w yniku zwol­
nienia p rąd u  krw i, uszko­
dzenia ścianki naczyniowej 
i zm .an w sam ej krwi.

F ilm  zobrazował zm ianę 
p. lądów, jaka zaszła w 
ostatnich latach, na spraw ę 
zapobiegania pooperacyj­
nym  zatorom  w  płucach, 
a  nadto przedstaw ił nowo­
czesne m etody zapobiega­
n ia pooperacyjnym  zapale­
niom  zakrzepow ym  żył.

Zapobieganie polega prze 
de w szystkim  na stosowa­
n iu  następujących zabie­
gów: iransluzji k rw i — dla 
podniesienia ilości k rw i 
krążącej, podaw ania środ­
ków  przeciwbólowych — 
co pozwala na swobodniej­
sze ruchy ciała, podaw ania 
leków  pobudzających oś­
rodek naczynio - ruchowy, 
ćwiczeń oddechowych, spe­
cjalnej g im nastyki i wcze­
snego w staw ania z łóżka 
po operacjach.

W ym.enione wyżej czyn­
niki w pływ ają na popraw ę 
krążenia krw i. Poza tym  
niezm iernie ważnym  czyn­
nikiem  zapobiegającym  
t  vorzeniu się zakrzepów 
jest dążenie do zm niejsze­
n ia krzepliwości k rw i 
przez podaw anie takich  le­
ków  jak  heparyna, diku- 
m arina itp.


