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Z okazji Zmartwychwstania Pana Naszego Jezusa Chrystusa 
serdeczne życzenia obfitości wszelkich Łask Bożych 

oraz pogłębiania poczucia obecności Zmartwychwstałego każdego dnia

życzy:
zespół redakcyjny

Z przyjemnością oddaję w Wasze ręce ko-
lejny numer naszego pisma. Mam nadzieję, 
że przedstawiane w nim zagadnienia spo-
wodują wzrost naszej wiedzy zawodowej. 
Idzie wiosna, a to dla nas wszystkich nowa 
nadzieja i optymizm płynący z coraz to pięk-
niejszych i dłuższych dni. I tak, jak do życia 
budzi się przyroda, pięknem rozkwitających 
wiosennych kwiatów czy krzewów, tak wzra-
sta w nas chęć do zmian na lepsze. Zawsze 
wiosną odbywają się w naszym samorządzie 
Zjazdy Okręgowe. Tegoroczny Zjazd odbył 
się 5 marca w Krakowie. Jak co roku zatwierdził zreali-
zowany w ubiegłym roku budżet i ustalił wydatki na rok 
bieżący. Na Zjeździe była okazja do podjęcia dyskusji na 
tematy nurtujące nasze środowisko zawodowe. Omawia-
liśmy problemy związane z niedoborem i coraz wyższym 
wiekiem pielęgniarek i położnych w naszym regionie. 
Apelowaliśmy do Ministra Zdrowia o zmianę sytuacji za-
wodowej pielęgniarek i położnych w Polsce, o ustalenie 
minimalnego wynagrodzenia dla pielęgniarek i położ-
nych. Wskazywaliśmy na wadliwość wydawanych przez 
Ministra Zdrowia rozporządzeń, a wśród nich tego, które 
w ostatnim okresie jest przedmiotem dyskusji w wielu 
gremiach, w prasie, radiu i telewizji – rozporządzeniu 
o sposobie ustalania minimalnych norm zatrudnienia 
pielęgniarek i położnych. Tegoroczny Zjazd po raz pierw-
szy rozpoczął dyskusję na temat licencji zawodowych. 
Temat ten uświadomił nam potrzebę dyskusji w tym za-
kresie. Realizując oczekiwanie środowiska, postaramy się 
już w tym numerze naszego pisma przybliżyć problem, 
pokazując go w ujęciu kilku krajów poprzez przedstawie-
nie Państwu zastosowanych tam rozwiązań. Znajomość 
systemów wypracowanych przez inne kraje pozwoli nam 
ocenić sprawę licencji zawodowych i pozwoli w sposób 
świadomy na ewentualne podjęcie decyzji w tym za-
kresie. Delegaci Zjazdu są świadomi zmian w zakresie 

kształcenia podyplomowego. Mamy nadzie-
ję, że nowe rozwiązania spełnią oczekiwania 
środowiska zawodowego. Spowodują one 
również zmiany w regulaminach Izby doty-
czących szeroko rozumianego kształcenia 
podyplomowego. Niezwykle trudna jest re-
alizacja tych wszystkich wskazanych proble-
mów, dlatego sprawą wielkiej wagi jest nasza 
jedność i solidarność zawodowa, o którą go-
rąco po raz kolejny apeluję. Mam nadzieję, że 
determinacja i wsparcie całego środowiska 
pozwoli na rychłą realizację naszych słusz-

nych apeli. Realizacja tych spraw byłaby spełnieniem 
naszych życzeń i ukoronowaniem naszej ciężkiej pracy. 
Cieszy fakt obecności na Zjeździe przedstawicieli władz 
samorządowych i miejskich oraz przedstawicieli samo-
rządów lekarskiego i aptekarskiego. Są z nami coraz licz-
niejsi Konsultanci Krajowi i Wojewódzcy w dziedzinach 
pielęgniarstwa i położnictwa. Za ich obecność pragnę 
z tego miejsca złożyć serdeczne podziękowania. 

Okres wiosny to również czas radosnych Świąt Wiel-
kanocy. Pragnę z tej okazji przesłać dla wszystkich naj-
lepsze życzenia radości płynącej z faktu Zmartwychwsta-
nia Pańskiego, zdrowia, spełnienia marzeń, tradycyjnie 
mokrego „śmigusa”, miłych chwil w gronie najbliższych 
a dla tych, którzy muszą przebywać w pracy – spokoju 
i poczucia wyjątkowości naszej profesji, która jest nie-
odzowną służbą dla człowieka w obliczu jego choroby. 
Zapewne dni świąteczne bez dyżurów to nasze marze-
nia, ale wyjątkowość mieści się w pomaganiu drugiemu 
i niech to będzie swoistą rekompensatą za kolejne świę-
ta spędzone wśród tych, którzy nas potrzebują…

Tego w imieniu własnym oraz Małopolskiej Okręgowej 
Rady Pielęgniarek i Położnych życzy

Stanisław Łukasik 
Przewodniczący MORPiP

Szanowni Państwo
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Mózg, z powodu delikatnej budowy, jest 
w dużym stopniu narażony na uszkodzenia, 
mimo, że jest chroniony przez kości czasz-
ki. Obrażenia głowy (czaszkowo-mózgowe),  
należą do najczęstszych urazów, dotyczą lu-
dzi młodych, powstają przede wszystkim  
w następstwie obrażeń komunikacyjnych.  
Są najczęstszą przyczyną zgonów i niespraw-
ności fizycznej w grupie wiekowej do 45 roku 
życia. 

Obrażenia głowy towarzyszą często mnogim obra-
żeniom ciała. Dotyczą ludzi młodszych (średnia wie-
ku 38 lat), głównie mężczyzn (85%), powstają przede 
wszystkim w następstwie obrażeń komunikacyjnych 
(55%) [1,2,3].

Urazy mózgu można podzielić na: otwarte (pene-
trujące), powstałe na wskutek wtargnięcia obcego cia-
ła przez czaszkę do tkanki mózgowej oraz zamknięte 
(niepenetrujące), powstałe wówczas, gdy działające 
siły zewnętrzne wywołują patologiczne zmiany we-
wnątrz czaszki, bez penetracji ciała obcego, występują 
ze złamaniem lub bez złamania czaszki [2,3].

W przebiegu urazów głowy może dojść do róż-
norodnej symptomatologii ogniskowych uszkodzeń 
mózgu, która zależy od rodzaju ciężkości urazu oraz 
charakteru spowodowanych nim następstw, np. stłu-
czenia i obrzęku mózgu, uszkodzenia naczyń krwio-
nośnych.

Najczęstszymi skutkami urazów głowy są [2,3,4,5,6]:
■ obrażenia powłok i kości czaszki – ze wzglę-

du na bogate unaczynienie powłok czaszki, rany 
głowy cechują się obfitym krwawieniem; 

■ złamania sklepienia czaszki – mogą być za-
mknięte lub otwarte, często towarzyszą im obra-
żenia mózgowe, krwiak mózgowy;

■ wgłobienie (wgniecenie złamania kości do 

OPIEKA PIELĘGNIARSKA ŚWIADCZONA ChORYm 
LECZONYm ChIRURGICZNIE

Urazy czaszkoWo-mózgoWe 
– PoStęPowAnie PRzeDSzPitAlne
► Lucyna Ścisło

wnętrza czaszki) – może mieć bezpośrednie 
następstwa w postaci zranienia mózgu, krwiaka 
wewnątrzczaszkowego oraz następstwa późne, 
takie jak: wytworzenie blizny oponowo-mózgo-
wej, miejscowego zaburzenia depolaryzacji kory 
mózgu z klinicznymi objawami padaczki poura-
zowej;

■ złamania podstawy czaszki – dotyczą: przed-
niego dołu czaszki, środkowego oraz tylnego 
dołu czaszki. W złamaniu podstawy czaszki po-
łączonym z uszkodzeniem opony twardej i ko-
munikującym się z jamami bocznymi nosa lub 
ucha środkowego, występuje pourazowy wyciek 
płynu mózgowo-rdzeniowego z przewodów no-
sowych lub usznych. Płyn mózgowo-rdzeniowy 
może spływać również po tylnej ścianie gardła. 
W okresie ostrym, płynotokowi z nosa towa-
rzyszą krwiaki okularowe, zaburzenia powonie-
nia, zmiany psychiczne, zaburzenia ruchu gałek 
ocznych. Wyciek płynu mózgowo-rdzeniowego 
z przewodów słuchowych występuje znacznie 
częściej, mogą towarzyszyć mu zaburzenia słu-
chu, równowagi, niedowład nerwu twarzowego. 
Wyciek z nosa lub ucha świadczy o łączności 
z jamami powietrznymi czaszki, grozi zakaże-
niem, zapaleniem opon mózgowo-rdzeniowych. 
Wyciek krwisty z nosa, ucha, gardła może prze-
kształcić się w płynotok. Powikłaniem złamania 
podstawy czaszki jest również odma wewnątrz-
czaszkowa, powodująca objawy ciasnoty we-
wnątrzczaszkowej (powietrze do jamy czaszki 
może wtargnąć przez ubytek w oponie twardej 
z jam obocznych nosa lub przez ucho środkowe 
i wewnętrzne przy złamaniach środkowego dołu 
czaszkowego);

■ wstrząśnienie mózgu – jest zespołem kli-
nicznym, charakteryzującym się przejściowym 

część iii
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►

zaburzeniem czynności neuronów tworu siat-
kowatego znajdującego się w pniu mózgu, ma-
jące charakter zaburzeń czynnościowych bez 
zmian anatomopatologicznych. Objawia się na-
głą, przejściową utratą przytomności, występuje 
niepamięć przed- i pourazowa, dezorientacja 
oraz zaburzenia wegetatywne w postaci wahań 
ciśnienia tętniczego krwi, bradykardii, nudności 
i wymiotów oraz bóle głowy wskutek zaburzeń 
naczynioruchowych; 

■ stłuczenie mózgu – jest ciężkim obrażeniem, 
w którym następują zmiany anatomopatologicz-
ne tkanek mózgowych. Podstawowym objawem 
jest zazwyczaj długotrwała utrata przytomności, 
inne objawy zależą od tego, jaka okolica mózgu 
uległa obrażeniom. Stłuczenie pnia mózgu może 
wynikać z energii działającej bezpośrednio z ze-
wnątrz lub w następstwie wysokiego ciśnienia 
śródczaszkowego, a także dokonujących się 
wgłobień i wklinowań (przemieszczenia i ucisk 
odłamów kostnych). Charakterystycznymi ob-
jawami są: 
▪ głęboka śpiączka (nieprzytomność),
▪ zaburzenia szerokości i reaktywności źrenic 

oraz rozbieżne ustawienie gałek ocznych,
▪ prężenia kończyn,
▪ rozkojarzenie wegetatywne, wynikające z za-

burzeń regulacji czynności wegetatywnych, 
charakteryzujące się: zaburzeniami w oddy-
chaniu (przyspieszenie oddechu), zaburze-
niami w krążeniu (przyspieszenie lub zwol-
nienie akcji serca), hipertermią (40–41°C), 
nadmiernym wydzielaniem śluzu w drogach 
oddechowych, przyspieszeniem procesów 
metabolicznych (zwiększony wydatek ener-
getyczny, zaburzenia przemiany białkowej, 
węglowodanowej i homeostazy ustroju);

■ krwiaki wewnątrzczaszkowe – powstają 
w następstwie uszkodzenia naczyń wewnątrz-
czaszkowych (następuje krwawienie oraz gro-
madzenie się krwi w jamie czaszki). Powodują 
ucisk na mózg, zwiększają ciasnotę wewnątrz-
czaszkową. W klasyfikacji według dynamiki 
rozwoju rozróżnia się: krwiak ostry (do 3 dni od 
urazu), krwiak podostry (4-14 dni od urazu), 
krwiak przewlekły (powyżej 14 dni od urazu). 
Zależnie od lokalizacji wyróżnia się: krwiak 
nadtwardówkowy (między oponą twardą a ko-
ścią czaszki), krwiak podtwardówkowy (mię-
dzy oponą twardą a powierzchnią mózgu lub 

móżdżku), krwiak śródmózgowy (zlokalizowa-
ny w półkuli mózgu lub móżdżku). O obecności 
krwiaka świadczy niesymetryczność objawów 
neurologicznych: nierówność źrenic (szeroka 
źrenica po stronie krwiaka), zbaczanie gałek 
ocznych („patrzą na krwiak”), porażenie koń-
czyn po stronie przeciwnej, niesymetryczność 
odruchów kończyn.

Charakterystyczny przebieg rozwoju krwia-
ka to: uraz – krótka utrata przytomności – od-
zyskanie jej po kilku sekundach lub po kilku 
minutach – dobre samopoczucie (tzw. „jasna 
przerwa”) – po kilkunastu godzinach występują 
objawy ucisku mózgu (silne bóle głowy, wymio-
ty, utrata przytomności). W razie braku pomocy 
może nastąpić zgon. 

Wzmożone ciśnienie śródczaszkowe
W następstwie uszkodzenia mózgu po urazie czasz-

kowo-mózgowym rozwija się wzmożone ciśnienie 
śródczaszkowe, które najczęściej jest spowodowane 
obrzękiem mózgu powstałym w następstwie zaburzeń 
mikrokrążenia, niedotlenienia i kwasicy oraz obec-
nością krwiaka wewnątrzczaszkowego. Przyczyną 
obrzęku mózgu jest nadmierne nagromadzenie wody 
o różnym składzie chemicznym oraz zaleganie krwi 
w obrębie mózgowia. Wyróżnia się obrzęk naczynio-
pochodny (płyn gromadzi się w przestrzeni pozako-
mórkowej istoty białej, przyczyną jest uszkodzenie 
bariery krew-mózg) i cytotoksyczny (płyn gromadzi 
się wewnątrzkomórkowo, przyczyną jest uszkodze-
nie błon komórkowych). Zazwyczaj obydwa rodzaje 
obrzęku występują równocześnie z dominacją obrzę-
ku naczyniopochodnego. Wskutek urazowego uszko-
dzenia śródbłonka naczyń dochodzi do przerwania 
bariery krew-mózg, którą są ściśle złącza komórek 
śródbłonka. Rozwój obrzęku mózgu zwiększa ciśnie-
nie wewnątrz czaszki wyzwalając objawy patologicz-
ne, takie jak [2,3,4,5,6]: 

■ bóle głowy oraz towarzyszące wymioty,
■  zaczerwienienie twarzy, przekrwienie spojówek,
■   zaburzenia przytomności,
■  zaburzenia wegetatywne: (podwyższenie ciśnie-

nia tętniczego krwi, bradykardia, przyspieszenie 
oddechu – tzw. triada Cushinga), 

■ objawy ogniskowe (niedowład nerwu VII, jed-
nostronne rozszerzenie źrenicy, wzmożenie od-
ruchów głębokich).

Uszkodzenia mózgu można podzielić na pierwot-
ne i wtórne. Pierwotne uszkodzenia mózgu następu-
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ją w czasie urazu i charakteryzują się różnorodnymi, 
bezpośrednio powstającymi zaburzeniami, od łagod-
nych do zagrażających życiu. Uszkodzenia wtórne po-
jawiają się z opóźnieniem w stosunku do urazu. Sto-
pień ciężkości urazu mózgowia można określić, m.in. 
na podstawie Skali Śpiączki Glasgow (GCS – Glasgow 
Coma Scale). Uraz ciężki występuje wówczas, gdy cho-
ry jest nieprzytomny i nie reaguje na proste polecenia 
(3-8 pkt. GCS). Przy urazie umiarkowanym (9-14 pkt. 
GCS), chory jest zamroczony, podsypiający, ale reagu-
je na proste polecenia. Przy urazie lekkim pacjent jest 
przytomny (15 pkt GCS) [3,4,5,7,8]. 

Szanse na przeżycie i powrót do zdrowia pacjenta 
z urazem czaszkowo-mózgowym zależą od rodza-
ju, ciężkości i rozległości tych obrażeń, a także od 
czasu, jaki upływa od wypadku i udzielenia pomocy 
w najwcześniejszym okresie po urazie. Czas, w któ-
rym możliwe są skuteczne działania obejmuje około 
3-6 godzin od wystąpienia objawów. Dlatego istotne 
jest szybkie rozpoznanie stanu pacjenta i podjęcie na-
tychmiastowych działań ratowniczo-terapeutycznych. 
Na wielkość urazu pierwotnego nie mamy wpływu 
lecz naczelną zasadą, na każdym kolejnym etapie le-
czenia, powinno być zabezpieczenie chorego przed 
wystąpieniem ciężkich powikłań, jak: obrzęk mózgu, 
płucne następstwa zachłyśnięcia, uszkodzenia rdzenia 
kręgowego, prowadzących do wtórnego uszkodzenia 
mózgu [1,4,7,8,9].

Postępowanie przedszpitalne z chorym 
z urazem głowy [1-4,7-9]:

■ wstępna ocena stanu pacjenta na podstawie 
sprawdzenia zachowania podstawowych funk-
cji  życiowych (kontrola oddechu, drożności 
dróg oddechowych, obecności akcji serca);

■ ocena stanu świadomości chorego na podstawie 
skali Glasgow;

■ w przypadku przytomnego chorego, z oceną 
w skali GCS-15 pkt., należy dokonać zaopatrze-
nia ewentualnych obrażeń powłok czaszki jało-
wym opatrunkiem oraz podać choremu środek 
przeciwbólowy zgodnie ze zleceniem lekarskim. 
W ranach powłok czaszki z towarzyszącym ob-
fitym krwawieniem dokonuje się zatamowania 
krwawienia, a następnie zaopatruje się ranę 
jałowym opatrunkiem. W ranach drążących 
mózgu – pierwszą warstwę gazy, należy obficie 
zwilżyć 0,9% roztworem NaCl, a następnie po-
dać środek przeciwbólowy; 

■ utrzymanie prawidłowej wentylacji i wymiany 

gazowej oraz perfuzji mózgu (krążenia mózgo-
wego). Podstawowym celem działań jest utrzy-
manie przepływu mózgowego, który uwarun-
kowany jest zachowaniem różnicy pomiędzy 
ciśnieniem systemowym i śródczaszkowym, 
dlatego ważna jest stabilizacja hemodynamicz-
na na poziomie co najmniej 100 mm Hg. 

W postępowaniu ważnym jest:
■  udrożnienie dróg oddechowych, podanie chore-

mu tlenu oraz założenie dostępu żylnego i prze-
toczenie płynów infuzyjnych, np. 0,9% NaCl 
lub roztworu Ringera, w celu jak najszybszego 
uzyskania ciśnienia tętniczego, zapewniającego 
prawidłowy przepływ mózgowy,

■  po uzyskaniu optymalnego ciśnienia, a w przy-
padku wystąpienia objawów wzrostu ciśnienia 
śródczaszkowego (ból głowy, spowolnienie, 
nudności i wymioty, zwolnienie tętna i odde-
chu, odruch Babińskiego, nierówność źrenic), 
konieczne jest włączenie leczenia przeciwo-
brzękowego: należy utrzymać podawanie pa-
cjentowi tlenu (niedotlenienie jest czynnikiem 
nasilającym obrzęk mózgu), należy podać cho-
remu lek diuretyczny, np.  mannitol  zgodnie ze 
zleceniem, w dawce jednorazowej (np. bolus 
1 g/kg masy ciała). W przypadku zwolnienia 
tętna poniżej 48/min wskazane jest podanie 
pacjentowi np. atropiny w dawce 0,5-1,0 mg., 
natomiast w przypadku wystąpienia u chorego 
drgawek lub prężeń, zalecane jest podanie lu-
minalu, diazepamu lub droperydolu (DHBP) 
zgodnie ze zleceniem lekarza;

■ w przypadku osób głęboko nieprzytomnych 
(ocena GCS<8), wskazane jest podjęcie intuba-
cji (z zachowaniem ochrony szyjnego odcinka 
kręgosłupa poprzez unieruchomienie w koł-
nierzu Schantza) oraz kontynuowanie tleno-
terapii (należy dążyć do utrzymania saturacji 
na poziomie powyżej 95%). Działania te mają 
na celu zapewnienie drożności dróg oddecho-
wych, zapobiegnięcie zachłyśnięciu się chorego 
oraz zapewnienie prowadzenia skutecznej tle-
noterapii;

■ w przypadku wystąpienia objawów wstrząsu hi-
powolemicznego (np. spadek ciśnienia tętnicze-
go krwi, przyspieszenie tętna, bladość powłok), 
wynikających z innych uszkodzeń – nadal obo-
wiązuje zasada wyrównania hemodynamiczne-
go ze względu na zwiększoną podatność mózgu 
po urazie na spadek tlenu przez hipowolemię. 
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Dlatego należy nie dopuścić do obniżenia ci-
śnienia skurczowego poniżej 100 mm Hg. 

Postępowanie z chorym po urazie głowy 
w czasie transportu [1,3,7,9]:

■ ułożenie chorego na plecach z uniesionym tu-
łowiem pod katem 20-30 stopni (w przypadku 
podejrzenia uszkodzenia kręgosłupa – po za-
bezpieczeniu w odcinku szyjnym kołnierzem 
Schantza);

■ utrzymanie głowy w czasie transportu w pozycji 
strzałkowej; 

■ monitorowanie stanu pacjenta: stanu świado-
mości wg GCS, EKG, ciśnienia tętniczego krwi, 
tętna, saturacji.

Transport do szpitala powinien odbywać 
się w zależności od stanu pacjenta i możliwo-
ści technicznych – helikopterem medycznym 
z miejsc oddalonych od szpitala lub ambulan-
sem Pogotowia Ratunkowego, zgodnie z zalece-
niami wynikającymi ze stanu pacjenta  (maksy-
malnie szybko z unikaniem gwałtownych zaha-
mowań i wstrząsów). ■
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Pierwszy kontakt z pacjentem
Choroby dermatologiczne nierzadko wiążą się 

z koniecznością leczenia szpitalnego. Pobyt w szpita-
lu jest dla większości chorych poważnym problemem 
natury psychologicznej, dlatego wielkiego znaczenia 
nabiera postawa i zachowanie osób przyjmujących 
pacjenta do oddziału. Pacjenci ze schorzeniami der-
matologicznymi często są uwrażliwieni na punkcie 
swojego wyglądu, bywają rozdrażnieni, niecierpliwi, 
niekiedy nieuprzejmi wobec personelu. Pielęgniarka 
powinna mieć świadomość, że niewłaściwe zachowa-
nie pacjenta może być spowodowane reakcją na ho-
spitalizację. Biorąc pod uwagę powyższe fakty trzeba 

choRoBy SKóRy A cieRPieniA DuSzy
RolA PielęgniARKi w PSychoDeRmAtologii
► Agnieszka Kurbiel, Zofia Foryś

zrobić wszystko, aby pierwszy kontakt pacjenta z pie-
lęgniarką przebiegał w atmosferze spokoju i pełnego 
zrozumienia. Opiekująca się chorym pielęgniarka 
powinna się przedstawić, powiedzieć, jaką rolę będzie 
pełnić wobec pacjenta oraz zebrać krótki wywiad. 
Ważne jest, by przed rozmową zadbać o odpowiednie 
warunki otoczenia, czyli prywatność, spokój, wygo-
dę, a także o to, by nikt nie przerywał rozmowy. Pie-
lęgniarka powinna być spokojna i opanowana. Musi 
okazać pacjentowi zainteresowanie i chęć niesienia 
pomocy w rozwiązaniu jego problemów. Ze wstępne-
go kontaktu z pielęgniarką pacjent powinien wynieść 
lepszą orientację w swojej sytuacji zdrowotnej i prze-

część ii

►
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świadczenie, że pielęgniarka będzie osobą, na którą 
można liczyć. 

U większości chorych w pierwszych dniach poby-
tu w szpitalu występuje uczucie zagrożenia, mimo, 
że już na wstępie chory zostaje zapewniony, że o każ-
dą pomoc może zwrócić się do personelu oddziału, 
zwłaszcza pielęgniarek. W celu zmniejszenia niepo-
koju pacjent powinien na bieżąco być informowany 
o planach wobec swojej osoby, o czekających go zabie-
gach, badaniach i przygotowaniach do nich. Bardzo 
ważnym elementem na tym etapie komunikacji jest 
pozyskanie zaufania pacjenta. Chory musi wiedzieć, 
że ma na kim polegać bez zastrzeżeń i wątpliwości, 
chce też mieć nadzieję na wyzdrowienie. Pielęgniarka 
powinna więc dołożyć wszelkich starań, by stać się dla 
chorego osobą zaufaną i zapewnić mu poczucie bez-
pieczeństwa. 

 Pozyskiwanie zaufania wymaga okazywania pa-
cjentowi szacunku, akceptacji, czyli przyjmowania go 
takim, jaki jest. Zachowanie akceptujące i poszano-
wanie chorego umacnia w pacjencie poczucie własnej 
wartości i jednocześnie zachęca do dalszych wypowie-
dzi. Szacunek jest bardzo potrzebny każdemu chore-
mu, a jego okazywanie nabiera specjalnego znaczenia 
w sytuacjach, gdy zaburzony jest obraz własnej osoby, 
np. z powodu choroby, zmiany w wyglądzie, zeszpe-
cenia czy urazu – co w przypadku chorób dermatolo-
gicznych jest dość częste.

 Zdolnością niezwykle znaczącą w komunikowa-
niu jest empatia, czyli umiejętność „wczuwania się” 
w sytuację chorego. Pielęgniarka już przy pierwszym 
spotkaniu z chorym powinna rozpoznać, co pacjent 
myśli, co czuje, a bez zdolności empatii nigdy nie bę-
dzie potrafiła porozumieć się z chorym i pomóc mu 
w identyfikacji przeżyć, często niejasnych dla niego 
samego.

Bariery komunikacji i metody ich rozwiązywa-
nia

Stwierdzono, iż w kontakcie z chorym należy brać 
pod uwagę to, że nie każdy pacjent jest od pierwszej 
rozmowy otwarty. Każdy z nas potrzebuje czasu na 
przełamanie barier obcości. Zdarzają się pacjenci in-
trowertyczni, zamknięci w sobie, wycofani czy z ob-
jawami depresyjnymi, którzy nie chcą mówić. Istot-
ne jest, by pielęgniarka podczas rozmowy potrafiła 
dostrzec, w jakim nastroju jest chory, co myśli o swej 
sytuacji, czym się przejmuje, co stanowi dla niego naj-
większy problem. Jeśli podjęty temat byłby dla chore-
go krępujący czy irytujący, powinna szybko wycofać 

się z tematu i zaproponować inny, lub skierować roz-
mowę na powód poszukiwania przez pacjenta pomo-
cy w szpitalu.

 Bywa, że komunikacja jest utrudniona, np. przez 
upór pacjenta, agresję, wpływ leków, alkoholu, zde-
nerwowanie faktem hospitalizacji, itp. Pielęgniarka 
nawet w takich przypadkach powinna dać choremu 
do zrozumienia, że jest mu gotowa pomagać, bo jest 
tu i teraz dla niego.

Powszechnie wiadomo, że każdy kontakt i rozmowa 
z pacjentem musi być celowa i sprawna. Nadrzędnym 
celem działań pielęgniarki powinno być zwiększenie 
poczucia wartości chorego i dążenie do zmniejszenia 
lęku, gdyż strach i niepewność zakłócają prawidłowy 
odbiór informacji. Pielęgniarka musi położyć nacisk 
na jasność zwrotów i określeń – w przeciwnym razie 
jej słowa zostaną niezrozumiane, źle zinterpretowane 
przez pacjenta i mogą wprowadzić zamęt w jego od-
czuciach. Gdyby mimo starań do tego doszło, nale-
żałoby szukać innych środków komunikowania i na 
pewno pogłębiać wiedzę w tym zakresie [10,11].

Pielęgniarka jako obserwator
Obserwacja i doglądanie pacjentów to jeden z naj-

istotniejszych elementów opieki pielęgniarskiej, 
a w psychodermatologii zajmuje miejsce szczególne. 
Pielęgniarka ma kontakt z pacjentami w różnych sy-
tuacjach dnia codziennego – obserwując ich w nocy, 
w ciągu dnia, w czasie spożywania posiłków, mycia 
się, spędzania czasu wolnego na oddziale, w porze od-
wiedzin i podczas wykonywania czynności leczniczo-
pielęgnacyjnych. Jej obserwacje mogą znacznie roz-
szerzyć obraz chorego, jaki wytworzył sobie w czasie 
badania lekarz.

W diagnostyce psychodermatologicznej obserwa-
cje pielęgniarki są cenniejsze niż w innych działach 
medycyny, gdyż często drobne wydarzenia, szczegóły 
dotyczące zachowania się chorego w stosunku do in-
nych chorych, personelu, jego reakcje emocjonalne, 
itp. mogą znacznie zmodyfikować postawione przez 
lekarza rozpoznanie [7,10].

Kolejnym ważnym elementem oddziaływania 
terapeutycznego pielęgniarki jest edukacja 
zdrowotna. 

Obejmuje ona uświadamianie pacjentom, jak ich 
styl życia (właściwe odżywianie, wypoczynek, radze-
nie sobie ze stresem, nałogami), jest ważnym czynni-
kiem wpływającym na stan skóry. Szczególnie dużo 
miejsca w edukowaniu chorych dermatologicznych 
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►

powinna zajmować tematyka pielęgnacji skóry, wło-
sów i paznokci. Warunkiem powodzenia skutecznej 
edukacji zdrowotnej jest umiejętność doboru odpo-
wiednich technik komunikowania – jasnych, zrozu-
miałych i dostosowanych dla danego pacjenta [12].

Styl życia – to zespół codziennych zachowań, spe-
cyficznych dla danej jednostki lub zbiorowości.

Udowodniono, że sytuacje stresowe, zła dieta, brak 
snu i niedostateczna higiena mogą być zabójcze dla 
skóry, która traci niezbędne witaminy i minerały. Ich 
brak powoduje, że cera szarzeje, występują obrzęki, 
cienie pod oczami, zmarszczki. Skóra traci jędrność, 
pojawiają się na niej różne patologiczne wykwity. Od-
wodniona skóra łuszczy się, swędzi. Brak aktywności 
ruchowej sprawia, że organizm jest niedotleniony, co 
odbija się niekorzystnie na wyglądzie skóry. Nieustan-
ny pośpiech, nerwowy tryb życia także źle wpływa na 
cerę. Przedłużający się stres, niemożność zrelaksowa-
nia się czy odreagowania emocji jest często na skórze 
widoczny. Nie bez powodu stwierdzono, że „czego 
oczy nie wypłaczą, to wykrzyczy skóra”. Ważnym ele-
mentem edukacji zdrowotnej pacjentów ze schorze-
niami dermatologicznymi jest zwrócenie uwagi na 
sposób odżywiania się, który powinien uwzględniać: 
pokarmy bogate w witaminy, ograniczenie używek 
(kawy, alkoholu, papierosów), dostarczanie odpo-
wiedniej ilości płynów – ok.2 l płynów na dobę. Pa-
cjentom powinno się także uświadamiać, że ćwiczenia 
fizyczne, spacery, jazda na rowerze, pływanie i umie-
jętność relaksowania się, są dla skóry zbawienne [13].

Sposób odżywiania się wpływa nie tylko na wygląd 
skóry, ale także na jej odczynowość na różne bodźce 
fizyczne i chemiczne. Stosując dietę należy pamiętać, 
by była pełnowartościowa jakościowo i kalorycznie.

Leczenie dietetyczne w chorobach skóry jest 
postępowaniem uzupełniającym leczenie zasadnicze. 
W przypadkach udowodnionej alergii (pokrzywka, 
atopowe zapalenie skóry), należy wykluczyć z diety 
konserwanty, barwniki, wzmacniacze smaku i za-
pachu, wszelkie cytrusy a także jaja, mleko, orzechy 
i potrawy zbożowe. Niektórzy chorzy z AZS i z wy-
pryskiem potnicowym, uczuleni na nikiel, reagują 
wysiewem zmian skórnych z powodu przenikania 
jonów niklu z przewodu pokarmowego. Zaleca się 
tu ograniczenie produktów bogatych w nikiel: kakao, 
herbaty, czekolady i orzechów oraz owoców (mali-
ny i truskawki), a także warzyw strączkowych. Wiele 
chorób skóry ulega zaostrzeniu pod wpływem ostrych 
pokarmów, marynat i przypraw oraz pod wpływem 
alkoholu. Powodują one nasilenie objawów stanu za-

palnego skóry (zaczerwienienie, ocieplenie, obrzęk) 
i zwiększenie świądu.

Przestrzeganie właściwej diety jest szczególnie 
istotne podczas leczenia glikokortykosteroidami 
(hormony kory nadnerczy). Zaleca się wówczas dietę 
bogatobiałkową (chudy twaróg, mleko, chude mięso, 
ryby) i niskowęglowodanową, polegającą na elimi-
nowaniu z pożywienia ciast, cukierków, czekolady 
i słodkich napojów. Dieta z ograniczeniem węglo-
wodanów stosowana jest z powodzeniem w ropnych 
chorobach skóry, gdyż cukier jest dobrą pożywką dla 
rozwoju bakterii. Dieta z ograniczeniem tłuszczów 
zwierzęcych, łatwo strawna – oszczędzająca prze-
wód pokarmowy, zwłaszcza wątrobę, jest stosowana 
np. w leczeniu łuszczycy czy erytrodermii. Zaleca się 
także rezygnację z ostrych przypraw (papryka, pieprz, 
ocet, musztarda) oraz kawy i alkoholu.

W chorobach z obfitym złuszczaniem i spełzaniem 
naskórka na dużej powierzchni wskazana jest dieta 
z wysoką zawartością białka [14].

Sposoby radzenia sobie ze stresem
Badania naukowe dowodzą, że stresu nie da się 

całkowicie wyeliminować, ale można z nim walczyć. 
Pielęgniarka opiekująca się pacjentami ze schorzenia-
mi dermatologicznymi może polecić proste sposoby 
rozładowywania napięcia psychicznego, takie jak:
▪  słuchanie muzyki
▪  gimnastyka
▪  spacer
▪  dobry żart
▪  śmiech
▪  właściwa ilość snu
▪  planowanie dnia
▪  nie obciążanie się nadmiernymi obowiązkami
▪  czynny wypoczynek (piesze wycieczki, praca na 

działce)
▪  pozytywne myślenie
▪  wsparcie ze strony najbliższych [15].

Niwelowanie świądu
Świąd (pruritus), to specyficzne dla skóry odczucie 

wywołujące odruchową czynność drapania. Przyczy-
ną są czynniki zewnętrzne, fizjologiczne oraz aler-
giczne. Pierwszą grupę stanowią czynniki związane 
z niewłaściwą higieną i noszeniem sztucznych tkanin. 
W drugiej grupie są zaburzenia hormonalne, zmie-
niające florę bakteryjną i suchość skóry. Często świąd 
spowodowany jest nadmierną potliwością, cukrzycą 
lub zaburzeniami czynności wątroby. Najczęstszymi 
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objawami świądu jest bezwiedne i ciągłe dotykanie 
swędzącego miejsca, drapanie oraz zaczerwienienia. 
Na skórze można dostrzec przeczosy (podłużne za-
drapania).

 Badania naukowe wykazały intensyfikujące wy-
stępowanie świądu u osób spożywających duże ilości 
czekolady, coca–coli, żółtego sera, owoców cytruso-
wych, alkoholu, kawy, ostrych przypraw, piwa, a tak-
że pijących w nadmiarze mleko. Niedobór witamin 
A i D również usposabia do świądu.

Świąd wpływa negatywnie na stan psychofizyczny, 
samopoczucie, często powoduje nadmierną pobudli-
wość i nerwowość. Biorąc to pod uwagę, chcąc zni-
welować przykre objawy, należy unikać produktów 
stymulujących świąd i uzupełniać deficyty witamino-
we. W czasie pojawienia się pierwszych oznak świądu 
zaleca się przemycie podrażnionego miejsca wodą, 
przewietrzenie oraz osuszenie. Swędzących miejsc nie 
należy pocierać. Doraźnie można przyłożyć do skóry 
coś zimnego, co da efekt miejscowego znieczulenia. 
Zaleca się też stosowanie bezzapachowych i natłusz-
czających emolientów, dostępnych bez recepty i kąpieli 
olejowych, a w profilaktyce świądu, unikanie kremów 
zapachowych, zwłaszcza zawierających witaminę A. 

Wykazano, że środki zapachowe mogą podrażniać 
skórę, a zawarta w kremach witamina A, zwłaszcza 
pod wpływem działania słońca na skórę – powoduje 
ostudę (brązowe plamy). W walce ze świądem istotne 
jest wyeliminowanie czynnika drażniącego, unika się 
przegrzewania organizmu, dba o to, by paznokcie były 
krótko obcięte.

 Dużą rolę w zwalczaniu świądu ma aspekt psycho-
logiczny. Ciągłe myślenie o świądzie potęguje jego 
siłę i skłania do dalszego podrażniania skóry. Należy 
zadbać o podejmowanie różnych form aktywności 
pacjenta. W świądzie uogólnionym stosuje się fotote-
rapię, zwłaszcza UVB oraz psychoterapię [16].

PODSUMOWANIE:
Niniejszy artykuł powstał na podstawie długo-

trwałych obserwacji i wieloletniego doświadczenia 
w sprawowaniu opieki pielęgniarskiej nad pacjentami 
ze schorzeniami dermatologicznymi, którzy oprócz 
problemów natury somatycznej i estetycznej często 
zgłaszali lub wykazywali trudności psychologiczne 
(niepokój, lęk, skłonności depresyjne, tendencje sa-
mobójcze). 

Autorce szczególnie mocno zależało na tym, 
by zwrócić uwagę na wyjątkowo trudną rolę pielę-

gniarki w sprawowaniu opieki nad pacjentami w der-
matologii. 

Choć ogólnie wiadomo, że czynniki psychiczne 
mają istotny wpływ na przebieg chorób skóry, to po-
moc psychologiczna, której istotą jest wyeliminowa-
nie stresu stymulującego chorobę, nie jest niestety 
powszechna i dostępna dla większości chorych. Wia-
domo już, że wiele miejsca należy poświęcić psycho-
terapii elementarnej, która powinna stanowić bazę 
kompleksowego leczenia przewlekłych chorób skóry.

 Wysoko wykwalifikowany personel pielęgniarski 
ma znaczący wkład w proces terapeutyczny pacjen-
tów. Poprzez wnikliwą obserwację, prawidłowe komu-
nikowanie się, prowadzoną edukację zdrowotną oraz 
stosowanie różnych form psychoterapii elementarnej, 
prowadzonych w atmosferze bezpieczeństwa, życzli-
wości, wzajemnego szacunku, zaufania i empatii, mo-
żemy znacznie spotęgować końcowy efekt leczenia.

Podsumowując fakt istnienia zależności między 
stanem psychicznym pacjenta, a stanem jego skóry, 
warto podkreślić, że często nie doceniamy lub nie bie-
rzemy pod uwagę roli tych powiązań. Niezwykle waż-
ne jest, by nie skupiać się na chorobie pacjenta, lecz 
spojrzeć na niego z szerszej perspektywy, przez pry-
zmat całego człowieka – holistycznie.

Uwzględniając wpływ stylu życia na stan skóry, 
znaczenie odżywiania, wpływ sytuacji stresowych 
na stan dermatologiczny i sposoby walki ze stresem, 
zwrócono uwagę na znaczenie opieki pielęgniarskiej 
nad pacjentami z problemami dermatologicznymi, 
będącymi jednocześnie zaburzeniami psychologicz-
nymi.

Powinno się dążyć do tego, by pielęgniarki podno-
siły swoje kwalifikacje, poszerzając wiedzę z zakresu 
psychoterapii elementarnej, gdyż jest ona bardzo po-
trzebna chorym, zwłaszcza tym z problemami psy-
chodermatologicznymi.  ■
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W ostatnich kilkudziesięciu latach w wie-
lu krajach obserwuje się zmiany demogra-
ficzne i społeczne. Kraje Europy Zachodniej 
i Stany Zjednoczone są od lat państwami 
wielokulturowymi i wielonarodowościowy-
mi. Systematycznie nasila się również migra-
cja ludzi pomiędzy różnymi regionami. Po 
wstąpieniu Polski do Unii Europejskiej zjawi-
sko to obserwuje się także w naszym kraju. 
Powoduje to zmiany wielu aspektów życia 
społecznego, w tym również opieki zdro-
wotnej. Od profesjonalistów oczekuje się za-
pewnienia opieki w sposób uwzględniający 
odrębność kulturową każdego człowieka. 
Aby świadczenie takiej opieki było możliwe 
konieczna jest znajomość czynników zwią-
zanych z kulturą, które wpływają na zdrowie 
i chorobę. Grupą zawodową, która sprawuje 
bezpośrednią opiekę nad człowiekiem, nie-
zależnie od kultury, są pielęgniarki. Również 
z pielęgniarstwa wywodzi się pierwsza teoria 
opieki trans kulturowej. opracowana przez 

moDel PielęgniARStwA 
tRAnSKultuRowego Joyce newmAn 
gigeR i Ruth elAine DAviDhizAR
► Lucyna Płaszewska-Żywko

m. Leininger. mniej znanym modelem pielę-
gniarstwa transkulturowego jest model Joy-
ce Newman Giger i Ruth Elaine Davidhizar. 
Autorki przedstawiają w nim czynniki zwią-
zane z kulturą pacjenta, które należy brać 
pod uwagę w zbieraniu danych i interwen-
cjach pielęgniarki (Ryc 1.).  

Pierwszym elementem modelu jest komunikacja. 
W relacji między ludźmi komunikacja to dwustronny 
proces wymiany informacji, tj. przekazywania przez 
nadawcę informacji (komunikatu) i interpretacji 
przekazu przez odbiorcę. Wymiana komunikatów od-
bywa się za pomocą określonego kodu – umownych 
znaków językowych (słów, liczb i symboli) oraz poza-
językowych, takich jak: gesty, mimika, ton głosu, po-
stawa ciała lub dystans. Z uwagi na rodzaj używanego 
kodu, wyróżniamy komunikację werbalną i pozawer-
balną (mowa ciała).  

Komunikowanie interpersonalne jest jednym z klu-
czowych elementów opieki pielęgniarskiej.  Jednocze-
śnie jest silnie związane z kulturą, będąc narzędziem, 

część i

►
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pod względem 

kulturowym

Zmienne 
biologiczne

Kontrola
środowiska Czas Organizacja 

społeczna

Komunikacja

Przestrzeń

Ryc 1. Model J.N. Giger i R. Davidhizar (GigerJ.N., Davidhizar R.: Transcultural nursing, Assessment and intervention. Mosby, 1999)

Model J.N. Giger i R. Davidhizar – czynniki kulturowe w opiece pielęgniarskiej

dzięki któremu przekazywane są wartości, normy 
i wzorce zachowań.

Podstawowym elementem komunikacji werbal-
nej jest język (język ojczysty, gwara, dialekty, żargon). 
W opiece nad pacjentem z odmiennej kultury pojawia 
się często konieczność pokonywania przez obie strony 
barier spowodowanych nieznajomością języka komu-
nikacji, jeśli pacjent jest obcojęzyczny, a także posłu-
giwaniem się przez personel językiem zawodowym 
(żargonem). Może to powodować wiele negatywnych 
emocji i zachowań u pacjenta (np. lęk, niestosowanie 
się do zaleceń), a u osób opiekujących się nim – po-
czucie dyskomfortu i frustracji.

W  języku komunikacji istotne jest znaczenie słów. 
Słowa są symbolami służącymi do wyrażania myśli 
i emocji oraz do opisywania przedmiotów i zdarzeń. 
Odzwierciedlają one sposób widzenia świata, a ludzie 
przypisują słowom różne znaczenia. Ponadto zmie-
nia się znaczenie słów w czasie, a te same słowa mogą 
mieć odmienny sens w różnych kulturach. Badania 
wykazały, że słowa opisujące rzeczy lub zdarzenia ma-
jące duże znaczenie w danej kulturze są licznie repre-
zentowane w jej języku, jak u Eskimosów, którzy mają 
20 słów na określenie śniegu zależnie od jego konsy-
stencji. Znajomość niuansów językowych pozwala za-
tem uzyskać lepszy wgląd w daną kulturę. 

Innym interesującym aspektem kulturowym zwią-
zanym z językiem są imiona. Mają one znaczenie 
psychologiczne i kulturowe, np. symboliczne wpro-
wadzenie do społeczności, określenie pokrewieństwa, 
„wyposażenie na przyszłość” lub odwrócenie nieprzy-

chylnego biegu zdarzeń. Każda kultura ma odmien-
ne obrzędy oraz publiczne lub rodowe uroczystości 
związane z nadawaniem imion.

Oprócz języka na komunikację werbalną składa się 
tzw. parajęzyk, tj. ton głosu, rytm, szybkość i sposób 
mówienia, długość wypowiadanych zdań oraz milcze-
nie. Są to właściwości związane w dość ścisły sposób 
z kulturą. W niektórych społecznościach przyjęte jest 
otwarte wyrażanie emocji, głośne mówienie, liczne 
dygresje i „pogawędki”, podczas gdy w innych ceniony 
jest zwięzły, precyzyjny sposób wypowiedzi. Różni-
ce te mogą być przyczyną niezrozumienia pomiędzy 
osobami z różnych kultur. Na przykład pielęgniarka 
mająca wiele obowiązków do wykonania może ocze-
kiwać od pacjenta konkretnych, krótkich odpowiedzi, 
natomiast pacjent może mieć potrzebę dłuższych, 
swobodnych wypowiedzi na „banalne” tematy, które 
w jego odczuciu są formą grzecznościową, wstępem 
do konwersacji lub służą zmniejszeniu lęku. Także 
u osób korzystających z niekonwencjonalnych metod 
leczenia podawanie wielu dodatkowych informacji 
może być uznane przez pacjenta za ważne w procesie 
leczenia, podczas gdy pielęgniarka, kierując się wy-
łącznie racjonalnymi przesłankami może je uznać za 
stratę czasu. Również ton głosu jest często związany 
z określoną kulturą. Na przykład cichy, monotonny 
głos typowy dla większości Azjatów może być błęd-
nie interpretowany przez osoby spoza tej kultury jako 
nieśmiałość. 

Kolejnym elementem związanym z językiem jest 
milczenie. W niektórych kulturach milczenie jest 
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odbierane negatywnie, tworzy niepotrzebny dystans 
i wywołuje dyskomfort, w innych  oznacza respek-
towanie potrzeb rozmówcy, danie czasu na rozwa-
żenie tego, co zostało powiedziane (np. u rdzennych 
Amerykanów, Chińczyków, Japończyków), szacunek, 
zwłaszcza w stosunku do osób starszych (Azjaci), czy 
też rozdzielenie poszczególnych części konwersacji 
(Rosjanie, Francuzi, Hiszpanie). Znajomość tych uwa-
runkowań jest niezbędna dla osób opiekujących się 
pacjentem z odmiennej kultury, pozwala zastosować 
milczenie terapeutyczne i uniknąć niepotrzebnego 
przerywania milczenia. 

Poza komunikowaniem werbalnym różnice kultu-
rowe są widoczne także w komunikacji pozawerbal-
nej. Składają się na nią między innymi: dotyk, wyraz 
twarzy, ruchy oczu i postawa ciała. Dotyk odgrywa 
istotną rolę w komunikowaniu. Jest zachowaniem 
wyuczonym, ma znaczenie symboliczne i kulturo-
we. W niektórych krajach stanowi pewnego rodzaju 
tabu (np. Anglicy, Niemcy, Amerykanie), dlatego nie 
jest przyjęte dotykanie obcych osób, a poklepywanie 
po plecach, czy pocałunki na powitanie mogą być dla 
osób z tego kręgu kulturowego żenujące. W innych 
kulturach dotyk jest nie tylko czymś dopuszczalnym, 
ale i pożądanym (np. u Hiszpanów, Włochów, miesz-
kańców Ameryki Południowej). Przyjęte jest więc 
potrząsanie ręką, czy pocałunki na powitanie oraz 
trzymanie się za ręce, także wśród mężczyzn. Różne 
jest także znaczenie dotyku. Na przykład Meksykanie 
przypisują mu znaczenie pozytywne jako zapobiega-
jącego złu i chorobie,  Wietnamczycy unikają dotyka-
nia barków w przekonaniu o ucieczce duszy tą drogą 
i sprowadzeniu choroby. Wiele kultur posiada własne 
reguły dotyczące dotyku. Antropolodzy kultury zaj-
mujący się tym zagadnieniem zaobserwowali różnice 
między mężczyznami i kobietami. Kobiety w różnych 
kulturach wyrażają częściej emocje pozytywne po-
przez dotyk, zwłaszcza w stosunku do dzieci i osób tej 
samej płci.

Kolejnym elementem modelu jest przestrzeń, czy-
li ramy, w których można określać odległości między 
obiektami lub punktami. Z pojęciem przestrzeni wią-
że się również dystans społeczny określający stosunek 
człowieka do sytuacji społecznych. Z punktu widzenia 
socjologii i antropologii społecznej jest to odległość, 
jaka dzieli jednostki w strukturze społecznej lub też 
subiektywne poczucie bliskości czy dystansu wobec 
pewnych zbiorowości, innych jednostek w grupie 
(dystans socjometryczny) czy kultury (dystans kul-
turowy). Dystans społeczny jest w pewnym stopniu 

wyuczony i uwarunkowany kulturowo. Niektóre ba-
dania sugerują, że sposób wychowywania dzieci ma 
znaczenie dla ich późniejszego doświadczania prze-
strzeni. Na przykład w kulturze Zachodnioeuropej-
skiej i w Stanach Zjednoczonych, gdzie przyjęte jest, 
iż dzieci posiadają własny pokój i są na wczesnym 
etapie dzieciństwa izolowane od reszty rodziny na 
czas snu mają tendencję jako osoby dorosłe do za-
chowywania większego dystansu do innych i większą 
potrzebę izolacji niż ci, którzy w dzieciństwie przeby-
wali przez cały czas z rodziną (np. z powodu gorszych 
warunków mieszkaniowych). Także osoby, które żyją 
w gęsto zaludnionych obszarach mogą odczuwać 
dyskomfort po przeniesieniu się do regionów słabo 
zaludnionych. Z dystansem społecznym wiąże się 
również zapotrzebowanie na stymulację sensoryczną. 
Zarówno nadmiar, jak i niedobór bodźców jest nieko-
rzystny. Opisywano agresję i inne negatywne reakcje 
ludzi w sytuacji przeciążenia bodźcami i braku prze-
strzeni, np. podczas klęsk żywiołowych i zatłoczenia, 
a także poczucie silnej samotności i izolacji emocjo-
nalnej u osób z AIDS czy z innymi chorobami zakaź-
nymi na skutek fizycznego dystansu jaki wobec nich 
zachowywano. Brytyjczycy, Kanadyjczycy i Niemcy 
mają zazwyczaj mniejszą tolerancję na przebywanie w 
zatłoczonych przestrzeniach niż np. Arabowie, Japoń-
czycy, czy mieszkańcy Ameryki Łacińskiej.

Pacjent, który podczas rozmowy wycofuje się, nie 
patrzy w oczy pielęgniarce lub umieszcza krzesło od-
dzielając się od rozmówczyni sygnalizuje potrzebę 
większej przestrzeni. Z kolei dla pielęgniarki stresują-
ce i żenujące może być zachowanie pacjenta, pocho-
dzącego z kultury, w której akceptowany jest niewielki 
dystans pomiędzy rozmówcami, kiedy opisując swoje 
objawy chorobowe próbuje zbliżyć się na niewielką 
odległość, naruszając jej strefę osobistą. Powyższe 
czynniki należy uwzględnić w opiece pielęgniarskiej. 
 ■
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Wprowadzenie
Podczas  XXXI Okręgowego Zjazdu Dele-

gatów małopolskiej Izby Pielęgniarek i Położ-
nych w dniu 5 marca 2014 roku, zgłoszono 
projekt apelu w sprawie podjęcia działań le-
gislacyjnych w celu umożliwienia licencjono-
wania zawodu. Apel ten proponowano skie-
rować do ministra Zdrowia, Departamentu 
Pielęgniarek i Położnych, Naczelnej Rady 
Pielęgniarek i Położnych, i Okręgowych Izb 
Pielęgniarek i Położnych.W uzasadnieniu na-
pisano: „Licencjonowanie zawodu ułatwiłoby 
pielęgniarkom i położnym załatwienie wielu 
spraw związanych z rejestrem w Izbie, opła-
ceniem składki członkowskiej, jak również 
w sposób znaczący podniosłoby rangę zawo-
du. Uważamy, że wydanie i aktualizowanie 
licencji do wykonywania zawodu pielęgniarki 
i wykonywania zawodu położnej byłoby naj-
właściwszą formą nadzoru nad wykonywa-
niem zawodu, która ponadto regulowałaby 
w sposób właściwy wszelkie sprawy związa-
ne z aktualizowaniem wpisów do rejestru, 
prawem wykonywania zawodu, jak również 
kształceniem i składką członkowską”.

Uczestnicząc w Zjeździe i słuchając uważnie 
dyskusji oraz pytań i komentarzy związanych 
z zagadnieniem licencjonowania zawodu pie-
lęgniarek i położnych, doszłam do wniosku,  
że ten temat jest znany tylko nielicznym de-
legatom.

Projekt apelu w sprawie licencjonowania 
zawodu został przez delegatów odrzucony, 
uważam jednak, że problem ten jest na tyle 
ważny dla naszego środowiska, by w kolej-
nych publikacjach ukazać jego rozwiązania 
w innych krajach. Sądzę, iż poznanie procedur 
stosowanych od dawna przy wydawaniu po-
zwoleń na wykonywanie zawodu pielęgniar-
ki i położnej czyli licencji w innych krajach, 
spowoduje merytoryczną dyskusję i umożliwi 
podjęcie właściwej decyzji.

Przedstawiam Autora pierwszej publikacji.

licencJA DlA PielęgniAReK
► Kazimiera Zahradniczek

Mieczysław Witek

licencJonowAnie 
zAwoDu PielęgniARKi 

w StAnAch zJeDnoczonych

Pielęgniarstwo w Stanach Zjednoczonych jest 
wyjątkowe w tym, że wśród zawodów medycz-
nych ma kilka ścieżek kształcenia, prowadzących 
do uzyskania zasadniczej licencji do wykonywania 
zawodu. Studenci pielęgniarstwa mają wciąż moż-
liwość wybrania jednej z trzech opcji kształcenia, 
które umożliwia im zdanie egzaminu licencyjnego 
i otrzymanie tytułu pielęgniarki/pielęgniarza dy-
plomowanych: czteroletni program licencjata, po-
nad dwuletni program podobny do systemu typu 
studium zawodowe oraz dwuletni program szkoły 
przyszpitalnej. W ostatnich latach wprowadzono 
dwunastomiesięczny program dla tych, którzy już 
posiadają tytuł licencjata w innej dziedzinie wiedzy. 
Stał się on dość popularny, ponieważ daje możli-
wość tym, którzy nie znaleźli zatrudnienia w swoim 
zawodzie lub nie odnaleźli się w tym, co do tej pory 
wykonywali. 

Absolwent każdego z powyższych programów 
składa podanie do Zarządu Pielęgniarstwa o do-
puszczenie do egzaminu licencyjnego. Zarząd 
Pielęgniarstwa oraz inne np. medycyny, eduka-
cji, psychologii jest częścią administracji stanowej 
i znajduje się w Departamencie Stanu. Każdy Stan 
ma swój niezależny od Rządu Federalnego, Depar-
tament. Po zdaniu komputerowego egzaminu te-
stowego, ubiegający się o licencję wpłaca wstępną 
kwotę za jej wydanie, jest ona ważna tylko w danym 
stanie. Na przykład w Stanie Pensylwania kwota ta 
wynosi 100 dolarów, a licencja wygasa po dwóch 
latach. Aby ją ponownie otrzymać, należy w ciągu 
dwóch lat uzyskać 30 tzw. godzin edukacyjnych 
i opłacić 65 dolarów na następne dwa lata. Godziny 
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edukacyjne zdobywa się za pomocą różnych form 
dokształcania: czynnego udziału w konferencjach, 
programy online lub drukowane w formie artyku-
łów. Uczestnik doskonalenia otrzymuje świadec-
two z liczbą punktów za daną formę. Udział w tych 
różnych formach doskonalenia może być spon-
sorowany przez pracodawcę lub inne organizacje. 
W większości przypadków pracodawca przeznacza 
corocznie pewną kwotę na kształcenie pracowni-
ków. Kwotę tę można wykorzystać na podniesienie 
kwalifikacji poprzez uzyskanie certyfikatu lub wyż-
szego wykształcenia, np. magisterskiego lub dok-
toratu. Godziny przeznaczone na podwyższenie 
wykształcenia mogą być zaliczone do liczby godzin 
edukacyjnych, niezbędnych do licencji pielęgniar-
skiej. Wyższy poziom wykształcenia w pielęgniar-
stwie to kształcenie głównie specjalistów zaawanso-
wanej praktyki. W tym zakresie wyróżnia się cztery 
główne kierunki: pielęgniarka/pielęgniarz specjali-
sta kliniczny, pielęgniarka/pielęgniarz  anestezjolo-
giczny,  położna oraz pielęgniarka/pielęgniarz prak-
tyk. Każdy z tych specjalistów kończy dwuletni pro-
gram magisterski na bazie licencjata pielęgniarstwa 
lub program docelowy w pielęgniarstwie, kończący 
się nadaniem tytułu doktora praktyki pielęgniar-
skiej. Po zdaniu testu otrzymuje odpowiednią licen-
cję. Test jest organizowany przez krajowe agencje, 
a wydanie licencji leży w gestii stanowego Zarządu 
Pielęgniarstwa. Wstępna opłata za licencję wynosi 
100 dolarów i jest ważna dwa lata. Przedłużenie li-
cencji następuje co dwa lata, za opłatą 75 dolarów 
oraz udokumentowaną wymaganą liczbę godzin 
edukacyjnych. Dla przykładu, pielęgniarka prak-
tyk, musi uzyskać 30 godzin, w tym 16 godzin z za-
kresu farmakologii, jeśli pielęgniarka wykorzystuje 
w swojej pracy z pacjentem uprawnienia do przepi-
sywania recept. Należy podkreślić, że każdy specja-
lista musi wykazać się posiadaniem czynnej licencji 
zarówno pielęgniarki dyplomowanej jak i licencji 
specjalistycznej. To oznacza, że opłaca dwie licencje 
co dwa lata i musi się wykazać odpowiednimi go-
dzinami edukacyjnymi. Godziny edukacyjne spe-
cjalisty są akceptowane do licencji pielęgniarki, ale 
nie odwrotnie.

Wymogi edukacyjne lub opłaty mogą się nieco 
różnić w poszczególnych stanach. Pielęgniarka sta-

rająca się o pracę w innym stanie musi legitymo-
wać się licencją danego stanu. W ostatnich latach 
podjęto prace nad tym, żeby połączyć licencje dla 
poszczególnych stanów, co ułatwiłoby życie nie tyl-
ko profesjonalistom pielęgniarstwa, ale także pracę 
poszczególnym Zarządom Pielęgniarstwa. Postęp 
w tym zakresie jest jednak bardzo powolny.

Wymienione powyżej wymogi, oprócz nieka-
ralności, są jedynymi do otrzymania licencji pielę-
gniarskich. Pielęgniarka nie ma obowiązku przyna-
leżności do organizacji czy stowarzyszeń pielęgniar-
skich, nie ma też obowiązkowego płacenia składek. 

W przypadku, gdy licencja pielęgniarska jest nie-
odnawiana przez 5 lat, to należy odbyć kurs reak-
tywacyjny określony przez Zarząd Pielęgniarstwa 
i zdać egzamin, który wykaże prawdopodobieństwo 
zdania egzaminu licencyjnego w 80%, albo starający 
się sam musi zdać test licencyjny.

Wyższe wymogi są wobec np. pielęgniarki ane-
stezjologicznej i pielęgniarki praktyka. Oprócz go-
dzin edukacyjnych, każdy z tych profesjonalistów 
musi się wykazać aktualną praktyką w określonym 
wymiarze godzin. Te zasady mają na uwadze zacho-
wanie podstawowych kompetencji profesjonalisty, 
zapewniając tym samym odbiorcom ich usług opty-
malne bezpieczeństwo.

Pielęgniarstwo amerykańskie nieustannie wery-
fikuje potrzeby społeczne w zakresie swoich usług. 
W obliczu obecnych zmian w opiece zdrowotnej 
pielęgniarki walczą o należne im miejsce w syste-
mie. Dokonując przeobrażeń w edukacji zawodo-
wej na każdym jej poziomie czyni pielęgniarstwo 
kształceniem o życiowym wymiarze.  ■
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Każda zmiana w życiu człowieka może być 
powodem stresu i wiązać się z obciążeniem 
emocjonalnym. Odczuwanie stresu, lęku 
w ciąży często wiąże się ze zmianą sytuacji 
życiowej, może być wynikiem wcześniejszych 
doświadczeń. Ciąża wysokiego ryzyka jest dla 
kobiety wydarzeniem, które ma wpływ na jej 
życie społeczne i psychiczne. Problemy poja-
wiające się w ciąży mogą powodować nasile-
nie występowania negatywnych emocji, lęku, 
stresu, niepokoju, depresji. Negatywnych 
emocji w ciąży doświadcza ponad  80% ko-
biet. Trudno jest jednoznacznie opisać emo-
cje, które towarzyszą kobiecie w ciąży, ich 
występowanie jest często uzależnione od ich 
sytuacji życiowej, wieku, posiadania stałego 
partnera czy warunków ekonomicznych. Po-
byt kobiety na oddziale patologii ciąży wyma-
ga od personelu szczególnego podejścia [2]. 

Emocje w ciąży 
Pierwszymi emocjami pojawiającymi się u kobiet 

jest niepewność, obawa czy jest w ciąży. Emocje róż-
nią się w zależności od wieku, stanu cywilnego, statu-
su ekonomicznego, duże znaczenie ma fakt, czy dziec-
ko jest oczekiwane oraz czy jest to ciąża pierwsza czy 
kolejna. Pojawiają się w tym czasie obawy spowodo-
wane  napięciem związanym ze zmianą sytuacji życio-
wej. Kobiety oczekujące dziecka wiadomość o ciąży 
przyjmują z radością, są podekscytowane, natomiast 
kobiety, dla których ciąża jest zaskoczeniem doświad-
czają często uczuć negatywnych. Ciąża niesie za sobą 
konieczność zmian, a kobiety nieprzygotowane, nie 
mające stałego partnera, czy niepełnoletnie często 
czują się zagubione, obawiają się o przyszłość swoją 
i dziecka, czy sobie poradzą, nie akceptują dziecka, 
a nawet zastanawiają się nad tym, by je usunąć [1,2]. 

Odczucia kobiet, które już rodziły różnią się w za-
leżności od doświadczeń związanych z przebiegiem 
poprzednich ciąż i porodów. Jeśli poprzednio pojawia-

uDziAł PołoŻneJ we wSPieRAniu 
PAcJenteK w ciĄŻy nA oDDziAle 
PAtologii ciĄŻy
► Sylwia Lisowska

ły się problemy, trudności związane z dolegliwościami 
w ciąży, kobieta była hospitalizowana, czy doświad-
czyła utraty dziecka, emocje powtórzą się również 
w kolejnych ciążach. Przy prawidłowym przebiegu 
ciąży kobieta zastanawia się nad swoim zachowaniem 
od momentu zajścia w ciążę. Kobieta zastanawia się, 
czy w tym czasie piła alkohol, paliła papierosy, czy za-
żywała leki zabronione w ciąży [1,2,5]. 

Cześć kobiet z lękiem patrzy na zmiany w wyglą-
dzie, uważają, że w miarę zbliżania się do terminu 
porodu stają się mniej atrakcyjne. Częste dolegliwo-
ści ciążowe mogą wpływać na wygląd zewnętrzny, 
samopoczucie i ocenę własnej atrakcyjności, a środki 
masowego przekazu starając się pokazać ideał kobiety, 
który w rzeczywistości jest trudny do osiągnięcia, po-
głębiają już i tak obniżone samopoczucie kobiet. Lęk 
może powodować wpływ ciąży na sytuację zawodową 
czy rodzinną. Często ciąża może by przeszkodą w ka-
rierze zawodowej, kobieta w ciąży musi zrezygnować 
bądź odłożyć na później swoje plany zawodowe. Nie-
które kobiety uważają, że ciąża to rezygnacja z wolno-
ści, którą do tej pory miały, to konieczność rezygnacji 
z planów i dotychczasowych przyzwyczajeń. W po-
czątkowym etapie zaakceptowanie ciąży jest niełatwe, 
utrudnia ją żal za utraconą wolnością, a w efekcie może 
to wpływać na doświadczenie macierzyństwa [1,5]. 

Kobiety, które ciążę witają z dużym entuzjazmem są 
narażone na zaburzenia emocjonalne w późniejszym 
okresie. Silne, pozytywne emocje w ciąży mogą roz-
chwiać emocjonalnie kobietę. Dochodzi do wyparcia 
wszelkich negatywnych uczuć i emocji, ponieważ je-
dynymi emocjami, które w ciąży mogą odczuwać, to 
te pozytywne. Takie zachowanie w konsekwencji po-
woduje poczucie winy, może być przyczyną niepokoju 
i stresu kobiety [2].

Emocje związane z hospitalizacją
Trudności pojawiają się również u kobiet w ciąży, 

w związku z koniecznością hospitalizacji. Nieprawi-
dłowy przebieg ciąży wiąże się ze zmianą trybu życia, 
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rezygnacją z dotychczasowych planów, zamierzeń cze-
go konsekwencją jest stres. Stres wpływa na obniżenie 
wytrzymałości psychicznej i fizycznej organizmu, 
czego wynikiem jest obniżenie odporności. W takich 
sytuacjach kobieta na pojawienie się trudnej sytuacji 
reaguje lękiem, może mu towarzyszyć także poczucie 
winy. W niektórych przypadkach u kobiet ujawnia się 
depresja [2]. 

Lęk jest stanem powszechnie występującym w ciąży. 
Freud rozpoznaje trzy rodzaje lęku. Jednym z nich jest 
lęk realny, który pojawia się w odpowiedzi na bodźce 
zewnętrzne, jest to lęk motywujący do działania. Lęk 
neurotyczny jest efektem działania wyobraźni na or-
ganizm kobiety. Lęk moralny występuje, gdy kobieta 
działa sprzecznie z normami przyjętymi w społeczeń-
stwie i jest obawą przed własnym sumieniem. Na lęk 
kobiety w ciąży wpływa wiele czynników, wśród nich 
wyróżniamy: ogólny niepokój o ciążę, lęk o stan zdro-
wia własny i dziecka, lęk przed porodem, lęk związa-
ny z opieką nad noworodkiem i karmieniem piersią. 
U kobiet, które często okazują nadmierne zatroskanie 
o przebieg ciąży, może ujawnić się lęk uogólniony. Jest 
on trudny do opanowania, wpływa na relacje zawo-
dowe i interpersonalne, stale towarzyszy mu uczucie 
zdenerwowania, drażliwości, napięcia mięśniowe-
go. Hospitalizacja wpływa na poziom odczuwanego 
lęku [2].

Ciąża wysokiego ryzyka ma niekorzystny wpływ 
na funkcjonowanie psychiczne kobiety, może wywo-
ływać reakcję stresową. Często sposobem radzenia 
sobie ze stresem jest poszukiwanie informacji na te-
mat sytuacji stresowej, w celu podjęcia odpowiednich 
działań. Informacje na temat sytuacji stresowej mogą 
dwojako wpływać na zachowania kobiet. Z jednej 
strony podejmują one działania zmierzające do poko-
nania lub zminimalizowania następstw stresującego 
wydarzenia. Z drugiej strony sytuacja stresowa może 
powstrzymywać od działania, działać paraliżująco [2]. 

Wsparcie personelu
Pobyt kobiety na oddziale patologii ciąży jest dla 

niej niezwykle trudny, wymaga od personelu stałego 
zaangażowania w opiekę. Rola położnej opiera się 
przede wszystkim na dbaniu o dobro matki i dziecka, 
swoją opieką obejmuje też całą rodzinę. Hospitalizacja 
kobiety wiąże się z koniecznością wykonania zabie-
gów terapeutyczno-leczniczych czy diagnostycznych, 
podczas których położna w sposób delikatny i kom-
petentny udziela wsparcia informacyjnego, emocjo-
nalnego czy rzeczowego, mając na uwadze trudną sy-
tuację pacjentki [3,4]. 

Zmiana stylu życia, powstałe w jej następstwie na-
pięcie, stres powoduje, że kobieta poszukuje sposo-
bów radzenia sobie z zaistniałą sytuacją, wzrasta jej 
zapotrzebowanie na wsparcie. Szczególe znaczenie 
ma tu do spełnienia położna, która może sprzyjać 
lepszemu radzeniu sobie z sytuacją stresową, minima-
lizując negatywny wpływ lęku. Praca położnej wiąże 
się z dużą odpowiedzialnością, związaną nie tylko 
z zagrożeniami wynikającymi z pracą zawodową, ale 
również jest to praca wymagająca dobrej komunikacji 
z pacjentką, umiejętności rozwiązywania problemów, 
działań edukacyjnych w zakresie odżywiania i higieny 
w ciąży, przygotowania do porodu i połogu, stałego 
podtrzymywania wiary w powodzenie ciąży, a także 
współpracy z rodziną pacjentki [4]. 

Umiejętność komunikacji polega przede wszystkim 
na uważnym słuchaniu, okazywaniu zainteresowania 
problemami pacjentki, przekonaniu jej, że w każdej 
chwili może liczyć na pomoc i zawsze zostanie wysłu-
chana i zrozumiana. Położna znajdująca się najbliżej 
pacjentki często staje się powierniczką, osobą zaufaną 
dla kobiety przeżywającej trudną, kryzysową sytuację. 
W razie potrzeby może zaproponować wsparcie psy-
chologa, duchownego bądź innego specjalisty [3,4]. 

Sytuacja na oddziale często nie sprzyja zachowaniu 
intymności, wieloosobowe sale, obecność odwiedzają-
cych, czy personelu szpitala utrudniają komunikację. 
Rozmowa z pacjentką powinna odbyć się w miejscu, 
gdzie będzie miała zapewnioną intymność bez udziału 
osób trzecich. Postawa otwarta, utrzymanie kontaktu 
wzrokowego, a w razie potrzeby gest dotknięcia dłoni 
czy ramienia sprzyjają budowaniu zaufania. Zainte-
resowanie problemami pacjentki, aktywne słuchanie, 
tempo wypowiedzi, ton głosu są wyznacznikami pra-
widłowej komunikacji. Błędem podczas rozmowy jest 
używanie zwrotów niezrozumiałych przez pacjentkę, 
fachowego medycznego słownictwa [4]. 

Położna powinna przygotować pacjentkę podczas 
pobytu na oddziale do przestrzegania zdrowego trybu 
życia, racjonalnego zachowania i samoopieki. Pobyt 
pacjentki na oddziale może trwać od kilku dni nawet 
do kilku tygodniu, w tym czasie należy uświadomić 
kobiecie, jak zmienić styl życia by mogła uniknąć ko-
lejnych hospitalizacji. Przygotowanie pacjentki polega 
na przekazaniu podstawowych informacji z zakresu 
higieny osobistej, sposobu ubierania się, wykonywa-
nia prac domowych oraz pracy zawodowej. Szcze-
gólnie należy zwrócić uwagę na konieczność wypo-
czynku, snu, natomiast ćwiczenia fizyczne mogą być 
wykonywane jedynie w porozumieniu z lekarzem 
położnikiem. Zapotrzebowanie kaloryczne w ciąży ►
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Wypadek pielęgniarki i położnej podczas 
wykonywania swojej pracy jest zawsze zda-
rzeniem prawnym wywołującym określone 
skutki zarówno dla samej poszkodowanej, jak 
i dla pracodawcy czy zleceniodawcy. W razie 
wypadku przy pracy podmiot medyczny jest 
obowiązany podjąć niezbędne działania eli-

wyPADeK PRzy PRAcy A oDSzKoDowAnie 
DlA PielęgniAReK i PołoŻnych
► Przemysław Gogojewicz

minujące lub ograniczające zagrożenie, za-
pewnić udzielenie pierwszej pomocy osobom 
poszkodowanym i ustalenie w przewidzianym 
trybie okoliczności i przyczyn wypadku oraz 
zastosować odpowiednie środki zapobiegają-
ce podobnym wypadkom.  

TEORIA I PRAKTYKA PIELĘGNIARKI I POŁOŻNEJ
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zwiększa się, kobieta powinna zwrócić uwagę na spo-
żywanie urozmaiconych potraw, z dużą zawartością 
błonnika [3,4]. 

Pacjentki przebywające na oddziale patologii ciąży 
powinno się przygotować do porodu i połogu. Często 
oddziały wyposażone są w różne środki dydaktycz-
ne, w tym plansze, prezentacje multimedialne, filmy, 
rekwizyty, które dają możliwość zdobycia informa-
cji w ograniczonych warunkach. Położne mogą or-
ganizować pacjentkom spotkania, podczas których 
omawiane są tematy dotyczące porodu i karmienia 
piersią. Dzięki dostępowi do fantomów kobiety mogą 
przećwiczyć pozycje do karmienia piersią, nauczyć 
się przewijania czy kąpieli noworodka, a także wy-
konywania czynności higienicznych. Położna może 
zaproponować pacjentce pomoc w napisaniu planu 
porodu [3,4]. 

Pacjentkom hospitalizowanym należy umożliwić 
kontakt ze środowiskiem zewnętrznym. Oddział pa-
tologii ciąży nie jest miejscem, w którym ogranicza się 
kontakty z rodziną czy partnerem. Kontakt z najbliż-
szymi jest w tej sytuacji szczególnie ważny i naturalny. 
Ponadto obecność rodziny może być dodatkowym 
źródłem wsparcia. Szpital jest dla kobiety miejscem 
obcym, nieznanym, a towarzystwo partnera czy osób 
z rodziny jest przejawem troski, opieki i wpływa na 
poprawę poczucia bezpieczeństwa [4].

Podsumowanie.
Ciąża wysokiego ryzyka jest szczególnie narażo-

na na występowanie negatywnych emocji. Trudno 
w warunkach szpitalnych obojętnie traktować kobietę 
w szczególnej dla niej sytuacji. W czasie pobytu na od-
dziale, położne powinny podejmować działania psy-
choterapeutyczne, zmierzające do zminimalizowania 
napięcia psychicznego, a także za pomocą dostępnych 
metod starać się wzmacniać wiarę w możliwość ra-
dzenia sobie z zaistniałą sytuacją.  ■

Literatura
1. Krzyżanowska-Zbucka J.: Problemy emocjonalne kobiet w okresie około-

porodowym. Fundacja Rodzić Po Ludzku, Warszawa 2008.
2. Lewicka M., Wójcik M.: Charakterystyka negatywnych emocji występu-

jących u kobiet w ciąży wysokiego ryzyka. European Journal of Medical 
Technologies. 2013, 1, 60-67.

3. Mazurkiewicz B., Cieślak-Osik B.: Rola położnej na oddziale patologii 
ciąży. Magazyn Pielęgniarki i Położnej. 2011,3, 30-31.

4.  Mazurkiewicz B., Cieślak-Osik B.: Rola położnej na oddziale patologii 
ciąży. Położna nauka i praktyka. 2010,1, 52-56.

5. Krzyżanowska-Zbucka J.: Problemy emocjonalne kobiet w ciąży. Maga-
zyn pielęgniarki i położnej. 2013, 4, 28-29.

mgr położnictwa Sylwia Lisowska – Szpital Spe-
cjalistyczny im S. Żeromskiego w Krakowie



 nr 8, marzec-kwiecień 2014 17        

RADCA PRAWNY WYJAŚNIA

Pojęcie wypadku 
Pojęcie wypadku przy pracy zostało zdefiniowane 

w art. 3 ustawy z dnia 30 października 2002 r. o ubez-
pieczeniu społecznym z tytułu wypadków przy pracy 
i chorób zawodowych, jako zdarzenie nagłe, wywoła-
ne przyczyną zewnętrzną, które nastąpiło w związku 
z pracą, a jego skutkiem jest uraz lub śmierć. 

Związek wypadku z pracą musi przejawiać się w ści-
śle określony sposób, a mianowicie:
▪  zdarzenie to musi wystąpić podczas lub w związ-

ku z wykonywaniem przez pielęgniarkę czy po-
łożną zwykłych czynności albo

▪  zdarzenie to musi wystąpić podczas lub w związ-
ku z wykonywaniem przez pielęgniarkę czy po-
łożną poleceń przełożonych albo

▪  zdarzenie to musi wystąpić podczas lub w związ-
ku z wykonywaniem przez pielęgniarkę czy po-
łożną czynności w interesie pracodawcy nawet 
bez polecenia albo

▪  zdarzenie to musi wystąpić w czasie pozostawa-
nia pielęgniarki czy położnej w dyspozycji jed-
nostki zdrowia w drodze pomiędzy jej siedzibą, 
a miejscem wykonywania pracy.

Z przepisów prawa
Zgodnie z przepisami ustawy wypadkowej za wypa-

dek przy pracy uważa się również sytuację, gdy wska-
zane powyżej zależności zachodzą w związku z działal-
nością, z której osoba fizyczna podlega ubezpieczeniu 
wypadkowemu, a mianowicie podczas:
▪  wykonywania pracy na podstawie umowy zle-

cenia lub umowy o świadczenie usług, do której 
zgodnie z kodeksem cywilnym stosuje się prze-
pisy dotyczące zlecenia, lub współpracy,

▪  wykonywania pracy na umowy zlecenia lub 
umowy o świadczenie usług, do której zgodnie 
z kodeksem cywilnym stosuje się przepisy doty-
czące zlecenia albo umowy o dzieło, jeżeli umo-
wa taka została zawarta z pracodawcą, z którym 
osoba pozostaje w stosunku pracy lub jeżeli 
w ramach takiej umowy wykonuje ona pracę na 
rzecz pracodawcy, z którym pozostaje w stosun-
ku pracy,

▪  wykonywania zwykłych czynności związanych 
z prowadzeniem działalności pozarolniczej lub 
współpracą przy prowadzeniu tej działalności, 

w rozumieniu przepisów o systemie ubezpieczeń 
społecznych,

▪  odbywania szkolenia, stażu w miejscu pracy 
na podstawie skierowania wydanego przez po-
wiatowy urząd pracy lub przez inny podmiot 
kierujący, pobierania stypendium na podstawie 
przepisów o promocji zatrudnienia i instytu-
cjach rynku pracy w okresie odbywania studiów 
podyplomowych.

Jednostka zdrowia w służbie prewencji 
Zgodnie z art. 207 kodeksu pracy każda jednostka 

zdrowia zatrudniająca pielęgniarkę czy położną zobo-
wiązana jest do ochrony ich zdrowia i życia poprzez 
zapewnienie bezpiecznych i higienicznych warunków 
pracy. Obowiązek ten z pewnością może być zrealizo-
wany pod warunkiem jednak, że: 
▪   zagwarantowane są materialne warunki dla za-

pewnienia właściwego stanu bezpieczeństwa 
i higieny pracy w placówce zdrowia, 

▪   w jednostce zdrowia prowadzi się działania edu-
kacyjne na odpowiednim poziomie dotyczące 
przyswojenia sobie przez pielęgniarki i położne 
przepisów i zasad dotyczących dbałości o ochro-
nę ich zdrowia i życia. 

Jednym z podstawowych obowiązków podmiotu 
medycznego jest opieka zdrowotna nie tylko nad pa-
cjentami znajdujący się pod pieczą jednostki zdrowia 
lecz również nad zatrudnionymi w niej pielęgniarkami 
i położnymi, co przejawia się przez następujące zacho-
wania: 
▪   ocenianie i dokumentowanie ryzyka zawodowe-

go, związanego z wykonywaną pracą przez pielę-
gniarkę i położną oraz stosowanie niezbędnych 
środków profilaktycznych zmniejszających ryzy-
ko (art. 226 pkt 1 kodeksu pracy),  

▪ informowanie pielęgniarkę i położną o ryzyku 
zawodowym związanym z wykonywaną pracą 
oraz o zasadach ochrony przed zagrożeniem (art. 
226 pkt 2 kodeksu pracy), 

▪  stosowanie środków zapobiegających chorobom 
zawodowym i innym chorobom związanym 
z wykonywaną pracą (art. 227 kodeksu pracy), 

▪   kierowanie pielęgniarki i położnej na badania 
profilaktyczne (art. 229 kodeksu pracy), 

▪   zapewnienie pielęgniarce i położnej urządzeń ►
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higieniczno-sanitarnych, środków higieny osobi-
stej oraz środków do udzielania pierwszej pomo-
cy w razie wypadku (art. 233 kodeksu pracy). 

Obowiązki pracodawcy związane z bezpieczeń-
stwem i higieną pracy zawarte zostały w dziale X ko-
deksu pracy. Czyli Pracodawca ponosi odpowiedzial-
ność za stan bezpieczeństwa i higieny pracy w zakła-
dzie pracy. Na zakres odpowiedzialności pracodawcy 
nie wpływają obowiązki pracowników w dziedzinie 
bezpieczeństwa i higieny pracy oraz powierzenie wy-
konywania zadań służby bezpieczeństwa i higieny pra-
cy specjalistom spoza zakładu pracy. 

Z orzecznictwa:
Zgodnie z wyrokiem Sądu Najwyższego – Izba 

Pracy, Ubezpieczeń Społecznych i Spraw Publicz-
nych z dnia 27 stycznia 2011 r. II PK 175/2010.

Pracodawca także jest obowiązany chronić 
zdrowie i życie pracowników przez zapewnienie  
bezpiecznych i higienicznych warunków pracy 
przy odpowiednim wykorzystaniu osiągnięć nauki 
i techniki. 

Tym samym można wyprowadzić wniosek, że jed-
nostce zdrowia, w której występują zagrożenia dla ży-
cia i zdrowia pielęgniarki czy położnej, pracodawca 
jest zobowiązany do szczególnej staranności w zakre-
sie przeciwdziałania ich wystąpieniu. 

Naruszenie tego obowiązku może stanowić czyn nie-
dozwolony czyli taki, który zgodnie z art. 415 kodeksu 
cywilnego, zmusza decydentów placówki medycznej 
do naprawienia szkody wyrządzonej pielęgniarce czy 
położnej. Kto z winy swej wyrządził drugiemu szkodę, 
obowiązany jest do jej naprawienia. 

Bezpieczeństwo w placówce medycznej jako zakła-
dzie pracy pielęgniarki czy położnej, oznacza zatem 
odpowiedzialność pracodawcy za:
▪  ogólne warunki pracy, 
▪  wydawanie poleceń, co do zakresu pracy,  
▪  usuwanie uchybień w procesie pracy, 
▪  kontrolowanie wykonania poleceń przez pielę-

gniarkę czy położną. 

Wypadek przy pracy – obowiązek placówek 
medycznych 

Zakres obowiązków dotyczących wypadków przy 
pracy określa szczegółowo art. 234 kodeksu pracy. Zgod-
nie z tym przepisem w razie wypadku przy pracy pielę-

gniarki czy położnej podczas obsługiwania np. urządzeń 
technicznych, pracodawca jest zobowiązany do: 
▪  podjęcia niezbędnych działań eliminujących lub 

ograniczających zagrożenie, 
▪  zapewnienia udzielenia pierwszej pomocy, 
▪  zapewnienia ustalenia w przewidzianym trybie 

okoliczności i przyczyn wypadku, 
▪  zastosowania odpowiednich środków zapobie-

gających podobnym wypadkom, 
▪  niezwłocznego zawiadomienia o wypadku wła-

ściwego okręgowego inspektora pracy oraz pro-
kuratora w sytuacji, w której gdy dojdzie do wy-
padku śmiertelnego lub jakiegokolwiek innego 
wypadku, który wywołał śmiertelne następstwa 
dla jego uczestników.

Zgodnie, z Rozporządzeniem Rady Mini-
strów z dnia 1 lipca 2009 r. w sprawie ustala-
nia okoliczności i przyczyn wypadków przy 
pracy ( Dz. U z 2009, Nr 105, poz. 870 ze 
zm.), pielęgniarka czy położna, która uległa 
wypadkowi, jeżeli stan jej zdrowia na to po-
zwala, powinna poinformować niezwłocznie 
o wypadku swojego przełożonego. 

Pracodawca jest zobowiązany do: 
▪  prowadzenia rejestru wypadków przy pracy, 
▪  przechowywania protokołu ustalenia okoliczno-

ści i przyczyn wypadku przy pracy wraz z pozo-
stałą dokumentacją powypadkową przez okres 
10 lat, 

▪  ponoszenia kosztów związanych z ustalaniem 
okoliczności i przyczyn wypadków przy pracy. 

Warto wiedzieć, że 
1)  Za śmiertelny wypadek przy pracy uwa-

ża się wypadek, w wyniku którego śmierć 
nastąpiła w okresie nieprzekraczającym 
6 miesięcy od dnia wypadku. Śmierć, 
która nastąpi w związku z wypadkiem 
przy pracy lecz po upływie 6 miesięcy od 
zdarzenia, pozostanie śmiercią w następ-
stwie wypadku przy pracy, mimo iż w ro-
zumieniu przepisów ustawy nie będzie to 
wypadek śmiertelny. 

2)  Za ciężki wypadek przy pracy uważa się 
wypadek, w wyniku, którego nastąpiło 

RADCA PRAWNY WYJAŚNIA
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ciężkie uszkodzenie ciała, a mianowicie: 
utrata wzroku, słuchu, mowy, zdolności 
płodzenia, zdolności rozrodczej lub inne 
uszkodzenie ciała albo rozstrój zdrowia 
naruszający podstawowe funkcje orga-
nizmu, a także choroba nieuleczalna 
lub zagrażająca życiu, trwała choroba 
psychiczna, trwała, całkowita lub czę-
ściowa niezdolność do pracy w zawodzie 
albo trwałe, istotne zeszpecenie lub znie-
kształcenie ciała. 

3)  Za zbiorowy wypadek przy pracy uważa 
się wypadek, któremu w wyniku tego sa-
mego zdarzenia (nagłego, spowodowa-
nego przyczyną zewnętrzną) ulegają, co 
najmniej dwie osoby. 

Na równi z wypadkiem przy pracy, w zakresie 
uprawnienia do świadczeń określonych w ustawie, 
traktuje się wypadek, któremu pracownik uległ:
▪  w czasie podróży służbowej w okolicznościach 

innych niż określone w ust. 1, chyba że wypadek 
spowodowany został postępowaniem pracowni-
ka, które nie pozostaje w związku z wykonywa-
niem powierzonych mu zadań; 

▪  podczas szkolenia w zakresie powszechnej sa-
moobrony; 

▪  przy wykonywaniu zadań zleconych przez dzia-
łające u pracodawcy organizacje związkowe. 

Zgodnie z art. 304[1] k.p. obowiązki, o których mowa 
w art. 211 k.p. odnoszące się do pielęgniarek czy położ-
nych, tj. obowiązek przestrzegania przepisów i  zasad 
bezpieczeństwa i higieny pracy, w zakresie określonym 
przez podmiot medyczny lub inny podmiot organi-
zujący pracę, ciąży również na pielęgniarkach czy po-
łożnych wykonujących pracę na innej podstawie niż 
stosunek pracy w placówce medycznej lub w miejscu 
wyznaczonym przez pracodawcę lub inny podmiot 
organizujący pracę. Elementy tych obowiązków po-
winny być zatem dookreślone w umowie cywilno-
prawnej zawartej przez strony. Dopiero uprzednie zre-
alizowanie przez pracodawcę powinności przekazania 
pracownikowi stosownej wiedzy, stwarza obowiązek 
znajomości i przestrzegania przepisów i zasad BHP. 
Konsekwencje nieprzekazania pracownikowi dosta-
tecznej wiedzy w tym zakresie obciążają pracodawcę. 

Zatem zasada ignorantia iuris nocet w zakresie posia-
dania przez pracowników wiedzy na temat przepisów 
i zasad BHP nie znajdzie do nich zastosowania, jeśli 
pracodawca stosownej wiedzy im nie przekaże.

Z orzecznictwa 
Art. 304 § 1 kodeksu pracy dla zapewnienia 

bezpieczeństwa i higienicznych warunków pracy 
osobom wykonującym pracę na innej podstawie 
niż stosunek pracy, wymaga dokonania i udoku-
mentowania oceny ryzyka zawodowego związa-
nego z wykonywaną pracą oraz poinformowania 
o ryzyku osób ww., czyli świadczących pracę na 
innej podstawie niż stosunek pracy.

Wyrok Wojewódzkiego Sądu Administracyj-
nego w Rzeszowie z dnia 7 stycznia 2009 r. II SA/
Rz 478/2008

Obowiązek organizacji bezpiecznych warunków 
pracy stanowi element zapobiegania wypadkom przy 
pracy. W związku z tym istnieje pełne uzasadnienie 
dla ustanowienia obowiązku objęcia ubezpieczeniem 
wypadkowym tych zatrudnionych zleceniobiorców, 
w odniesieniu do których podmiot zatrudniający, po-
winien dbać o bezpieczne i higieniczne warunki pracy. 

Odszkodowanie dla pielęgniarek i położnych 
w skutek wypadku 

W związku z wypadkiem przy pracy (wypadkiem 
zrównanym z wypadkiem przy pracy) lub chorobą 
zawodową, pielęgniarce czy położnej przysługują, na 
podstawie art. 6 ust. 1 ustawy o ubezpieczeniu spo-
łecznym z tytułu wypadków przy pracy i chorób zawo-
dowych, następujące świadczenia: 

1) jednorazowe odszkodowanie – dla pielęgniarki 
czy położnej, która doznała stałego lub długo-
trwałego uszczerbku na zdrowiu, 

2) renta z tytułu niezdolności do pracy – dla pie-
lęgniarki czy położnej, która stała się niezdolna 
do pracy wskutek wypadku przy pracy lub cho-
roby zawodowej (tzw. „renta wypadkowa”), 

3)  renta szkoleniowa – dla pielęgniarki czy położ-
nej, w stosunku do której orzeczono celowość 
przekwalifikowania zawodowego ze względu 
na niezdolność do pracy w dotychczasowym 
zawodzie, spowodowaną wypadkiem przy pra-
cy lub chorobą zawodową, 

4)  pokrycie kosztów leczenia z zakresu stomato- ►
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logii i szczepień ochronnych oraz zaopatrzenie 
w przedmioty ortopedyczne w zakresie określo-
nym ustawą, 

5)  zasiłek chorobowy – dla ubezpieczonej, której 
niezdolność do pracy spowodowana została 
wypadkiem przy pracy, 

6)  świadczenie rehabilitacyjne – dla ubezpieczo-
nej, który po wyczerpaniu zasiłku chorobowego 
jest nadal niezdolny do pracy, a dalsze leczenie 
lub rehabilitacja lecznicza rokują odzyskanie 
zdolności do pracy, 

7)  dodatek pielęgnacyjny, na zasadach i w wysoko-
ści określonych ustawie z dnia 17 grudnia 1998 
r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpie-
czeń Społecznych (Dz. U. 2013 r. poz. 1440), 

8) odszkodowanie za utratę lub uszkodzenie 
w związku z wypadkiem przedmiotów osobi-
stego użytku oraz przedmiotów niezbędnych 
do wykonywania pracy, z wyjątkiem utraty lub 
uszkodzenia pojazdów samochodowych oraz 
wartości pieniężnych (art. 237[1] § 2 kodeksu 
pracy). 

Prócz tego pielęgniarce czy położnej, której wyna-
grodzenie uległo obniżeniu wskutek stałego lub dłu-
gotrwałego uszczerbku na zdrowiu spowodowane-
go wypadkiem przy pracy (wypadkiem zrównanym 
z wypadkiem przy pracy), przysługuje zasiłek wyrów-
nawczy. 

Zarówno zasiłek chorobowy jak i świadczenie re-
habilitacyjne są wypłacane na podstawie art. 9 ust. 
1 ustawy wypadkowej w wysokości 100% kwoty bę-
dącej podstawą wymiaru składek na ubezpieczenie 
wypadkowe. Należy zauważyć, że zasiłek chorobowy 
z ubezpieczenia wypadkowego przysługuje niezależ-
nie od okresu podlegania ubezpieczeniu (nie ma tzw. 
„okresu wyczekiwania”, jak w przypadku zasiłku cho-
robowego wypłacanego z ubezpieczenia chorobowego 
zgodnie z art. 8 i 9 ustawy wypadkowej). 

Osoba uprawniona do renty wypadkowej oraz 
do emerytury ma prawo, zgodnie z art. 26 ust. 
1 ustawy wypadkowej, do wypłaty według swego 
wyboru: 

- renty wypadkowej powiększonej o połowę 
emerytury albo 

Zgodnie z art. 26 ust. 3 ustawy wypadkowej, 
w przedstawionych powyżej przypadkach, wypłata 

RADCA PRAWNY WYJAŚNIA

jednego ze świadczeń w pełnej wysokości powiększo-
nego o połowę drugiego, osobom uprawnionym okre-
ślonym w ust. 1 art. 26, następuje jedynie wówczas, gdy 
nie osiągają oni przychodu powodującego zawieszenie 
prawa do świadczeń lub zmniejszenia ich wysokości 
(tj. nie spełniają przesłanek określonych art. 104 ust. 
1 u.e.r.). 

Ubezpieczonemu uprawnionemu do renty z tytułu 
niezdolności do pracy z ogólnego stanu zdrowia (ren-
ta inwalidzka) oraz do renty wypadkowej, wypłaca się 
świadczenie rentowe wyższe lub wybrane przez ubez-
pieczonego (art. 25 ust. 1 ustawy wypadkowej). Po-
dobnie w przypadku zbiegu prawa do renty wypadko-
wej z uprawnieniem do uposażenia z powodu choroby 
lub utraty sił.

Z orzecznictwa 
Ustalenie wypadku przy pracy jest prawem pra-

cownika i jednocześnie obowiązkiem pracodawcy, 
niezależnie od tego, czy pracownik będzie docho-
dził świadczeń z ustawy wypadkowej. Wypadek 
przy pracy nie jest zdarzeniem prawnie obojętnym 
dla pracodawcy i dla pracownika (art. 234 § 1 k.p. 
i nast.).

Wyrok Sądu Najwyższego – Izba Pracy, Ubezpie-
czeń Społecznych i Spraw Publicznych

z dnia 14 maja 2009 r. II PK 282/2008

Uznając, że pielęgniarka czy położna może docho-
dzić z tytułu wypadku przy pracy roszczeń przewidzia-
nych w przepisach kodeksu cywilnego, albowiem art. 
237[1] kodeksu pracy, nie wyłącza takiej możliwości, 
należy mieć na względzie, że stosownie do treści art. 
445 § 1 k.c. w razie uszkodzenia ciała lub wywołania 
rozstroju zdrowia sąd może przyznać poszkodowanej 
odpowiednią sumę tytułem zadośćuczynienia za do-
znaną krzywdę. 

Ustawodawca wskazał, że suma pieniężna przyzna-
na tytułem zadośćuczynienia ma być odpowiednia, 
nie sprecyzował jednak ustalania jej wysokości. Nie 
ulega jednak wątpliwości, że o rozmiarze należnego 
zadośćuczynienia decyduje rozmiar doznanej krzyw-
dy, zadośćuczynienie ma bowiem na celu naprawie-
nie szkody niemajątkowej, wyrażającej się doznaną 
krzywdą w postaci cierpień fizycznych i psychicznych. 
Niedający się ściśle wymierzyć charakter krzywdy 
sprawia, że ustalenia jej rozmiaru, a tym samym wy-
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• Wybrane prace będą opublikowane w gazecie. 
• Streszczenia prac prosimy przesyłać 
 w formie papierowej i elektronicznej.
• Do zgłoszenia pracy magisterskiej lub licen-

cjackiej do opublikowania należy dołączyć 
 pisemną zgodę autora pracy. 
• Wyróżnione prace zostaną nagrodzone 
 na uroczystościach organizowanych 
 przez małopolską Okręgową Izbę Pielęgniarek 

i Położnych, po wcześniejszym zawiadomieniu 
autora pracy.

• Po akceptacji zespołu redakcyjnego 
 – wybrane streszczenia będą publikowane. 

W imieniu
Zespołu Redakcyjnego pisma 
Koordynator Tadeusz Wadas

INFORMACJA 
ZESPOŁU REDAKCYJNEGO

Szanowni Państwo!
Zachęcamy do przedstawiania nam tekstów 

(przesyłanych w formie elektronicznej), poruszają-
cych problemy naszego środowiska bądź też pre-
zentujących ciekawe informacje, dotyczące prakty-
ki pielęgniarek i położnych.

Informujemy, że każdy nadesłany tekst jest do-
kładnie czytany przez Zespół Redakcyjny i po 
dyskusji zatwierdzany lub też nie zatwierdzany do 
publikacji.

Decyzja o publikacji jest decyzją kolegialną Ze-
społu Redakcyjnego, odpowiadającego za mery-
toryczny poziom wydawnictwa. Autorzy tekstów 
nie będą informowani o niedopuszczeniu tekstu 
do druku.

Ponadto informujemy, że nie odsyłamy nadesła-
nych materiałów.

Pismo jest jedynym pismem środowiska pielę-
gniarskiego Małopolskiej Okręgowej Izby Pielę-
gniarek i Położnych – do jego współredagowania 
zachęcamy szczególnie członków Izby.

W imieniu
Zespołu Redakcyjnego pisma 
Koordynator Tadeusz Wadas

ZESPÓŁ REDAKCYJNY
uprzejmie prosi o nadsyłanie streszczeń 

prac magisterskich i licencjackich 
mających zastosowanie 

w zawodzie pielęgniarki i zawodzie położnej. 

RADCA PRAWNY WYJAŚNIA

sokości zadośćuczynienia zależy od oceny sądu, która 
powinna uwzględniać całokształt okoliczności spra-
wy. Przy ustalaniu rozmiaru cierpień powinny być 
uwzględnione zobiektywizowane kryteria oceny, od-
niesione jednak do indywidualnych okoliczności da-
nego wypadku.

Z orzecznictwa
W sytuacji, gdy wypadkowi ulegnie osoba wyko-

nująca pracę w okresie ubezpieczenia wypadkowego 
z tytułu wykonywania umowy zlecenia, art. 5 ust. 
1 ustawy z dnia 30 października 2002 r. o ubezpie-
czeniu społecznym z tytułu wypadków przy pracy 
i chorób zawodowych (Dz. U. 2009 r., Nr 167, poz. 
1322) zobowiązuje podmiot, na którego rzecz wyko-
nywana jest praca, do ustalenia okoliczności i przy-
czyn wypadku przy pracy w karcie wypadku. Obo-
wiązek ten wynika jednak z przepisów o ubezpie-
czeniu społecznym, które zgodnie z dyspozycją art. 9 
Kodeksu pracy nie są przepisami prawa pracy. Nato-
miast podstawą do wydania nakazu z art. 11 pkt. 6 
ustawy o PIP musi być naruszenie przepisów prawa 
pracy, w tym przypadku art. 234 § 1 Kodeksu pra-
cy. Nie ma zatem podstawy prawnej dla wydania 
powyższej decyzji w sytuacjach, gdy obowiązki pra-
codawcy (czy innych podmiotów zatrudniających), 
wynikają jedynie z ustawy z dnia 30 października 
2002 r. o ubezpieczeniu społecznym z tytułu wy-
padków przy pracy i chorób zawodowych. Wypa-
dek, jakiemu uległ wykonujący pracę na podstawie 
umowy o dzieło, o ile nie jest jednocześnie pracowni-
kiem, nie jest wypadkiem przy pracy w myśl posta-
nowień art. 3 ustawy z dnia 30 października 2002 
r. o ubezpieczeniu społecznym z tytułu wypadków 
przy pracy i chorób zawodowych. Także przepisy 
prawa pracy nie zobowiązują do ustalania okolicz-
ności i przyczyn takiego wypadku w formie protoko-
łu ustalania okoliczności i przyczyn wypadku przy 
pracy, a w związku z powyższym w przypadku nie 
udokumentowania takiego zdarzenia, również nie 
ma podstawy prawnej do nakazania ustalenia oko-
liczności i przyczyn wypadku.

Stanowisko Komisji Prawnej Głównego In-
spektora Pracy z dnia 26 listopada 2009 r. KPGIP 
2009/11/26-2  ■

Podstawa prawna:
▪ Ustawa kodeks pracy (Dz. U. z 1998 r., Nr 21, poz. 94 ze zm.).
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Obrady XXXI Zjazdu Delegatów mOIPiP od-
były się w dniu 5 marca 2014 roku w sali kon-
ferencyjnej hotelu Aspel. Otwarcia Zjazdu do-
konał Przewodniczący małopolskiej Okręgowej 
Rady Pielęgniarek i Położnych Stanisław Łuka-
sik. Przewodniczący przedstawił zgromadzo-
nym gościom i delegatom prezentację opar-
tą o dane z rejestru mOIPiP, dotyczącą stanu 
demograficznego pielęgniarek i położnych.  
Prezentacja wywołała duże zainteresowanie 
gości i delegatów. Wśród zaproszonych gości 
był przedstawiciel Rady miasta Krakowa – Se-
kretarz Paweł Stańczyk, Prezes Okręgowej Rady 
Lekarskiej w Krakowie Prof. Andrzej matyja, 
Przedstawiciel Izby Aptekarskiej Wiceprezes 
mgr farm. Jerzy Jasiński. Konsultanci krajo-
wi: mgr marek maślanka – konsultant krajowy  
w dziedzinie pielęgniarstwa ratunkowego.  
Konsultanci wojewódzcy: dr n. med. Barbara 
Prażmowska – konsultant w dziedzinie położ-
nictwa, mgr Edyta Ozga – konsultant woje-
wódzki w dziedzinie pielęgniarstwa, dr n. med. 
małgorzata Pasek – konsultant w dziedzinie 
pielęgniarstwa onkologicznego, dr n. hum. 
Ewa Kurleto-Kalitowska – konsultant w dziedzi-
nie pielęgniarstwa anestezjologii i intensywnej 
opieki, mgr Izabella Ćwiertnia – konsultant wo-
jewódzki w dziedzinie pielęgniarstwa rodzin-
nego. Przewodnicząca PTP-Oddział małopolski 
– mgr maria Szymaczek, Prezes Kolegium Pie-
lęgniarek i Położnych Rodzinnych – mgr Jolanta 
Łysak, Przewodnicząca Regionalnej Organiza-
cji Związkowej Województwa małopolskiego  
OZZPiP – Grażyna Gaj, Sekretariat NSZ Solidar-
ność – Danuta Kądziołka.

Przybyli goście w swoich wystąpieniach odnosili się 
do obecnej sytuacji w ochronie zdrowia, jak również ze 
szczególną życzliwością do sytuacji pielęgniarek i położ-
nych. Życzyli delegatom owocnych obrad. Przedstawi-
ciele Samorządu Lekarskiego złożyli serdeczne życzenia 
z okazji Dania Kobiet i wręczyli wszystkim delegatkom 
symboliczne tulipany. Przewodniczący Stanisław Łuka-
sik wygłosił krótkie przemówienie jako wprowadzenie 
do obrad Zjazdu. Na jego wniosek Zjazd wybrał ase-
sorów do liczenia głosów, a następnie Przewodniczącą 

XXXi oKRęgowy zJAzD DelegAtów
mAłoPolSKieJ oKRęgoweJ izBy 
PielęgniAReK i PołoŻnych w KRAKowie 
► Danuta Adamek 

Zjazdu. W zjeździe uczestniczyło 224 delegatów. Nie-
stety wielu z delegatów nie mogło uczestniczyć w Zjeź-
dzie z powodu braku możliwości oddelegowania.

Delegaci wybrali Prezydium Zjazdu, Komisję 
Zjazdową, Komisję Mandatową, Komisję Uchwał 
i Wniosków oraz osoby do liczenia głosów głoso-
waniem jawnym.

Na zjeździe podjęto ważne dla środowiska uchwały, 
apele i stanowiska:

Uchwała Nr 1 – XXXI Zjazdu Delegatów MOIPIP 
w Krakowie 
w sprawie: przyjęcia sprawozdań z działalności  
Małopolskiej Okręgowej Rady Pielęgniarek i Położnych 
w Krakowie.

Uchwała Nr 2 – XXXI Zjazdu Delegatów MOIPIP 
w Krakowie
w sprawie: przyjęcia sprawozdania finansowego  
MOIPIP za rok 2013.

Uchwała Nr 3 – XXXI Zjazdu Delegatów MOIPIP 
w Krakowie 
w sprawie: przyjęcia sprawozdania z działalności 
Okręgowego Rzecznika Odpowiedzialności Zawodowej 
MOIPIP.

Uchwała Nr 4 – XXXI Zjazdu Delegatów MOIPIP 
w Krakowie 
w sprawie: przyjęcia sprawozdania z działalności 
Okręgowego Sądu Pielęgniarek i Położnych MOIPIP 
w Krakowie.

Uchwała Nr 5 – XXXI Zjazdu Delegatów MOIPIP 
w Krakowie
w sprawie: przyjęcia sprawozdania z działalności 
Komisji Rewizyjnej MOIPIP w Krakowie.

Uchwała Nr 6 – XXXI Zjazdu Delegatów MOIPIP 
w Krakowie
w sprawie: przyjęcia planu pracy MORPIP w Krako-
wie na rok 2014.

Uchwala Nr 7 – XXXI Zjazdu Delegatów MOIPIP 
w Krakowie 
w sprawie: budżetu MOIPIP w Krakowie na rok 2014.
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Apel Nr 1 – XXXI Zjazdu Delegatów MOIPIP 
w Krakowie 
w sprawie: określenia kompetencji pielęgniarek i po-
łożnych.

Apel Nr 2 – XXXI Zjazdu Delegatów MOIPIP 
w Krakowie 
w sprawie: określenia ramowych obowiązków 
i uprawnień kadry kierowniczej.

Apel Nr 3 – XXXI Zjazdu Delegatów MOIPIP 
w Krakowie 
w sprawie: określenia warunków tworzenia kierowni-
czych stanowisk pielęgniarskich.

Apel Nr 4 – XXXI Zjazdu Delegatów MOIPIP 
w Krakowie  
w sprawie: wystąpienia z wnioskiem do Naczelnej 
Rady Pielęgniarek i Położnych o zwołanie nadzwyczaj-
nego Zjazdu Delegatów.

Apel Nr 5 – XXXI Zjazdu Delegatów MOIPIP 
w Krakowie 
w sprawie: nieuznawania za przychód (w rozumieniu 
przepisów podatkowych), nieodpłatnego świadczenia 
polegającego na uczestniczeniu przez członków samo-
rządu zawodowego w kształceniu podyplomowym, 
organizowanym przez okręgowe rady pielęgniarek 
i położnych ze składek członkowskich.

Apel Nr 6 – XXXI Zjazdu Delegatów MOIPIP 
w Krakowie  
w sprawie: zmiany ustawy o pomocy społecznej w za-
kresie zalegalizowania stanowiska pielęgniarki w domu 
opieki społecznej.

Apel Nr 7 – XXXI Zjazdu Delegatów MOIPIP 
w Krakowie  
w sprawie: zmiany finansowania świadczeń w opie-
ce długoterminowej domowej i zmiany kryteriów  
kwalifikowania pacjentów do opieki długoterminowej 
domowej.

Apel Nr 8 – XXXI Zjazdu Delegatów MOIPIP 
w Krakowie  
w sprawie: opracowania i włączenia modułu ,,Opieki 
pielęgniarskiej nad pacjentem z implantowanym por-
tem naczyniowym” do programu każdej dziedziny kur-
su kwalifikacyjnego i specjalizacji.

Stanowisko Nr 1 – XXXI Zjazdu Delegatów 
MOIPIP w Krakowie 
w sprawie: określenia minimalnej płacy dla pielęgnia-
rek i położnych.

Stanowisko Nr 2 – XXXI Zjazdu Delegatów 
MOIPIP w Krakowie
w sprawie: eliminowania pielęgniarek systemu 
z zespołów ratownictwa medycznego oraz szpitalnych 
oddziałów ratunkowych.

Stanowisko Nr 3 – XXXI Zjazdu Delegatów 

MOIPIP w Krakowie 
w sprawie: zniesienia wymogu zgody pacjenta 
na pobranie krwi w przypadku ekspozycji zawodowej.

Fot. Andrzej Pilch; Delegaci

Fot. Andrzej Pilch; Delegaci

Fot. Andrzej Pilch; Zaproszeni goście

Fot. Andrzej Pilch; Delegaci

►
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Stanowisko Nr 4 – XXXI Zjazdu Delegatów 
MOIPIP w Krakowie 
w sprawie: poparcia dla stanowiska Prezydium 
Naczelnej Rady Pielęgniarek i Położnych, i Prezydium 
Zarządu Ogólnopolskiego Związku Zawodowego 
Pielęgniarek i Położnych z dnia 19 lutego 2014 roku.

Stanowisko Nr 5 – XXXI Zjazdu Delegatów 
MOIPIP w Krakowie 
w sprawie: ustanowienia urlopu dla pielęgniarek 
i położnych na poratowanie zdrowia po przepracowa-
niu 20 lat w zawodzie.

Stanowisko Nr 6 – XXXI Zjazdu Delegatów  
MOIPIP w Krakowie 
w sprawie: wykreślenia z projektu ustaw o samorzą-
dzie zawodowym ratowników punktu dotyczącego 
asystowania do drobnych zabiegów chirurgicznych 
i innych oraz zatrudnienie ratowników poza systemem 
ratownictwa SOR i zespoły wyjazdowe. 

Stanowisko Nr 7 – XXXI Zjazdu Delegatów  
MOIPIP w Krakowie 
w sprawie: zmiany zapisów w ustawie o samorządzie 
pielęgniarek i położnych odnośnie oddelegowania 
delegata na Zjazd, w ramach udzielenia dnia wolnego 
i uznanie go za dzień, za który przysługuje 
wynagrodzenie. 

Zjazd nie przyjął stanowiska w sprawie licencjonowa-
nia zawodu pielęgniarki i położnej. Członkowie Zespołu 
Redakcyjnego w celu przybliżenia wiedzy wśród pielę-
gniarek i położnych odnośnie licencjonowania zawodu, 
zaproponowali umieszczenie informacji w tym temacie 
na łamach pisma MOIPiP.

Wnioski zgłoszone przez delegatów do realiza-
cji przez Komisję ds. kształcenia MORPiP.

Wniosek Nr 1 
W sprawie zmiany w regulaminie refundacji kosztów 
kształcenia polegającej na uwzględnieniu refundacji 
dla osób realizujących kursy poza MOIPiP w sytuacji, 
gdy dany kurs nie jest realizowany przez MOIPiP, 
a nie tylko, gdy nie ma zatwierdzonego programu.

Wniosek Nr 2
W sprawie opracowania i włączenia do planu kształce-
nia podyplomowego organizowanego przez MOIPiP, 
rozpoczynając od drugiego półrocza kursu dokształca-
jącego lub warsztatów w dziedzinie opieki pielęgniar-
skiej nad pacjentem z implantowanym portem naczy-
niowym.

Zjazd zakończył się w prognozowanym czasie, dzięki 
sprawnie działającym prezydium, komisjom, a przede 
wszystkim dużemu zaangażowaniu i sprawnej pracy 
delegatów.  ■

mgr Danuta Adamek – magister pielęgniarstwa, spe-
cjalista pielęgniarstwa epidemiologicznego, sekretarz 
MORPIP 

W imieniu własnym oraz małopolskiej Okręgo-
wej Rady Pielęgniarek i Położnych składam serdecz-
ne podziękowania wszystkim, którzy wzięli udział 
w przygotowaniu XXXI Okręgowego Zjazdu Delega-
tów oraz w jego przeprowadzeniu.

Dziękuję Komisji Zjazdowej w składzie: Józef  
Luberda, Janina Łęgosz, mariola Biernat, Jolanta Ły-
sak, Roman Orzechowski, Bożena Woźniak-Pachota, 
Joanna Gacal, Ewa Kostrz, Urszula Kalemba, Lucyna 
Skrzypoń. 

Dziękuję Przewodniczącej Zjazdu – halinie Kolber-
Sala oraz jej zastępcy Danucie Adamek za sprawne 
przeprowadzenie Zjazdu.

Dziękuję sekretarzowi Zjazdu – marioli Biernat 
oraz protokolantkom: Jolancie Łysak i Grażynie  
Maziak.

Dziękuję powołanym na Zjeździe Komisjom:
mandatowej w składzie: Józef Luberda (prze-

wodniczący), Janina Łęgosz, Beata marzec, Bożena  
Woźniak-Pachota.

Uchwał i wniosków w składzie: Urszula Kalemba 
(przewodnicząca), Agnieszka Kurbiel (sekretarz),  
Joanna Gacal, Józefa Zapała, Jadwiga Kornaś.

Dziękuję asesorom za sprawne liczenie głosów: 
Agacie Kaczmarczyk, Teresie Kowalczyk, Beacie 
Ćwik, małgorzacie Prygiel, Andrzejowi Pilch, Ada-
mowi Pawlas, Adamowi Pilszak, markowi maślanka.

Dziękuję pracownikom biura za przygotowanie 
i pomoc w organizacji Zjazdu, Wszystkim Delega-
tom, którzy wzięli udział w Zjeździe. Dziękuję za zdy-
scyplinowanie i odpowiedzialność przy podejmowa-
niu apeli, stanowisk i uchwał.

Przewodniczący
małopolskiej Okręgowej Rady

Pielęgniarek i Położnych
(-) mgr Stanisław Łukasik
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W czasie największych i najważniejszych świąt dla każdego chrześcijanina, dwa słowa 
brzmią naturalnie, są nimi: Wielkanoc i Zmartwychwstanie. Żydowski midrasz mówi o czte-
rech wielkich nocach – nocy stworzenia świata, nocy ofiarowania Izaaka przez Abrahama na 
górze moria, nocy wyjścia z Egiptu i nocy, która jeszcze nie nadeszła – przyjścia mesjasza. 
Chrześcijanie do tych nocy dodają noc Zmartwychwstania – Wielką Noc.  Ale czy napraw-
dę ją rozumiemy? Przecież przed świętem Paschy Jezus umarł. Umarł w mękach, umarł 
naprawdę. Świadectwa, które mówią o Jego śmierci, stwierdzają jednoznacznie, że był to 
prawdziwy zgon. Ukrzyżowanie było wyrokiem śmierci i mogło zakończyć się tylko śmiercią. 
Właśnie by przyspieszyć jej nadejście – łamano skazańcom golenie. Nie mogąc wspierać się 
na nogach, pod ciężarem własnego ciała po prostu się dusili. W przypadku Jezusa nie trze-
ba było tego robić, bo żołnierze stwierdzili już wcześniejszy zgon. Dla pewności jeden z nich 
przebił bok Jezusa, sięgając serca. Ewangelista Jan zaświadczył, że z rany wyciekła „krew 
i woda”. Patolodzy interpretują je jako krew i płyn nagromadzony w opłucnej, co oznaczało, 
że Jezus nie żył już od jakiegoś czasu.

Łatwiej przychodzi nam uwierzyć w śmierć Jezusa niż w Zmartwychwstanie. Tak było też 
z Apostołami, nie mieli przecież wątpliwości, czy naprawdę umarł, byli zdruzgotani Jego 
śmiercią, zasmuceni utratą mistrza, przerażeni przyszłością bez Niego…

Co więc się stało? Co się wydarzyło na trzeci dzień po śmierci Jezusa – jak podają niektó-
rzy 9 kwietnia 30 roku. Ewangeliści o tym, co wydarzyło się od piątku wieczorem do poranka 
niedzieli, milczą. W niedzielny poranek, kiedy jeszcze było ciemno, kobiety poszły do gro-
bu i zastały pusty grób: ”.. zabrano ciało Pana i nie wiemy gdzie je położono” (J.20,3). Lęk 
u Apostołów mieszał się niedowierzaniem. Do grobu pobiegli Piotr i Jan – weszli do środka 
i jak zaświadcza św. Jan: ..„ujrzał i uwierzył”(J.20,8). I oto dokonał się prawdziwy cud, Apo-
stołowie spotkali żywego Jezusa. ...„gdy drzwi były zamknięte z obawy przed Żydami, przy-
szedł Jezus, stanął pośrodku i rzekł do nich: „Pokój wam! ( J.20,19). 

Właśnie to przekazali nam Apostołowie, jako swoje doświadczenie. Nasza wiara wzrasta 
na ich pewności i na ich doświadczeniu spotkania Jezusa po Zmartwychwstaniu. Święty  
Augustyn mówił: „w ręku Ewangelia przed oczyma fakty”.

Zamyślenia na radosny czas Zmartwychwstania Pańskiego

„Jeśli Chrystus nie zmartwychwstał, to próżne jest nasze głoszenie i próżna jest wasza wiara” 
(1 Kor 15, 14). 

Wielka - Noc
► Józef Luberda
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DOSKONALENIE ZAWODOWE

inFoRmAcJe KomiSJi KSztAłceniA
Aktualizacja: 24 marca 2014 r.

Komisja Kształcenia i Doskonalenia Zawodowego Małopolskiej Okręgowej Izby Pielęgniarek i Położnych infor-
muje o uruchomieniu poczty e-mail: komisjaksztalcenia@moipip.org.pl.

Prosimy o przekazywanie przez pielęgniarki i położne swoich uwag i komentarzy, dotyczących organizacji kształ-
cenia podyplomowego prowadzonego przez MOIPiP.

Sugestie z Państwa strony pozwolą na usprawnienie organizacji kształcenia.

Zasady naboru na szkolenia, kursy i specjalizacje 
Terminy naboru i szczegółowe informacje odnośnie kształcenia podyplomowego podawane są na bieżąco na 
stronie internetowej MOIPiP. 

Komisja Kształcenia przypomina, że dokumenty zgłoszeniowe na kursy należy składać w podanych 
terminach naboru. Zgłoszenia niekompletne, wypełnione nieczytelnie, niepoprawnie nie będą roz-
patrywane.
Zgłoszenia nadesłane po terminie naboru będą odsyłane. 

KSztAłcenie w tRAKcie

SPECJALIZACJE
Dziedzina kształcenia Liczba uczestników Termin zakończenia
Pielęgniarstwo kardiologiczne 60 Maj 2014
Pielęgniarstwo psychiatryczne 49 Maj 2014
Pielęgniarstwo anestezjologiczne i intensywnej opieki 55 Maj 2015
Pielęgniarstwo pediatryczne 55 Maj 2015
Pielęgniarstwo rodzinne dla położnych 34 Maj 2015

KURSY KWALIFIKACYJNE
Dziedzina kształcenia Liczba uczestników Termin zakończenia

Pielęgniarstwo neonatologiczne 56 Czerwiec 2014 r.
Pielęgniarstwo chirurgiczne 64 Czerwiec 2014 r.
Pielęgniarstwo anestezjologiczne i intensywnej opieki 69 Czerwiec 2014 r.
Pielęgniarstwo kardiologiczne 64 Czerwiec 2014 r.
Pielęgniarstwo zachowawcze 81 Czerwiec 2014 r.

KURSY SPECJALISTYCZNE

Zakres Kształcenia Liczba uczestników Termin zakończe-
nia

Wykonywanie i interpretacja zapisu 
elektrokardiograficznego (EKG) 70 (2 edycje) Maj 2014

Endoskopia 117 (3 edycje) Grudzień 2014
Edukacja i wsparcie kobiety w okresie 
laktacji dla położnych 175 (5 edycji) Październik 2014

Pielęgnowanie pacjenta dorosłego 
wentylowanego mechanicznie 150 (4 edycje) Grudzień 2014



DOSKONALENIE ZAWODOWE

Dziękujemy wszystkim pielęgniarkom i położnym za informacje i sugestie dotyczące kształcenia podyplomowego przekazywane za 
pośrednictwem poczty elektronicznej /komisjaksztalcenia@moipip.org.pl/. 

Przewodniczący
Komisji Kształcenia i Doskonalenia Zawodowego

mgr Stanisław Wojtan

Opieka pielęgniarska nad chorymi dorosłymi 
w leczeniu systemowym nowotworów 95 (3 edycje) Październik 2014

Leczenie ran dla pielęgniarek

Kraków 385 (11 edycji)
Limanowa 87 (3 edycje)

Sucha Beskidzka 134 (4 edycje)
Nowy Targ 108 (3 edycje)

Czerwiec 2015

KURSY DOKSZTAŁCAJĄCE
Dziedzina Kształcenia

Podstawowe zabiegi reanimacyjne z użyciem AED Nabór ciągły. 
Szkolenie w Placówkach. 

Porozumiewanie się z pacjentami.
Elementy komunikacji interpersonalnej

Nabór ciągły. 
Szkolenie w Placówkach. 

Wydawnictwo 

Małopolskiej Okręgowej Izby 

Pielęgniarek i Położnych 

im. Hanny Chrzanowskiej 

zaprasza 
do zamieszczania 

reklam
Zainteresowanych prosimy o kontakt 

tel: 12 422-88-54 
lub adres e-mail: biuro@moipip.org.pl

MAŁOPOLSKIE
 PIELĘGNIARKI I POŁOŻNE

Koszt reklamy:
■ strona A4 (210x297mm 
+ spad 5mm) – 1000 zł + vat 
■ 1/2 strony A4 (210x145mm 
+ spad 5mm) – 500 zł + vat 
■ 1/4 strony (95x140mm 
+ spad 5mm) – 250zł + vat
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KONKURSY

KONDOLENCJE

Dyrektor
Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie

ul. Kopernika 36, 
31-501 Kraków

zamierza ogłosić 
KONKURS
na stanowisko

Naczelnej Pielęgniarki

Dyrektor
Samodzielnego Publicznego Zespołu 
Opieki Zdrowotnej w Proszowicach

ul. Kopernika 13, 
32-100 Proszowice

zamierza ogłosić 
KONKURS
na stanowisko

Położnej Oddziałowej 
• Oddziału Ginekologiczno-Położniczego 

Dyrektor
Samodzielnego Publicznego Zakładu 

Opieki Zdrowotnej w myślenicach
ul. Szpitalna 2, 

32-400 myślenice

zamierza ogłosić 
KONKURS
na stanowisko

Pielęgniarki Oddziałowej Oddziału Wewnętrznego 
wraz z Intensywną Opieką Kardiologiczną 

Dyrektor
Krakowskiego Szpitala Specjalistycznego 

im. Jana Pawła II 
ul. Prądnicka 80, 
31-202 Kraków

zamierza ogłosić 
KONKURS
na stanowisko

Pielęgniarek Oddziałowych
• Oddziału Anestezjologii i Intensywnej Terapii medycznej

Dyrektor
Zespołu Opieki Zdrowotnej w Oświęcimiu

ul. Wysokie Brzegi 4, 
32-600 Oświęcim

zamierza ogłosić 
KONKURS
na stanowisko

Pielęgniarki Oddziałowej
Oddziału Neurologicznego z Pododdziałem Udarowym

Dyrektor
Wojewódzkiego Szpitala Psychiatrycznego

ul. J. Dąbrowskiego 19, 
34-120 Andrychów

zamierza ogłosić 
KONKURS
na stanowisko

Pielęgniarki Oddziałowej
Oddziału Terapii Uzależnienia od Alkoholu

Z żalem przyjęliśmy wiadomość,
że w dniu 23 marca 2014 roku odeszła Nasza Serdeczna

Koleżanka – Pielęgniarka

Grażyna Wnuk
Pożegnaliśmy człowieka dobrego, niezwykle prawego, uczynnego i życzliwego.

Z Rodziną i Bliskimi łączymy się w tych trudnych dla Nich chwilach.

Dyrekcja i Pracownicy
Wojewódzkiego Szpitala Okulistycznego w Krakowie



najważniejszy w przyrodzie łańcuch – DnA nie ist-
niałby bez wzajemnej harmonii i uzupełniania się 
jego elementarnych ogniw. Podobnie wysiłki zin-
tegrowanego ratownictwa medycznego nie byłyby 
efektywne bez współdziałania z jednostkami, do 
których trafia pacjent celem ostatecznego lecze-
nia. 

nasza rola w łańcuchu ratowniczym, choć niezwykle 
ważna, pozostaje tylko jednym z jego ogniw. z tego 
też powodu na Konferencję zaprosiliśmy wybitych 
specjalistów z Polski i zagranicy oraz profesjonali-
stów i praktyków z dziedzin reprezentujących spe-
cjalistyczne jednostki. 

chcemy  na polu interdyscyplinarnej dyskusji poru-
szyć tematy, które nas interesują.

liczymy, że taka właśnie forma doskonalenia może 
przynieść największe korzyści zdrowotne dla pa-
cjentów, a dla nas poczucie dobrze spełnionych za-
dań i satysfakcji z wykonywanej pracy.

w dniach 1-3 października 2014 roku 

odbędzie się vi Konferencja naukowo-Szkoleniowa

 Polskiego towarzystwa Pielęgniarstwa Ratunkowego
 pod przewodnim hasłem

w trakcie Konferencji przewidziany jest program 
wykładów, warsztatów ćwiczeniowych i symulacji. 
corocznie bierze w nich udział ok. 250 pielęgnia-
rek, pielęgniarzy, ratowników i lekarzy z całej Pol-
ski. liczymy, że i w tym roku liczba ta będzie, co 
najmniej taka sama.

miejscem Konferencji będzie malowniczo położony 
hotel czarny Potok**** w Krynicy zdroju. mamy na-
dzieję, że ten nieprzypadkowy wybór, spełni ocze-
kiwania także pod względem relaksu i wypoczynku 
po intelektualnych zmaganiach.

Jesteśmy przekonani, że organizacja kolejnego 
spotkania na skalę ogólnopolską przyczyni się do 
podnoszenia prestiżu i poziomu wykonywanych 
świadczeń przez pielęgniarki systemu oraz poru-
szania najważniejszych dla naszego środowiska 
pielęgniarskiego tematów.

wszelkie informacje znajdziecie Państwo 
na stronie www.ptpr.org.pl w zakładce Konferencja 2014. 

Serdecznie zapraszamy

temat tegorocznej Konferencji jest szeroki, bo i wachlarz jednostek z jakimi 
przychodzi nam współpracować coraz bardziej się poszerza.

wSPółPRAcA 
z JeDnoStKAmi 

wySPecJAlizowAnymi



Pismo Małopolskiej Okręgowej Izby 
Pielęgniarek i Położnych w Krakowie

Prosimy o korespondencję na adres:
31-153 Kraków, ul. Szlak 61, tel./fax 12 422-88-54
e-mail małopolskiej izby: biuro@moipip.org.pl
Strona internetowa małopolskiej izby: www.moipip.org.pl
nakład: 3 000 egz.
Redakcja „Małopolskich Pielęgniarek i Polożnych” nie odpowiada 
za treść reklam i ogłoszeń.

W hołdzie 
Hannie Chrzanowskiej

Niniejsza książka jest obszernym i interesującym opraco-
waniem historycznym ukazującym proces kształtowania się 
nowoczesnego pielęgniarstwa w Krakowie. Jest to nowe 
i wszechstronne przedstawienie dziejów pielęgniarstwa 
w Krakowie, w którym uczestniczyło 19 autorów aktywnie 
zaangażowanych w rozwój współczesnego pielęgniarstwa. 
Książka składa się ze wstępu i jedenastu rozdziałów.

W rozdziale pierwszym Helena Komarynska-Polak na podsta-
wie licznych materiałów źródłowych interesująco przedstawi-
ła Opiekuńczą działalność bonifratrów w Krakowie. W rozdziale 
drugim Helena Motoga zaprezentowała opiekuńczą działalność 
Stowarzyszenia Pań Miłosierdzia św. Wincentego a’ Paulo.

Rozdział trzeci Zasłużone nestorki dla powstania i rozwoju 
pielęgniarstwa autorstwa, Kazimiery Zahradniczek, Heleny Matogi i Krystyny Wolskiej-Lipiec, 
jest wyrażeniem hołdu i wdzięczności dla pielęgniarek. Zostały tutaj zaprezentowane sylwetki 
Marii Epstein jako działaczki organizacji charytatywnych i inicjatorki kształcenia w zawodzie 
pielęgniarki; Marii Wiszniewskiej-Drzewickiej – ekonomki, filantropki, sanitariuszki i instruktorki 
pielęgniarstwa; Anny Rydlówny – filantropki, sanitariuszki i organizatorki szkolnictwa pielęgniar-
skiego w Krakowie; Elżbiety Borkowskiej – ekonomki, pielęgniarki i instruktorki pielęgniarstwa; 
Teresy Kulczyńskiej – twórczyni teoretycznych podstaw pielęgniarstwa; Hanny Chrzanowskiej – 
inicjatorki rozwoju pielęgniarstwa społecznego i działalności publicystycznej; Jadwigi Kaniew-
skiej-Iżyckiej – organizatorki kształcenia i doskonalenia pielęgniarek oraz współpracy między-
narodowej. 

Szczepienia ochronne 
dzieci i dorosłych

Ojcowski dom. 
Tradycja i obyczaj Dobroć mieszka w sercuAnna Rydlówna (1884-1969)

Adres redakcji: Biuro Małopolskiej Okręgowej Izby Pielęgniarek i Położnych, ul. Szlak 61, 31-153 Kraków, tel./fax 12 422-88-54, e-mail: biuro@moipip.org.pl

Pielęgniarstwo to pasja, 
pielęgniarstwo to rozumna, 
dojrzała miłość do innego czło-
wieka. Miłość akceptująca 
i wspierająca. Autorzy publikacji 
podjęli się trudnego zadania, 
przekazania współczesnym 
Pielęgniarkom przesłania, 
testamentu Hanny Chrzanow-
skiej, zawierającego wartości 
uniwersalne.

Podręcznik ułatwia sprawne 
poruszanie się w dziedzinie 
wakcynologii, w jej podstawo-
wym zakresie. Przedstawia orga-
nizację szczepień ochronnych 
w Polsce i regulacje prawne 
z nią związane. Zawiera również 
dane kliniczne dotyczące chorób, 
charakterystykę szczepionek 
zgodnych z Programem Szcze-
pień Ochronnych w Polsce.

Hanna Paszko - pielęgniarka, 
autorka wielu referatów i arty-
kułów poświęconych tematowi 
etyki zawodowej i odpowiedzial-
ności zawodowej pielęgniarek 
i położnych oraz godności 
ludzkiej, szczególnie godności 
człowieka chorego, cierpiącego 
i umierającego. Artykuły druko-
wane były od 1995 roku 
w prasie zawodowej o zasięgu 
krajowym i lokalnym.

Polskie środowisko pielęgniarskie 
może się poszczycić wieloma 
wybitnymi postaciami, które całe 
swoje życie poświęciły opiece 
nad potrzebującymi. Zalicza się 
do nich Anna Rydlówna, 
jedna z organizatorek krakow-
skiego szkolnictwa pielęgniar-
skiego, działaczka społeczna 
i niepodległościowa.

Książka pt. „Ojcowski dom. Tra-
dycja i obyczaj” Józefa Luberdy 
w sposób niezwykle klarowny 
i syntetyczny opisuje następują-
ce po sobie cykliczne wydarze-
nia roku liturgicznego splecione 
z wierzeniami i obrzędowością 
ludową górali podhalańskich 
– można śmiało powiedzieć 
żyjących w XX wieku.

Przedruk z Alma Mater - maj 147/2012Dzieje pielęgniarstwa w Krakowie
pod redakcją Kazimiery Zahradniczek

www.moipip.org.pl
POLECA!

Możliwość zakupu  książek indywidualnie oraz hurtowo

WYDAWNICTWO

MAŁOPOLSKIE
 PIELĘGNIARKI I POŁOŻNE

W rozdziale czwartym i piątym Lucyna Płaszewska-Żywko omówiła działalność Szkoły Zawo-
dowej Pielęgniarek Stowarzyszenia PP. Ekonomek św. Wincentego a’ Paulo w Krakowie w latach  
1911-1921 powstanie i rozwój Uniwersyteckiej Szkoły Pielęgniarek i Higienistek w Krakowie  
w latach 1925-1949.
W rozdziale szóstym Elżbieta Walewska i Teresa Radzik opisały działania Krakowskiej Szkoły 
Pielęgniarek w latach 1950-2001; a w rozdziale siódmym Katarzyna Bydrak i Małgorzata Pazdur 
interesująco przedstawiły działalność Szkoły Pielęgniarstwa Sióstr Miłosierdzia w Krakowie przy 
ul. Warszawskiej 11 (w latach 1945-1950).
Beata Ogórek-Tęcza i Bogumiła Baran-Osak na podstawie dokumentów opisały działalność Li-
ceum Medycznego w Krakowie (Nowa Huta) w latach 1960-1996.
Krystyna Pęchalska omówiła działania pielęgniarstwa parafialnego w Krakowie, a Ewa Ziarko, 
Anna Majda, Joanna Zalewska-Puchała dokonały charakterystyki akademickiego kształcenia pie-
lęgniarek w Krakowie (w latach 1975-2010). Ostatni rozdział, jedenasty, autorstwa Stanisława 
Łukasika, Tadeusza Wadasa, Janiny Łęgosz, przedstawia samorządność zawodową pielęgniarek 
i położnych w latach 1991-2010, uwzględniając uwarunkowania samorządności pielęgniarek 
i położnych w Polsce oraz działalność Małopolskiej Okręgowej Izby Pielęgniarek i położnych 
w Krakowie. Całość pozycji zamyka obszerna i aktualna bibliografia.
Reasumując, pragnę wyrazić szczerą wdzięczność za niezwykle cenne opracowanie wszystkim 
Autorkom i Autorom i serdecznie podziękować za staranność w pozyskiwaniu źródeł wiedzy 
i ogromny wysiłek intelektualny włożony w opracowanie książki Dzieje Pielęgniarstwa w Krako-
wie. Przy braku szerszych opracowań poświęconych temu zagadnieniu zostanie ona z pożytkiem 
wykorzystana przez pielęgniarki – nauczycieli akademickich w nauczaniu studentów kierunku 
pielęgniarstwo na poziomie licencjackim i magisterskim.         

prof. Irena Wrońska

Cena 50,00zł

Cena 14,70zł

Małopolskiej Okręgowej Izby 
Pielęgniarek i Położnych im. Hanny Chrzanowskiej


