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Fot. 	Podziękowania i życzenia składa Przewodniczący Stanisław Łukasik.

Styczeń tradycyjnie jest miesiącem spotkań opłatkowych Metropolity Archidiecezji  Krakowskiej 
z przedstawicielami różnych grup zawodowych. W dniu 23.01.2015 r. pielęgniarki i położne licz-
nie odpowiedziały na zaproszenie ks. kard. Stanisława Dziwisza. Po mszy św. w kaplicy biskupów 
krakowskich oddaliśmy pokłon relikwiom świętego Jana Pawła II, prosząc o wstawiennictwo 
u Boga w sprawach osobistych i zawodowych. Następnie w sali spotkań po uroczystym złożeniu 
życzeń ks. Kardynałowi przez Prezesa KSPiP i Przewodniczącego MORPiP, przy akompaniamen-
cie kolęd, dzieląc się opłatkiem, składaliśmy 
sobie życzenia zdrowia, pokoju, jedności 
i  solidarności w rodzinach, grupach zawo-
dowych, zakładach pracy i narodzie. Życze-
niom przyświecała nam myśl Jana Pawła 
II „jeżeli w imię społecznej solidarności nie 
będą respektowane do końca prawa każde-
go człowieka. Jeżeli nie znajdzie się w życiu 
społecznym dość przestrzeni dla jego talen-
tów i inicjatywy. A nade wszystko dla jego 
pracy. To - Człowiek nigdy nie zazna szczę-
ścia kosztem drugiego człowieka, niszcząc 
jego wolność, depcząc jego godność i hołdu-
jąc egoizmowi”. � ■

SPOTKANIE OPŁATKOWE
► Izabela Ćwiertnia

Izabela Ćwiertnia – Prezes Katolickiego Stowarzyszenia Pielęgniarek i Położnych Polskich Oddział w Krakowie.

AKTUALNOŚCI

Fot. 	Ksiądz Kardynał Stanisław Dziwisz podczas dzielenia się opłatkiem 
	 i składania życzeń.
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Fot. 	Od prawej Przewodniczący MORPiP Stanisław Łukasik, Wojewoda 
Małopolski Jerzy Miller , Wicemarszałek Województwa Małopolskie-
go Wojciech Kozak, Przewodnicząca Regionu OZZPiP Grażyna Gaj.

Fot. 	Uczestnicy spotkania świątecznego.

Fot. 	Prof.dr. hab.Tomasz Brzostek podczas łamania się opłatkiem i skła-
dania życzeń świątecznych.

Fot. 	Uczestnicy spotkania świątecznego.

Okres Bożego Narodzenia i Nowego Roku 
jest wyjątkowym, magicznym czasem dla 
większości z nas. Najpiękniejsza i najważniej-
sza jest możliwość współdzielenia czasu oko-
łoświątecznego z ludźmi, których doceniamy 
i szanujemy. Dając temu głęboki, duchowy 
wyraz, przyjętym od parunastu już lat zwy-
czajem, Małopolska Okręgowa Rada Pielę-
gniarek i Położnych zorganizowała tradycyj-
ną Wieczerzę Wigilijną. 

Dnia 16 grudnia 2014 r. o godz. 15:30 spo-
tkaliśmy się w urokliwym miejscu, jakim jest 
„Hotel pod Różą” w Krakowie. Wśród licznie 
przybyłych gości, Przewodniczący Małopol-
skiej Okręgowej Rady Pielęgniarek i Położ-
nych, Stanisław Łukasik powitał m.in. Woje-
wodę Małopolski Jerzego Millera, Wicemar-
szałka Województwa Małopolskiego Woj-
ciecha Kozaka, Przedstawiciela Prezydenta 
Miasta Krakowa Pawła Stańczyka, Przedsta-
wicieli Uczelni, Samorządów, Związków Za-
wodowych, Dyrektorów, Dyrektorów ds. Pie-
lęgniarstwa, Pielęgniarki Naczelne i Przełożo-
ne, Konsultantów Krajowych  i Wojewódzkich 
w  poszczególnych dziedzinach pielęgniar-
stwa i położnictwa, Członków Rady Okręgo-
wej, Organów i Pełnomocników oraz wszyst-
kich, którzy zaszczycili nas swoją obecnością. 
Najważniejszą częścią spotkania było symbo-
liczne podzielenie się opłatkiem – symbolem 
zgody i pojednania, życzyliśmy sobie wspól-
nie, aby prostota Betlejemskiej Szopy zadzi-
wiała i skłaniała do refleksji nasze umysły, aby 
pociągała ku nadziei nasze pragnienia i roz-
palała miłością nasze serca. Przy Wigilijnym 
Stole była okazja, by wymienić poglądy, po-
dyskutować o minionym czasie i o nadziejach 
związanych z nadchodzącym Nowym Rokiem 
z towarzyszącą w tle cichą melodią polskich 
kolęd i pastorałek. Niech magia Wigilijnego 
spotkania obejmie nas wszystkich serdecz-
nym wspomnieniem. � ■

wigilijne SPOTKANIE
► Anna Polonek

Anna Polonek – Wiceprzewodnicząca Małopolskiej  
Okręgowej Rady Pielęgniarek i Położnych w Krakowie.

AKTUALNOŚCI
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Niedożywienie u chorych prowadzi do na-
stępstw w postaci zaburzeń ogólnoustrojowych 
i często jest konsekwencją niepomyślnego ro-
kowania.

Wczesne rozpoznanie występującego u pa-
cjentów niedożywienia oraz szybka interwencja 
żywieniowa są sposobem zapobiegania cięż-
kiemu niedożywieniu i związanym z nim powi-
kłaniom. 

Ścisły związek pomiędzy niedożywieniem, a stanem kli-
nicznym chorego był znany już w latach trzydziestych 
XX wieku, chociaż w tym czasie długo nie podejmowa-
no z tego powodu żadnych działań interwencyjnych. Już 
w 1936 r. Studley wykazał, że śmiertelność po resekcji 
żołądka u chorych z niedoborem masy ciała przekracza-
jącym 20% była 10-krotnie wyższa w porównaniu z cho-
rymi, u których niedobór nie przekraczał 20% [1].

Niedożywienie stanowi częsty problem u chorych le-
czonych w szpitalu. Mimo wielu podejmowanych dzia-
łań utrzymuje się ono na podobnym poziomie od ponad 
30 lat. Ocenia się, iż około 35% chorych przyjmowanych 
do leczenia szpitalnego ma cechy różnego stopnia nie-
dożywienia energetyczno-białkowego, witaminowego, 
mineralnego [2,3].

 U większości pacjentów, stan ten nasila się w trak-
cie hospitalizacji i jest silnie wyrażony u tych, u których 
niedożywienie stwierdzono już w momencie przyjęcia 
do szpitala [3,4]. Podczas pobytu w szpitalu u większo-
ści spośród niedożywionych chorych, nie podejmuje 
się żadnej interwencji żywieniowej, co powoduje dalszą 
utratę masy ciała i pogłębianie się niedożywienia, okre-
ślanego mianem niedożywienia szpitalnego [2,3,4]. 

Ubytek masy ciała i ogólnoustrojowe następstwa nie-
dożywienia, powodują zwiększenie odsetka powikłań 
i śmiertelności, wydłużenie czasu pobytu chorych w szpi-
talu oraz znamienny wzrost kosztów leczenia [5-6].

Najczęstszymi przyczynami niedożywienia są:

Opieka pielęgniarska świadczona chorym 
leczonym chirurgicznie

Niedożywienie związane z chorobą 

u pacjentów leczonych w szpitalu
► Lucyna Ścisło, Elżbieta Walewska

▪	 niedostateczne odżywianie doustne w następstwie 
towarzyszącej chorobie utraty łaknienia;

▪	 zwiększona utrata substancji odżywczych w na-
stępstwie zaburzeń trawienia, wchłaniania lub 
przetok pokarmowych;

▪	 zwiększone zapotrzebowanie spowodowane cho-
robą i towarzyszącym jej hipermetabolizmem.

W zależności od głównego składnika niedoboru wy-
różnia się trzy rodzaje niedożywienia: marasmus, kwa-
shiorkor oraz typ mieszany [2,5,6].

W niedożywieniu określanym jako marasmus, wy-
stępuje niedobór białka somatycznego, czyli białek 
strukturowych, głównie mięśni. Cechy szczególnie 
charakterystyczne w tym rodzaju niedożywienia, które 
zmieniają się, to: zmniejszenie masy ciała oraz obniżenie 
parametrów antropometrycznych i immunologicznych. 
Stężenie albumin ulega obniżeniu dopiero w końcowych 
etapach niedożywienia, czyli w wyniszczeniu. Rozpo-
znanie jest charakterystyczne, gdyż pacjent sam zwra-
ca uwagę na postępujący ubytek masy ciała, sił i brak 
apetytu, co  wiąże z chorobą. Ten rodzaj niedożywienia 
występuje najczęściej u chorych na przewlekłe choroby 
układu pokarmowego, w tym nowotwory, choroby ukła-
du oddechowego oraz nerek. Ostra choroba oraz uraz 
operacyjny prowadzą do szybkiego pogorszenia stanu 
odżywienia i ciężkiego niedożywienia białkowo-kalo-
rycznego [2,5,6].

W niedożywieniu określanym mianem kwashiorkor 
obserwuje się zwykle małe zmiany w parametrach masy 
ciała. W badaniach laboratoryjnych dominujące znacze-
nie ma obniżenie stężenia albumin oraz prealbumin – 
białek o krótkim okresie półtrwania. Niezwykle ważnym 
elementem, decydującym często o przebiegu operacyj-
nym i rokowaniu u pacjentów  jest fakt, że w wyniku tej 
formy niedożywienia, szczególnemu upośledzeniu ulega 
obrona immunologiczna. Jest to najczęściej zagrażające 
życiu ostre niedożywienie białkowo-kaloryczne, prze-
biegające z hipoalbuminemią, obrzękami i zaburzeniami 

część VI
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gospodarki wodno-elektrolitowej. Występuje najczęściej 
u chorych z nadwagą lub otyłością w przebiegu ostrej 
choroby lub w następstwie dużego urazu związanego 
z  rozległą operacją (zwłaszcza powikłaną zakażeniem) 
oraz często prowadzonych wyłącznie na płynoterapii. 

W głodzeniu powikłanym, w tego rodzaju niedo-
żywieniu, organizm zużywa przede wszystkim białko 
zawarte w mięśniach, którego ma relatywnie mniej niż 
osoba o prawidłowej masie ciała, a nie tłuszcz, którego 
ma za dużo. Bardzo szybki rozwój niedożywienia spra-
wia, że nie dochodzi do spadku masy ciała, która zwykle 
wzrasta na skutek zatrzymania wody w ustroju, czemu 
sprzyja nadmierna podaż płynów i sodu, zwłaszcza przy 
niskim stężeniu albumin. Często rokowanie w tym przy-
padku jest niepomyślne [2,5,6].

Kolejną formą niedożywienia, która obserwowana 
jest w warunkach klinicznych, szczególnie w przypad-
ku chorych nowotworowych jest typ mieszany, gdzie 
obniżeniu ulega zarówno zawartość białka somatyczno-
strukturowego (w mięśniach czy w narządach jam ciała), 
jak i poziom w zakresie białek czynnościowych. W efek-
cie dochodzi do radykalnego zmniejszenia odporności 
na czynniki zakaźne. Typ mieszany występuje u ponad 
połowy chorych z niedożywieniem. Rokowanie zależy 
od rodzaju choroby zasadniczej, stopnia zaburzeń me-
tabolicznych. Ten typ niedożywienia, spotyka się często 
u  chorych na ciężką postać ostrego zapalenia trzustki, 
choroby Leśniowskiego-Crohna, u pacjentów po ura-
zach wielonarządowych oraz operowanych doraźnie 
z powodu ostrych chorób i urazów jamy brzusznej, któ-
rzy nie otrzymują składników odżywczych przez okres 
powyżej 7 dni od wstrzymania podaży pożywienia dro-
gą doustną [2,5,6].

Ze względu na rozpowszechnienie niedożywienia, 
zróżnicowane jego formy oraz  negatywny wpływ na wy-
niki leczenia, istotna jest identyfikacja pacjentów o złym 
stanie odżywienia lub osób, u których istnieje ryzyko 
wystąpienia niedożywienia [7-9].

We wszystkich rekomendacjach opracowanych przez 
Amerykańskie Towarzystwo Żywienia Pozajelitowego 
i Dojelitowego (American Society for Parenteral and 
Enteral Nutrition-ASPEN), Europejskie Towarzystwo 
Żywienia Klinicznego i Metabolizmu (ESPEN) i Polskie 
Towarzystwo Żywienia Pozajelitowego i Dojelitowego 
(PTZPiD), podkreśla się, że:

7-dniowe, niewystarczające żywienie doustne jest 
maksymalnym, dopuszczalnym okresem, który prawi-
dłowo odżywiony pacjent może tolerować bez wspoma-
gania żywieniowego, dostosowanego do sytuacji klinicz-
nej i metabolicznej pacjenta [7-9].

Najważniejszym elementem postępowania jest za-
pobieganie ostremu niedożywieniu poprzez regularną 
ocenę ilości przyjmowanych składników odżywczych 
i energii oraz wczesne rozpoczęcie żywienia dojelitowe-
go  lub pozajelitowego [9].

Nieleczone niedożywienie związane z chorobą, zwięk-
sza chorobowość i śmiertelność wśród pacjentów. Utrata 
masy ciała spowodowana głównie ubytkiem mięśni, jest 
niezależnym czynnikiem ryzyka powikłań u chorych na 
nowotwory, jak przewlekła niewydolność serca, nerek 
i  POChP. Ubytek masy ciała w następstwie anoreksji, 
spowodowany niedostateczną podażą energii, na ogół 
ustępuje po interwencji żywieniowej

 i rehabilitacji fizycznej. Natomiast w przypadku nie-
dożywienia z wyniszczeniem (kacheksji), spowodowa-
nym przewlekłą chorobą, której towarzyszy zapalenie 
i zaburzenia metaboliczne, jedynym skutecznym sposo-
bem postępowania jest wczesne rozpoznanie, poprawa 
stanu odżywienia i sprawności fizycznej, włączenie le-
ków przeciwzapalnych do programu leczenia żywienio-
wego oraz wczesne leczenie choroby zasadniczej [9]. � ■
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gniarka specjalista w dziedzinie pielęgniarstwa chirur-
gicznego, adiunkt – Zakład Pielęgniarstwa Klinicznego 
Instytut Pielęgniarstwa i Położnictwa Wydział Nauk 
o Zdrowiu UJ CM.

Elżbieta Walewska – dr n. med., mgr pielęgniarstwa, 
pielęgniarka specjalista w dziedzinie pielęgniarstwa chi-
rurgicznego, adiunkt – Zakład Pielęgniarstwa Kliniczne-
go Instytut Pielęgniarstwa i Położnictwa Wydział Nauk 
o Zdrowiu  UJ CM.
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Pomimo znacznych postępów w opiece per-
inatalnej, częstość występowania porodu 
przedwczesnego w krajach wysoko rozwi-
niętych nie zmienia się od 40 lat i kształtuje 
się w granicach 6÷10%. Około 40% porodów 
przedwczesnych rozwija się w wyniku spon-
tanicznej czynności skurczowej macicy, przy 
zachowaniu pęcherza płodowego, w 30% 
przyczyną jest przedwczesne pęknięcie pę-
cherza płodowego, pozostałe przyczyny to 
między innymi: 

▪	 wady rozwojowe narządu rodnego;
▪	 niewydolność szyjkowo-cieśniowa.

Porody przedwczesne, to jedna z ważniejszych 
przyczyn zachorowalności i śmiertelności noworod-
ków w krajach rozwiniętych.

Rozwój neonatologii, zwłaszcza profilaktyka ze-
społu niewydolności oddechowej, zwiększył szanse 
przeżycia noworodków urodzonych przedwcześnie, 
jednakże poród przed 37 tygodniem ciąży nadal 
związany jest ze zwiększoną zachorowalnością takich 
dzieci.

Jednym z głównych problemów, jakie stoją przed 
rodzicami i personelem medycznym jest potencjalne 
zagrożenie odległymi, ciężkimi następstwami neuro-
logicznymi niemowląt urodzonych przedwcześnie. 
Należy też brać pod uwagę wysokie koszty opieki 
nad takimi noworodkami oraz czynnik emocjonalny 
–  stres dla całej rodziny. Dlatego też poznanie me-
chanizmów inicjujących poród przedwczesny może 
przyczynić się do zmniejszenia częstości jego wystę-
powania i zwiększenia szans noworodków na prawi-
dłowy rozwój psychomotoryczny.

Epidemiologia porodu przedwczesnego
Przedwczesne zakończenie ciąży, w okresie od 22 do 
37 tygodnia jej trwania, określa się zgodnie z pozycją 
WHO – porodem przedwczesnym.

Patofizjologia i farmakoterapia
Zagrażających porodów
Przedwczesnych
► Ewa Flisek

Keirse proponuje podział porodu przedwczesnego, 
przyjmując kryterium różnego czasu trwania ciąży 
i wyróżnia:

▪	 poród miernie przedwczesny  
	 (od 32 tygodnia ciąży do 36 tygodnia ciąży);
▪	 poród bardzo przedwczesny
	 (<32 tygodnia ciąży);
▪	 poród skrajnie przedwczesny
	 (<28 tygodnia ciąży).
Według innych kryteriów, za poród przedwczesny 

przyjmuje się poród, w wyniku którego urodził się no-
worodek o wadze między 500g a 2500g. Poród przed-
wczesny to taki, w wyniku którego rodzi się noworo-
dek niedojrzały do samodzielnego życia pozamacicz-
nego. Czas potrzebny do osiągnięcia dojrzałości jest 
indywidualnie zróżnicowany, wpływ na to wywierają 
na przykład niektóre choroby ciężarnej. 

W Polsce częstość porodów przedwczesnych waha 
się od 7÷16%. Etiologia porodów przedwczesnych 
w 40÷50% przypadków nie jest znana. 

Kryteria diagnostyczne porodu przedwcze-
snego
Zagrażający poród przedwczesny rozpoznajemy 
wtedy, gdy występuje regularna czynność skurczowa 
o  częstotliwości co najmniej 4 skurcze na 20 minut. 
Czas trwania skurczu powinien wynosić co najmniej 
30 sekund i być odczuwalny przez ciężarną. Czynno-
ściom skurczowym powinny towarzyszyć następujące 
objawy kliniczne:

▪	 zmiany położenia szyjki;
▪	 zmiana jej konsystencji;
▪	 skracanie szyjki;
▪	 rozwieranie się kanału szyjki.
Zaleca się oznaczenie fibrynonektyny oraz ocenę 

długości szyjki macicy i jej rozwierania za pomocą so-
nografii dopochwowej.

W chwili obecnej, ocena fibrynonektyny jest naj-
czulszym badaniem diagnostycznym zagrożenia po-
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rodem przedwczesnym. Fibrynonektyna, to glikopro-
teina występująca w doczesnej, kosmówce i owodni. 
Występuje w wydzielinie szyjkowo-pochwowej do 
20 tygodnia ciąży. Po tym okresie jej obecność świad-
czy o naruszeniu przylegania błon płodowych do do-
czesnej.

Oznaczenie fibrynonektyny przeprowadza się, 
pobierając wymaz z tarczy oraz tylnego sklepienia 
pochwy bez wcześniejszego użycia środków nawil-
żających czy antyseptycznych. Badanie dwuręczne, 
krwawienie z dróg rodnych zaburzają wyniki testu na 
24 godziny. Inne wskaźniki biochemiczne: relaksyna, 
prolaktyna, prokalcytonina w wydzielinie szyjkowo-
pochwowej, jak dotychczas wydają się być mało efek-
tywne w przewidywaniu porodu przedwczesnego.

Bardzo wartościową metodą skutecznego wykrycia 
i przewidywania porodu przedwczesnego jest mo-
nitorowanie enzymatyczne przez odpowiednio czę-
ste oznaczenie oksytocyny i izooksytocyny we krwi 
matki. Niski poziom tych enzymów, brak ich wzrostu 
w  kolejnych oznaczeniach a zwłaszcza jego spadek, 
jest wskaźnikiem porodu przedwczesnego.

Postępowanie farmakologiczne w porodzie 
przedwczesnym
Hamowanie skurczów mięśnia macicy określa się jako 
tokolizę, a stosowane leki – lekami tokolitycznymi. 
Do  tych leków należą β-mimetyki i siarczan magne-
zu. Do najczęściej stosowanych β-mimetyków należą:  
fenoterol i salbutamol.

Przed rozpoczęciem podawania fenoterolu należy 
ocenić: stężenie glukozy, elektrolitów, hematokrytu 
oraz wykonać EKG. W trakcie podawania powinno 
się monitorować czynność serca i ciśnienie tętnicze 
krwi, regularnie oceniać stężenie glukozy, moczni-
ka i elektrolitów. Przeciwwskazania do stosowania 
β-mimetyków:

▪	 choroby serca;
▪	 niedoczynność tarczycy;
▪	 niewydolność nerek;
▪	 jaskra;
▪	 źle kontrolowana cukrzyca;
▪	 niekontrolowane nadciśnienie.
Najlepszą alternatywą, jeśli β-mimetyki są przeciw-

wskazane, jest siarczan magnezu.
Ważną grupą leków w leczeniu porodu przedwcze-

snego są glikokortykosterydy. Glikokortykoterapia 
redukuje występowanie niewydolności oddechowej 
u  noworodków, przyspiesza dojrzewanie płuc po-
przez wytwarzanie surfaktantu z fosfolipidów. Poda-
wanie tych leków wpływa na tkankę płucną w ciągu 
24÷72 godzin od momentu podania. Podaje się 2 daw-
ki po 12 mg, domięśniowo, w odstępie 24 godzin. Po 
podaniu domięśniowym szczyt stężenia leku w suro-
wicy matki występuje po godzinie, a w surowicy pło-
du po 2 godzinach od momentu podania.

Następna grupa leków to antybiotyki. Stosowa-
ne są w przypadku przedwczesnego pęknięcia błon 
płodowych, w celu ochrony płodu przed zakażeniem 
wstępującym. Stosowanie terapii redukuje ryzyko ►

Niewaściwy tryb życia

Infekcja
Wstępująca

Uwolnienie
katecholanin

Obniżenie funkcji 
łożyska

Obniżenie produkcji
progesteronu

Czynniki socjalne i osobowościowe

Nieodpowiedni system wsparcia socjalnego

Kurczliwość macicy

Zmiany szyjkowe PGS

Poród przedwczesny

STRES

Ryc. Hipoteza etiopatogenezy porodu przedwczesnego Bragoniera i wsp.
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wystąpienia zakażenia wewnątrzowodniowego oraz 
ogranicza zachorowalność noworodków.

Bardzo ważną rolę odgrywa profilaktyka. Powinna 
być wieloetapowa, a metody zapobiegania powinny 
wynikać z poznania wieloczynnikowej etiopatogene-
zy przedwczesnego zakończenia ciąży. Zapobieganie 
porodom przedwczesnym obejmuje: prewencją pier-
wotną, profilaktykę wtórną i profilaktykę III rzędu.

Prewencja pierwotna obejmuje prowadzenie pre-
koncepcyjne i porady w czasie ciąży. Profilaktyka 
wtórna obejmuje identyfikację pacjentek z podwyż-
szonym ryzykiem przedwczesnej czynności skurczo-
wej i profilaktykę czynności wstępującej.

Profilaktyka III rzędu polega na wczesnym leczeniu, 
które obejmuje: zapewnienie wypoczynku, tokolizę, 
antybiotykoterapię i psychoterapię w sytuacjach stre-
sowych. Główne elementy akcji profilaktycznej to:

▪	 szkolenie personelu medycznego;
▪	 edukacja kobiet ze zwiększonym ryzykiem;
▪	 ustalenie odpowiedniego stylu życia ciężarnej;
▪	 badanie i utrzymanie biologii pochwy w stanie 

fizjologicznym;

▪	 unikanie stresu u kobiet z obciążonym wywia-
dem;

▪	 leczenie zakażeń układu moczowego;
▪	 kontrola ultrasonograficzna długości szyjki ma-

cicy, szczególnie do 28 tygodnia ciąży. � ■

1.	 Praca zbiorowa pod redakcją prof dr hab. med. Grzegorza H. Breborowicza. 
prof. dr hab. med. Tomasza Paszkowskiego: Poród przedwczesny. W: Ośrodek 
Wydawnictw Naukowych Poznań 2006.

2.	 Czekanówski R.: Poród Przedwczesny. W: Wydawnictwo Lekarskie PZWL. 
Warszawa 1980.

3.	 Rekomendacje dotyczące profilaktyki, diagnostyki i postępowania 
w  zagrażającym porodzie przedwczesnym. „Ginekologia po Dyplomie”. 
Wydanie specjalne. Luty 2008.

4.	 Czajka R.: Standardy postępowania w przedwczesnym zakończeniu ciąży. 
„Nowa Medycyna” nr 1/2004.

5.	 Ronin-Walknowska E.; Diagnostyka i leczenie porodu przedwczesnego. 
„Medycyna Praktyczna” nr 6(34) s. 22-29.

Ewa Flisek – magister położnictwa. Absolwent Wydzia-
łu Nauki o Zdrowiu CMUJ. Pracuje w Szpitalu Specjali-
stycznym im. St. Żeromskiego.
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Celem konferencji jest prezentacja dorobku i perspektyw kształcenia, praktyki oraz badań na-
ukowych w pielęgniarstwie, w nawiązaniu do historii 90-lecia powstania Uniwersyteckiej Szkoły 
Pielęgniarek i Opiekunek Zdrowia w Krakowie.

Szkoła powstała w 1925 roku z inicjatywy Marii Epstein i Anny Rydlówny – absolwentek Szkoły 
Zawodowych Pielęgniarek Stowarzyszenia PP. Ekonomek św. Wincentego a’ Paulo. Znaczący 
wpływ na powstanie szkoły miało poparcie wielu profesorów Wydziału Lekarskiego Uniwersy-
tetu Jagiellońskiego i pomoc Fundacji Rockefellera. Wysoki poziom nauczania, rzetelna, pełna 
poświęcenia praca oraz nienaganna postawa absolwentek szkoły wpłynęły na zdobycie uznania 
oraz wysokiej pozycji w społeczeństwie. Szkoła stworzyła fundament pod rozwój nowoczesnego 
pielęgniarstwa w Polsce.

W trakcie poszczególnych sesji zostaną podjęte zagadnienia: kształcenia pielęgniarek, bezpie-
czeństwa pacjenta, opieki holistycznej, kontaktu terapeutycznego, współpracy w zespole inter-
profesjonalnym, zagadnienia etyczne i prawne w praktyce i badaniach, znaczenia badań podsta-
wowych i nowych technologii oraz perspektywy opieki zdrowotnej w kolejnych dekadach. W 
czasie trwania konferencji odbędzie się również panel dyskusyjny, poświęcony kierunkom zmian 
w teorii i praktyce pielęgniarskiej oraz warsztaty. 

Do udziału w Konferencji zapraszamy: pielęgniarki, położne, a także innych profesjonalistów 
opieki zdrowotnej, naukowców i studentów.

W drugim dniu Konferencji odbędzie się Zjazd Absolwentów Pielęgniarstwa. 

Szczegółowe informacje znajdują się na stronie internetowej:
www.pielegniarstwo2015.cm-uj.krakow.pl

międzynarodową konferencję 
naukowo-szkoleniową pt.:

Konferencja odbędzie się 
w Audytorium Maximum Uniwersytetu Jagiellońskiego 

w dniach 11-12 września 2015 roku.

„Innowacyjność w kształceniu, praktyce 
pielęgniarskiej i badaniach naukowych.

90-lecie powstania Uniwersyteckiej Szkoły 
Pielęgniarek i Opiekunek Zdrowia w Krakowie”

Wydział Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Jagiellońskiego Collegium Medicum
Małopolska Okręgowa Izba Pielęgniarek i Położnych w Krakowie 

Polskie Towarzystwo Pielęgniarskie Oddział w Krakowie 
serdecznie zapraszają na
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Wstąpienie Polski do Unii Europejskiej oraz 
liczne ruchy migracyjne powodują stykanie 
się personelu medycznego z osobami z róż-
nych grup etnicznych, z ludźmi pochodzą-
cymi z odmiennych kręgów kulturowych czy 
narodowościowych. Grupa Romów, jako gru-
pa etniczna przebywająca w naszym kraju od 
dawna, traktuje Polskę, jako swoją ojczyznę, 
dlatego też Romowie pragną być postrzega-
ni, jako równorzędni obywatele z pełnią swo-
ich praw, również tych związanych z opieką 
medyczną, mającą na uwadze ich kulturowe 
potrzeby. Problemem w dzisiejszych czasach 
jest stereotypowe odbieranie drugiego czło-
wieka, nierzadko nacechowane negatywnie. 
Romowie to jedna z najmniej rozumianych, 
a jednocześnie najbardziej odrzucanych grup 
etnicznych w Polsce. Często nazywani Cyga-
nami. Słowo to samo w sobie nacechowane 
jest negatywnie i wiąże się z chęcią oszustwa, 
złodziejstwem, żebractwem czy nieczysty-
mi zamiarami. Rom w świadomości Polaków, 
często jest kimś brudnym, biednym, niewy-
kształconym, nastawionym na łatwy, nierzad-
ko nielegalny zysk [1]. Pielęgniarka w swojej 
pracy zawodowej zobowiązana jest do udzie-
lenia pomocy każdemu człowiekowi, bez 
względu na rasę, wiek, pochodzenie, wyzna-
nie, przynależność etniczną i narodową oraz 
szanowania wartości osób pochodzących 
z innych kręgów kulturowych.

Romowie – pochodzenie, język, wyznanie
Zaczynając rozważania dotyczące Romów, należy 
zwrócić szczególną uwagę na ich pochodzenie. Mimo 
licznych publikacji, rodowód tej grupy etnicznej nie 
jest jednoznaczny. Zakłada się, że pierwsze ruchy mi-
gracyjne plemion, protoplastów dzisiejszych Romów, 
miały miejsce już na początku III wieku n.e. z terenów 
dzisiejszego Pakistanu. Istnieją jednak rozbieżności 
pomiędzy publikacjami. W niektórych źródłach moż-
na natrafić na datę I wieku n.e. [2, 3]. Przełomowym 
momentem w dziejach społeczności romskiej okazał 
się okres II Wojny Światowej, kiedy to Romowie obok 
innych grup społecznych i narodowościowych Euro-

Pacjenci pochodzenia romskiego 
► Katarzyna Bieszczad

py stali się celem nazistowskich Niemiec. Szacunkowe 
dane podają, iż w wyniku masowych egzekucji pozba-
wiono życia od 500 tys. do 1,5 mln członków społecz-
ności romskiej (w samym tylko obozie koncentracyj-
nym Auschwitz Birkenau) [2, 4]. 

Romowie, to wspólne miano różnych grup za-
mieszkujących Europę, które zróżnicowane są pod 
względem kulturowym, społecznym, a także języko-
wym (dialektycznym) [5]. Dziecko romskie przyswaja 
od najmłodszych lat język polski oraz język romski 
(romani), w którym zauważyć można wpływ języka 
greckiego, armeńskiego oraz perskiego. Także zróż-
nicowanie dialektów języka romskiego jest bardzo 
daleko posunięte i wynika z nacechowania językiem 
państwa zamieszkałego przez dany szczep cygański 
[4, 5, 6].

Romowie to grupa etniczna, nieposiadająca wła-
snej religii. Grupa ta, najczęściej przyjmuje wyznanie 
ludności, wśród której żyje. W Polsce to głównie wy-
znawcy Kościoła rzymskokatolickiego, są wśród nich 
także wyznawcy prawosławia, Świadkowie Jehowy, 
członkowie Kościoła Zielonoświątkowców, a także 
muzułmanie w południowowschodniej Europie [2, 6]. 
Wyznanie i jego zasady w dużej mierze dyktują zasady 
życia oraz postępowania społeczności romskiej.

Grupy romskie
Współcześni Romowie, to grupa podzielona we-
wnętrznie na lokalne wspólnoty, powiązane z różnymi 
krajami i regionami. Grupy te adaptują się do lokalnej 
kultury oraz języka, niektóre zaś są ze sobą złączone 
organizacją zwierzchnictwa, a także więzami krwi. 
W dzisiejszych czasach wyróżnić można cztery pod-
stawowe grupy, jakimi są [5, 6]:

1. Romowie – stanowią największą grupę, która za-
mieszkuje różne regiony świata.

2. Manusze – zamieszkują tereny Francji, Włoch, 
Niemiec oraz jak przypuszcza się emigranci 
w Ameryce Północnej.

3. Sinti – mieszkańcy Austrii, Włoch, Niemiec, 
Szwajcarii oraz pogranicza Francji (w niektó-
rych źródłach równoznaczni z Manuszami).

4. Kale – nazywani Gitanos, zamieszkują tereny 
Hiszpanii, Portugalii oraz południowo-zachod-
nie tereny Francji.

CZĘŚĆ I
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Wyżej wymienione grupy podzielone zostały na 
liczne podgrupy, takie jak: Lowarzy, Kełderasze, Ću-
rara, Bojasza, Machwaja. Do podgrup tych podzie-
lonych na naci (związane z pobytem w danym kraju), 
wchodzą także tzw. vica (rody lub grupy rodów ma-
jące wspólnego protoplastę składające się z kilku ro-
dzin) [5].

Romowie, którzy przebywają w Polsce podzieleni 
zostali na dwie główne grupy. Są nimi Romowie osiadli 
oraz Romowie wędrowni. Grupy te mylone są często 
z  emigrantami z Rumunii, którzy w latach dziewięć-
dziesiątych przybyli na teren naszego kraju w celach 
zarobkowych [5, 6]. Romowie osiadli, zwani także Ber-
gitka Roma lub Romami Karpackimi, Górskimi bądź 
Wyżynnymi, zamieszkują obecnie południową część 
Polski. Do grupy Romów wędrownych po działaniach 
administracyjnych polskiego rządu należą: Polska 
Roma, Lowarzy, Romowie „węgierscy” zwani Kełde-
raszami, a ponadto Romowie „rosyjscy”- Chaładytka 
Roma oraz Sasytka Roma, czyli Romowie „niemiec-
cy”. Wspólnoty te różnią się między sobą zwyczajami, 
organizacją społeczną czy zasadami prawnymi. Jedne 
z nich charakteryzują się wzajemną akceptacją między 
grupami, co przekłada się na zawieranie małżeństw 
między członkami dwóch różnych społeczności rom-
skich oraz utrzymywanie pozytywnych wzajemnych 
relacji. Romowie nie są jednak grupą wolną od podzia-
łów klasowych. W społeczności romskiej, Kełderasze 
i Lowarzy nie są traktowani na równi z rodzimymi 
członkami społeczności romskiej, pomimo wspólnego 
zamieszkania i zameldowania. Romowie Karpaccy, to 
grupa, która według niektórych, grupa nieprzestrze-
gająca zasad prawnych społeczności, a przez to nieak-
ceptowana przez wszystkie wyżej wymienione grupy 
romskie. Zawieranie małżeństw, a także stosunki spo-
łeczne z członkami tej grupy nie są mile widziane z po-
wodu domniemanego skalania [5, 6].

Wielkość populacji oraz rozmieszczenie te-
rytorialne społeczności romskiej w Polsce
Pomimo daleko rozwiniętych metod badawczych 
wielkość społeczności romskiej jest bardzo trudna do 
oszacowania. Według Narodowego Spisu Powszechne-
go Ludności i Mieszkań przeprowadzonego w 2011r., 
16 725 obywateli Polski zadeklarowało przynależność 
do społeczności romskiej [7, 8]. Najliczniejszą grupę, 
obejmującą ponad połowę całej społeczności rom-
skiej stanowią członkowie Bergitka Roma. Do miast 
najchętniej zasiedlanych przez grupy romskie należą: 
Warszawa, Poznań, Łódź, Kraków, Mielec i Puławy, 
zaś do powiatów: nowotarski i mielecki [7, 8]. 

Romanipen i Mageripen, jako podstawo-
we i najważniejsze niepisane unormowania 
prawne
Romowie, jako grupa etniczna zamieszkująca tereny 
Polski poddana jest polskiemu wymiarowi sprawie-
dliwości w przypadku wykroczenia bądź przestępstwa 
dokonanego na terenie Rzeczpospolitej. Jednak gru-
pa ta podlega także zwierzchnictwu jednego członka 
społeczności, jakim jest Szero Rom w grupach: Polska 
Roma, Chaładytka Roma, Sasytka Roma. Wybrany 
zostaje on z rodu szczycącego się znakomitym pocho-
dzeniem, zwanego często rodem królewskim, z którego 
pochodziło wielu wcześniejszych przywódców danej 
społeczności, na zgromadzeniu zwanym romano celo, 
w którym to zgromadzeniu udział wziąć mogą wszyscy 
Romowie zamieszkujący Polskę. Zawsze jest to męż-
czyzna, który często określany jest mianem „króla”. Do 
jego zadań należy rozwiązywanie sporów pomiędzy 
Romami oraz decydowanie w sprawach ważnych dla 
szczepu, a także reprezentowanie społeczności w urzę-
dach administracji państwowej i na policji. Funkcja ta 
należy do najbardziej prestiżowych w taborze, cieszy 
się szacunkiem i ogólnym uznaniem wśród współ-
braci, choć i ona może zostać poddana krytyce. Nowy 
zwierzchnik wybrany zostaje po śmierci poprzedniego 
i może nim zostać syn lub inny męski członek rodu 
(brat, kuzyn, wujek zmarłego), cieszący się bardzo do-
brą opinią wśród członków społeczności [5, 6].

Kełderasze nie uznają zwierzchnictwa jednej osoby, 
a funkcję Szero Roma sprawuje rada starszych Roma-
no Kris. W jej skład wchodzą cenieni i szanowani Ro-
mowie w liczbie od kilkunastu do kilkudziesięciu. Do 
kompetencji Rady należy rozstrzyganie istotnych spo-
rów, nakładanie skalania, zasądzanie kary oraz czasu 
oczyszczenia [5, 6]. Najważniejszymi niespisanymi 
aktami prawnymi dotyczącymi życia i funkcjonowa-
nia Roma są kodeksy Romanipen i Mageripen. Zasa-
dy te oparte zostały na wierze w podział świata i ciała 
na części czyste (źuźo) i nieczyste (marime).

Za marime uważane są przydatki skóry, jak włosy 
czy paznokcie oraz wydzieliny, dolna część ciała od 
pasa w dół oraz wszystko, co wewnątrz ciała. Za czystą 
uważana jest część ciała powyżej pasa oraz wszystko, 
co zewnętrzne. Takie rozdzielenie organizmu człowie-
ka nakłada na Roma szczególny status rąk, w którym 
to poprzedzając dotknięcie górnych jego partii nale-
ży umyć ręce, jeżeli uprzednio dotykano nimi części 
znajdujących się poniżej linii pasa. Status ten dotyczy 
także higieny rąk przed przygotowywaniem i jedze-
niem posiłków [2, 5, 6, 9, 10, 11, 12].
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Romanipen określa zasady współżycia, normy po-
stępowania, a także obyczaje panujące w społeczności. 
Kodeks ten dotyczy konfliktów pomiędzy członkami 
szczepów cygańskich, nie obejmuje jednak konflik-
tów z osobami pochodzenia nieromskiego, zwanymi 
gadziami. Zakazuje on odwoływania się zwaśnio-
nych stron do instytucji pozaromskich, jakimi są po-
licja czy sądy. Nakazuje przez to samorządność oraz 
samowystarczalność. Wiąże się on także z nakazem 
manifestowania idealnych wzorców zachowań rom-
skich, uznania cygańskości za najwyższą zaletę, któ-
rą opisują: pharalipe (braterstwo, odpowiedzialność 
cywilna, wzajemna pomoc), pakiv (zaufanie, pokój, 
wiara w Boga, honor), baxt (wiara w przeznaczenie, 
szczęście), a także używanie języka romani.

Mageripen to system obowiązujących skalań, do-
tyczący sfery rytualnej, nakładania statusu „skalane-
go” na osobę dopuszczającą się przekroczenia zasad 
Romanipen [2, 4, 5, 6, 8, 9, 11, 12]. Każdy Rom bę-
dący świadkiem czynu przekraczającego zasady Ro-
manipen zobowiązany jest do zgłoszenia tego faktu 
zwierzchnikowi, który decyduje o długości i przebie-
gu trwania kary, dopiero po spełnieniu wszystkich 
warunków skalanie staje się faktem. Skalanie obejmu-
je osoby będące w otoczeniu ukaranego Roma, któ-
rego obowiązkiem jest poinformowanie o tym fakcie 
każdego napotkanego członka społeczności.

System Mageripen rozgranicza skalania na dwie 
grupy, jakimi są bare mageripena (skalania wielkie) 
oraz tykne megeripena (skalania małe). W przypadku 
wielkiego skalania zwierzchnik decyduje o długości 
i przebiegu trwania kary, a także o sposobie zadość-
uczynienia osobie poszkodowanej. Przekroczenia, 
takie jak:

▪ 	 Phukane romengre – czyli skalanie za denun-
cjację, współpracę z policją, osoby dopuszczają-
ce się takich czynów noszą piętno zdrajcy,

▪ 	 Ćorachane romengre – zabójstwo lub kradzież 
w obrębie społeczności romskiej zaburzające so-
lidarność wśród grupy, skutkują wykluczeniem 
ze społeczności romskiej nałożonym dożywot-
nio i nie podlegają prawu amnestii.

Do skalań wielkich należą także skalania kobiece, 
zwane dźuvlitko mageripen (dotyczą intymnej sfery 
życia kobiety, wiążą się ze współżyciem seksualnym 
oraz zachowaniami dotyczącymi „nieczystych” czę-
ści ciała kobiety, np. ich całowaniem) oraz maminko 
mageripen, czyli skalanie poporodowe, powiązane 
z nieczystością kobiety w trakcie menstruacji, porodu 
i połogu. Skalania te uznawane są za mniej szkodliwe 
społecznie i nie powodują dożywotniego wyłączenia 

z życia w społeczności romskiej.
Czasowa izolacja wewnątrz grupy nałożona przez 

wójta za zgodą Szero Roma jest karą za tak zwane małe 
skalania – tykne mageripena. Należą do nich:

▪ 	 skalanie wynikające z kontaktów seksualnych 
pomiędzy Romem a prostytutką niepochodzącą 
z taboru lub kobietą romską prowadzącą swo-
bodne życie seksualne wśród danej społeczności, 
zwane łubnikło mageripen,

▪ 	 skalanie więzienne, do którego dochodzi w przy-
padku donosu przez niewinnego Roma odsiadu-
jącego karę więzienia na osobę, która faktycznie 
dopuściła się czynu karalnego. W takim przy-
padku osoba powinna zadośćuczynić osobie od-
siadującej wyrok. W języku romani skalanie to 
zwane jest śtaribnitko mageripen,

▪ 	 użycie przeciwko Romowi metalowego narzę-
dzia zwane – sasterytko mageripen.

Rom skalany może zostać poprzez kontakt seksu-
alny z kobietą, nie mając na celu prokreacji, a jedynie 
zaspokojenie potrzeb seksualnych. Skalaniem skutku-
je także dotykanie Romki, która jest w okresie połogu 
i miesiączki (maminko mageripen) oraz dotknięcie 
odzieży (spódnicy, pantofli, bielizny) mającej kontakt 
z dolną - nieczystą partią ciała kobiety i zwane jest czę-
sto, jako „nieczystość spódnicowa” (podźitko mageri-
pen) czy „nieczystość trzewikowa” (terachitko mage-
ripen – uderzenie mężczyzny kobiecym butem). Aby 
nie dopuścić do „zanieczyszczenia” pożywienia lub 
przedmiotów z otoczenia, kobieta romska ubiera kilka 
spódnic, co ma zapobiegać skalaniu. „Nieczystość” nie 
dotyczy kobiet starszych oraz dziewcząt przed okre-
sem dojrzewania. W społeczności romskiej panuje 
zasada, iż nie wolno prać ubrań mężczyzny i kobie-
cych jednocześnie, gdyż skutkuje to skalaniem całego 
prania. Mężczyzna w obawie przed złamaniem Roma-
nipen wystrzega się spożywania pokarmów z naczyń, 
z których jada kobieta. Zakazane jest także siadanie na 
stole czy czapce Roma przez płeć żeńską. Za kalającą 
uważana jest także sytuacja, kiedy kobieta znajduje się 
ponad mężczyzną, dlatego obyczaj ten skłania Romów 
do zamieszkiwania lokali na najwyższych piętrach lub 
budowy domów w taki sposób, aby kobiety nie musia-
ły wchodzić powyżej parteru [2, 12, 13].

Rom znający zasady Mageripen wystrzega się wy-
konywania zawodów uznawanych za „nieczyste”. Do 
grupy tej należą takie profesje, jak pielęgniarka, lekarz, 
dentysta, położna, które to z racji wykonywanych 
działań mają styczność z ludzkimi wydzielinami lub 
z etapami ludzkiego życia uznawanymi za nieczyste. 
Kalającymi są także zawody hydraulika (styczność 
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z wydalinami), grabarza (kontakt ze zwłokami ludzki-
mi), rzeźnika (podejrzenie o zabijanie koni) oraz po-
licjanta, strażnika miejskiego, prawnika, którzy mogą 
być wrogo nastawieni w stosunku do społeczności 
romskiej lub wręcz ją prześladować [2, 6, 9, 12].

Rola kobiety i mężczyzny w społeczności 
romskiej
Rodzina romska jest znakomitym przykładem mode-
lu rodziny patriarchalnej, w której to „głową rodziny” 
jest mężczyzna. Kobieta podlega dominacji Roma i jej 
pozycja oraz status w społeczności romskiej są dużo 
niższe, co związane jest między innymi z faktem, iż 
przez dużą część swojego życia jest ona skalana. Dzi-
siejsze pokolenie kobiet romskich pokazuje w przeci-
wieństwie do ich matek czy babć większą dwukultu-
rowość oraz asymilację z kulturą polską. Emancypacji 
nie oparły się również Romki, które dążą do osobiste-
go spełnienia, zmiany postaw i reguł postępowania, 
co nawet w czasach wolności i swobody jest postawą 
specyficzną i nieakceptowaną w środowisku romskim 
[2, 5, 6, 11, 12, 13].

Kobiety romskie niezmienną postawę przyjmują 
w  stosunku do rodziny, która stanowi dla nich naj-
wyższą wartość i nośnik tradycji, kultury, języka i oby-
czajów oraz zapobiega rozmywaniu się granic pomię-
dzy Romem a osobą spoza taboru. To do niej należy 
obowiązek dbania o to, aby daleko sięgające zwyczaje 
przetrwały i były przekazywane dalej z pokolenia na 
pokolenie. Romka jest w pełni podporządkowana 
mężowi i jego rodzinie w pobliżu, której mieszka, 
rodzi i opiekuje się dziećmi, dba o ognisko domowe. 
Romska atrakcyjność jak i seksualność jest uważana 
za wstydliwą, kobiety unikają makijażu, a strój nie 
może podkreślać atutów kobiecości, czy być wręcz 
wyzywający. Zasady dotyczące ubioru i atrakcyjności 
są jednak rozluźniane wewnątrz małżeństwa, a re-
spektowane jedynie przy starszych osobach z grupy. 
Większa swoboda panuje wśród kobiet, które pocho-
dzą z rodzin mieszanych, dbają one bowiem o ubiór, 
edukację, własny rozwój i widać wśród nich większy 
wpływ kultury polskiej. Coraz częściej zaobserwować 
można wspierający stosunek rodziców do kobiet, któ-
re podjęły edukację [2, 5, 6, 11, 12, 13].

Wśród Romów, sposoby zawierania małżeństw od 
pokoleń nie uległy znaczącym zmianom. Małżeństwo 
jest zazwyczaj aranżowane przez rodzinę przyszłej 
żony, która musi podporządkować się woli rodziny, 
która minimalizuje w ten sposób przypadkowość za-
wieranego związku małżeńskiego. Do zaślubin naj-
częściej dochodzi między 15. a 17. rokiem życia, kiedy 

to dziewczyna osiągnie dojrzałość płciową. Związki 
te nie są jednak legalne pod względem administracyj-
nym czy kościelnym (w społeczności romskiej zwane 
Mangavipen) i zazwyczaj nie zostają zalegalizowane 
po osiągnięciu przez małżonków pełnoletniości. Co-
raz częściej krytykowanym procederem są porwania 
kobiet mające na celu wymuszenie zgody od wybran-
ki, kiedy ona nie chce poddać się zalotom adoratora. 
W takich przypadkach interwencje podejmuje ro-
dzina zakładniczki. Rozwody zaś udzielane są jedy-
nie w przypadku zdrady przez małżonkę [2, 5, 6, 12, 
12, 13]. � ■
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Innowacja, to wyzwanie nie tylko dla liderów, 
którzy ją wprowadzają. To przede wszystkim 
wyzwanie dla tych, którzy muszą się zmierzyć 
z nowymi sposobami stosowania innymi zasa-
dami praktyki, czy też terminologią. Muszą zro-
zumieć nie tylko cel, ale i zasadność posługi-
wania się nowymi technologiami, narzędziami 
i procedurami. Tylko w takim przypadku zmiana 
się powiedzie, a zaangażowani w nią pracowni-
cy sami staną się „Agentami zmiany”. Tym więk-
sze jest wyzwanie, im mniejsza wiedza o tema-
cie i podstawach zmiany. Dlatego rolą liderów 
wprowadzających zmianę jest upowszechnia-
nie idei, odpowiadanie na pytania i wątpliwości 
z nią związanymi, a przede wszystkim wspiera-
nie wiedzą i doświadczeniem. Do zmiany po-
trzebna jest też tzw. „wola polityczna”. 

Obserwując otoczenie widzimy, że wiele spraw, które 
wydają się logiczne do wprowadzenia czeka długo w ko-
lejce, często w „ogonku” tejże kolejki. O czym to świad-
czy? Często jest to związane z brakiem wiedzy decyden-
tów, ale nierzadko z brakiem chęci do jej pogłębiania. 
Po co zmieniać to, co wydaje się być dobre. No właśnie 
„wydaje się”. Świat nie zna stagnacji, a innowacje powsta-
ją wtedy, kiedy ktoś dostrzeże przeszkodę, której usunię-
cie ułatwi jakąś czynność. Tak powstało koło, z początku 
drewniane, a następnie „na gumach”. Taką innowacją 
jest wprowadzanie do praktyki pielęgniarskiej porządku 
w  postaci standardów, procedur czy wreszcie jednoli-
tego nazywania tych samych zjawisk (diagnoz i inter-
wencji pielęgniarskich). Świat pielęgniarski dostrzegł, że 
pomimo wielu lat wykonywania czynności, nie wszyscy 
rozumieją je w jak najlepszy sposób. Stąd konieczne sta-
ło się ujednolicenie terminologii, czyli stworzenia słow-
nika podstawowych pojęć, którymi będą posługiwać się 
pielęgniarki. 

Ambitnie założono sobie, że terminologia ta sprosta 
także oczekiwaniom kontynuowania opieki w innych 
krajach, do których nasi „mobilni pacjenci” udają się 
nie tylko na leczenie, ale często w celach turystycznych. 
I tak jeden termin w j. angielskim posiada swoje „zagra-

Zarządzanie wiedzą z wykorzystaniem 
narzędzi informatycznych. 
Wdrażanie Międzynarodowej Klasyfikacji 
Praktyki Pielęgniarskiej ICNP w PolsCE

► Dorota Kilańska

niczne” odpowiedniki, a przypisanie mu kodu powodu-
je, że odtworzenie informacji nie wymaga konieczności 
angażowania tłumacza, ponieważ dokument tłumaczy 
się automatycznie tak, jak ma to miejsce w popularnych 
przeglądarkach www., zob. Ryc. 1. 

Wiemy doskonale, że pielęgniarki i pielęgniarze, to 
innowatorzy na wielką skalę. Każdy dzień wymusza na 
nich konieczność dostosowania teorii do praktyki. Bez 
elastyczności w działaniu nie byłoby efektów, jakich 
oczekujemy. Po co zmienić coś, co wydaje się dobre? To 
tak, jakby jeździć do Berlina trabantem w czasach, kiedy 
można latać tam niedrogim samolotem... 

Dodatkowo praca, którą każdego dnia wykonują nie 
jest wystarczająco widoczna w systemie. Wprowadzenie 
komputerów do dokumentowania terapii pacjentów 
pokazało, że trudno jest opisać złożoność praktyki pielę-
gniarskiej. Zaczęto więc opisywać procesy, które wyko-
nują pielęgniarki, tworząc m.in. proces pielęgnowania, 
który w zamierzeniu pozwalał na udokumentowanie 
wkładu pracy, a tym samym ocenę jej znaczenia dla pro-
cesu terapeutycznego. Udokumentowanie tylko wyko-
nanych czynności nie przyniosło jednak oczekiwanych 
rezultatów. Jak wspomniano związane to było z różno-
rodnością pojęć stosowanych w praktyce. Nawet termin 
„proces pielęgnowania” jest raz „procesem pielęgnacyj-
nym”, innym razem „planem opieki”. Czy na pewno ro-
zumiemy te pojęcia w ten sam sposób... 

Zaczęto budować pierwsze zręby klasyfikacji, która 
nie pozwala pielęgniarkom na dowolność określania 
zjawisk, które związane są z praktyką. Na świecie istnieje 
wiele Klasyfikacji, które opisują praktykę pielęgniarską. 
Najbardziej znana w Polsce jest zapewne NANDA, NIC 
i NOC, ale istnieje szereg innych, które stosowne są do 
dokumentowania praktyki. Z czasem okazało się, że żad-
na z już istniejących klasyfikacji nie spełnia oczekiwań 
dokumentowania w systemie informatycznym. Dlatego 
zamiast stosować, przekształcać i dostosowywać do wy-
mogów czasów dostępne klasyfikacje, podjęto heroiczną 
decyzję o zbudowaniu klasyfikacji od podstaw. Klasyfi-
kację, która spełni wymogi przyszłości i pozwoli na swo-
bodne jej stosowanie w systemie informatycznym. De-
cyzja, podjęto już ponad 25 lat temu. Miało to miejsce 
podczas Kongresu Międzynarodowej Rady Pielęgniarek 
w Seulu. Była ona jedynie słuszna. Zaczęto więc prace 
nad Międzynarodową Klasyfikacją Praktyki Pielęgniar-
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skiej, w skrócie zwaną ICNP. Pierwsze wersje klasyfika-
cji to próby pokazania i nazwania szeregu zjawisk, które 
towarzyszą codziennej praktyce pielęgniarskiej. Powsta-
łe opisy były analizowane przez pielęgniarki, oceniane 
w praktyce i zmieniane tak, aby były jak najbardziej jej 
przyjazne. Wersja do wdrożenia została opublikowana 
w  2005 r. W Polsce prace nad ICNP były prowadzo-
ne od lat 90, w Polskim Towarzystwie Pielęgniarskim. 
W 2009  r. ukazała się pierwsza wersja 1.0 z 2005 r. i za-
częto powoli przyzwyczajać środowisko do dość czasami 
specyficznej terminologii, nieraz obco brzmiących ter-
minów. Jest to wymóg związany z klasyfikacją zjawisk. 
W każdej Klasyfikacji są klasy, podklasy i klasy niższe, 
tak jak ma to miejsce w przypadku klasyfikacji zwierząt, 
drzewa genealogicznego opisującego pokolenia. Ta sama 
systematyka dotyczy Klasyfikacji ICNP. Ryc. 2. 

Wynika to także z konieczności dokumentowania 
zjawisk w języku informatycznym. Z pomocą w rozu-
mieniu pojęć przyszły ich opisy. Opisy tzw. słów kluczo-
wych. Przy terminach podstawowych (w słowniku ozna-
czonych terminem „Fokus” pl. Przedmiot), opisujących 

Ryc. 1. Schemat tłumaczenia terminu referencyjnego „deficyt wiedzy” kod 10011042

objawy, części ciała, lokalizacje objawów, czy też czas 
określający występowanie rożnych zjawisk „pojawiły się” 
definicje. Definicje pomogły w zrozumieniu tychże słów 
kluczowych i zbudowanych na nich diagnoz i interwen-
cji pielęgniarskich. Monitorowanie jest rodzajem okre-
ślania, „określanie” jest terminem nadrzędnym, którego 
opis brzmi „działanie: wykrywanie lub precyzyjne usta-
lanie czegoś”. Wśród terminów podrzędnych sklasyfiko-
wano terminy: ewaluacja [10007066], monitorowanie 
[10012154], obserwacja [10013474], określenie inter-
wencji [10034620], wywiad [10010542]. (Ryc. 3).

Dla ułatwienia stosowania, terminy podzielono na 
grupy, które dla potrzeb Klasyfikacji nazwano osiami, 
m.in.: przedmiot (Focus), to oś która zawiera podsta-
wowe terminy do diagnoz pielęgniarskich, działania 
(Actions) z definicjami dla interwencji oraz osie uzu-
pełniające. Założono, że w praktyce nie może zdarzyć 
się sytuacja, w której pielęgniarka stawiając diagnozę 
„odleżyna” będzie zmuszona wybrać ją z długiej listy 
diagnoz związanych z odleżyną, np. odleżyną na pięcie, 
odleżyną na ... Klasyfikacja pozwala na wybór diagnozy 

►
Ryc. 2. Schemat drzewa terminów referencyjnych ICNP wynikający z procesu ciała „rola komplikacji”.
źródło: ICNP® 2013, document elektroniczny http://icnp.stemos.com/index.php/pl/2013/viewer/show/uid/10028834, dostęp 15 stycznia 2015 r., po walidacji Rady ds. e-Zdrowia w Pielęgniarstwie CSIOZ.
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brak komplikacji [10028834]  ang. PositiveAbsenceOfCompilation (termin podstawowy oś „Focus”)

	 brak komplikacji [10028823] „D”
		  ▪ 	brak komplikacji okołoporodowych [10029326] „D”
		  ▪ 	brak komplikacji podczas ciąży [10029357] „D”
		  ▪ 	brak komplikacji podczas porodu [10029335] „D”
		  ▪ 	brak komplikacji podczas porodu dziecka [10029342] „D”
		  ▪ 	brak komplikacji poporodowych [10029319] „D”
		  ▪ 	brak komplikacji spowodowanych hospitalizacją [10033600] „D”
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podstawowej i dookreślenie jej poprzez, w tym przypad-
ku, dobór miejsca jej występowania z osi „lokalizacja 
(Localisation)”. Jeśli pielęgniarka uzna, że opis proble-
mu (diagnoza), nie oddaje rzeczywistej sytuacji, może 
uszczegółowić diagnozę podając także czas od kiedy od-
leżyna występuje. Może to zrobić wykorzystując terminy 
z osi „czas” (Time). W ten sposób „klocek” po „klocku” 
budujemy diagnozę, do której wybieramy interwencje 
niezbędne dla pełnego planu opieki (II - IV etap proce-
su pielęgnowania wg ICN), z osi „działania”. W systemie 
informatycznym, który jest obecnie dostępny w Mię-
dzynarodowej Radzie Pielęgniarek, Klasyfikacja podpo-
wiada diagnozy do konkretnych objawów, czy zaburzeń 
w funkcjonowaniu układów.

W klasyfikacji znajdują się określenia pokazujące sy-
tuację prawidłową (normal) i zaburzoną (impaired), po-
zytywną (positive), negatywną (negative), które są wska-
zówką dla pielęgniarki do zaplanowania opieki. 

„Świat pielęgniarski” zaangażowany jest również 
w  budowanie katalogów jednorodnych grup diagnoz 
i interwencji pielęgniarskich. Katalogi oparte są na bada-
niach naukowych i literaturze oraz analizach baz danych 
pacjentów. Na podstawie analiz milionów rekordów 
pacjentów ustalane są interwencje, które są efektywne 
w przypadku konkretnej diagnozy pielęgniarskiej. Takie 
dane są źródłem wiedzy, którą trudno podważyć. Klasy-
fikacja jest tłumaczona na wiele języków świata. Wizją 
Międzynarodowej Rady Pielęgniarek jest połączenie 
pielęgniarek Klasyfikacją na całym globie i uzyskanie 

wiedzy o opiece pielęgniarskiej. Dlatego też ICN budu-
je narzędzia informatyczne, umożliwiające to, wspiera 
działalność organizacji pielęgniarskich na poziomie 
krajowym, zachęca do upowszechniania idei liderów 
i  angażuje ekspertów w dalsze jej rozwijanie. Klasyfi-
kacja, która z początku była przygotowywana tylko dla 
systemu informatycznego z czasem stała się językiem 
referencyjnym. Terminologia referencyjna to rekomen-
dowane stosowanie pojęć charakterystycznych dla danej 
dziedziny wiedzy. W tym przypadku dla pielęgniarstwa.

Ponad 25 lat pracy to czas, w którym udało się osią-
gnąć bardzo wiele. To, co jest wartością samą w sobie, 
to to, że wysiłek podejmowany dla rozwoju klasyfikacji, 
budowania katalogów do opieki w jednym miejscu słu-
ży społeczności pielęgniarskiej na całym świecie. Dodat-
kową wartością są dane, których posiadanie trudno jest 
przeceniać. Takie dane służą nie tylko pielęgniarkom do 
zmian i porządkowania codziennej praktyki, ale są do-
skonałym materiałem do planowania polityki zdrowot-
nej na szczeblu podmiotu, regionu, czy kraju. Nie tylko 
w zakresie efektów pracy, ale ich wpływu na jakość opie-
ki, zapotrzebowania na opiekę niezbędnego do oceny 
poziomu obsad pielęgniarskich w konkretnym miejscu 
wykonywania czynności zawodowych. � ■

dr Dorota Kilańska – mgr pielęgniarstwa. Koordyna-
tor ICNP®, Polskie Towarzystwo Pielęgniarskie.

Ryc. 3. Schemat terminologii referencyjnej z Klasyfikacji ICNP, termin „Monitorowanie”.
źródło: ICNP® 2013, document elektroniczny http://icnp.stemos.com/index.php/pl/2013/viewer/show/uid/10028834, dostęp 15 stycznia 2015 r., po walidacji Rady ds. e-Zdrowia w Pielęgniarstwie CSIOZ.
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Szanowni Państwo,
Uprzejmie informujemy, że Akredytowane przez 
ICN Centrum Badania i Rozwoju ICNP® organi-
zuje warsztaty dydaktyczne dotyczące wdrożenia 
Klasyfikacji ICNP do dydaktyki i praktyki.

Szkolenie skierowane jest do liderów, praktyków 
i dydaktyków.

CEL:
Przygotować do budowania usystematyzowanych planów 
opieki i elektronicznego dokumentowania praktyki pielę-
gniarskiej w oparciu o terminologię referencyjną oraz two-
rzenia katalogów (jednorodnych grup diagnoz pielęgniar-
skich) z wykorzystaniem Klasyfikacji ICNP ® dla potrzeb 
Elektronicznego Rekordu Pacjenta (EHR).

EFEKTY KSZTAŁCENIA:

WIEDZA:
Nabycie podstawowej wiedzy na temat budowy, stoso-
wania Klasyfikacji ICNP ® dla potrzeb nauczania i doku-
mentowania w praktyce, z wykorzystaniem Elektronicz-
nego Rekordu Pacjenta (EHR).

UMIEJĘTNOŚCI:
1) planowanie opieki z wykorzystaniem opisu przypad-

ku z uwzględnieniem standardu badania podmioto-
wego i przedmiotowego, zgodnie z wytycznymi ICN 
z 2005 r.,

2) mapowanie fraz do terminologii ICNP® z uwzględ-
nieniem kategorii planu opieki,

3) przygotowanie planu opieki dla potrzeb EHR,
4) przygotowanie do tworzenia katalogu diagnoz pielę-

gniarskich: obszar pielęgniarstwa, sytuacja zdrowot-
na pacjenta, rozpoznanie lekarskie.

Serdecznie zapraszamy
Dyrektor Akredytowanego przez ICN Centrum

Badania i Rozwoju ICNP przy UM w Łodzi
dr n. o zdr. Dorota Kilańska, mgr piel.

Informacje dodatkowe
Terminy:
▪ 	 27.02.2015 r. (piątek) godz. 8.00 – 13.00 
	 sala 1.03. � rejestracja do 20.02.!!!
▪ 	 28.02.2015 r. (sobota) godz. 10.00 – 15.00 
	 sala 1.02. � rejestracja do 21.02.!!!
▪ 	 28.03.2015 r. (sobota) godz. 10.00 – 15.00 
	 sala 1.02. � rejestracja do 21.03.!!!
▪ 	 24.04.2015 r. (piątek) godz. 10.00 – 15.00 
	 sala 1.03. � rejestracja do 17.04.!!!
▪ 	 25.04.2015 r. (sobota) godz. 10.00 – 15.00 
	 sala 1.02. � rejestracja do 18.04.!!!

Dokonanie opłaty rejestracyjnej jest warunkiem ko-
niecznym do zakwalifikowania uczestnika do udziału 
w warsztatach – sama rejestracja nie jest równoznaczna 
z przyjęciem na warsztaty. Prosimy o wpłatę w terminie 
3 dni roboczych od daty rejestracji oraz przesłanie po-
twierdzenia wpłaty na adres: anna.rykiert@fumed.pl

Miejsce: Centrum Dydaktyczne Uniwersytetu Medycz-
nego w Łodzi, ul. Pomorska 251, Łódź, sala komputero-
wa nr 1.02./1.03.

Opłata: 130 zł

Rejestracja: 
http://fumed.pl/rejestracja-na-warsztaty-icnp-lodz-2015/

Organizatorzy:
Akredytowane przez ICN Centrum Badania i Rozwoju 
ICNP® przy UM w Łodzi, Zakład Pielęgniarstwa Spo-
łecznego i Zarządzania w Pielęgniarstwie oraz Zakład 
Teorii Pielęgniarstwa i Umiejętności w Pielęgniarstwie 
w Katedrze Nauczania Pielęgniarstwa Wydziału Nauk 
o Zdrowiu.

Biuro Kursu: 
Fundacja dla Uniwersytetu Medycznego w Łodzi
pl. gen. J. Hallera 1, 90-647 Łódź

Osoba do kontaktu: Anna Rykiert
tel.: (42) 272 50 94, e-mail: anna.rykiert@fumed.pl
Nr konta: ING Bank Śląski S.A. 55 1050 1461 1000 
0023 5850 4757

Zaproszenie
warsztaty dydaktyczne

„PLANOWANIE OPIEKI 
WEDŁUG MIĘDZYNARODOWEGO STANDARDU ICNP ®”.

Akredytowane przez Międzynarodową Radę Pielęgniarek Centrum Badania i Rozwoju 
Międzynarodowej Klasyfikacji Praktyki Pielęgniarskiej (ICNP ®) przy Uniwersytecie Medycznym w Łodzi 

Katedra Nauczania Pielęgniarstwa, Oddział Pielęgniarstwa i Położnictwa Wydziału Nauk o Zdrowiu
ul. Prezydenta Gabriela Narutowicza 58, 90-136 Łódź, Tel. 42 678 87 53, fax. 42 678 03 67 email: dorota.kilanska@umed.lodz.pl
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22	�  MAŁOPOLSKIE PIELĘGNIARKI I POŁOŻNE

Celem niniejszej publikacji jest komentarz 
i  odniesienie się do niektórych zapisów  
przyrzeczenia i części ogólnej Kodeksu Etyki  
Pielęgniarki i Położnej.

Zasady etyki w zawodach medycznych obowiązujące 
obecnie w Europie i w wielu innych krajach na świe-
cie wywodzą się od praw spisanych przez greckiego 
lekarza Hipokratesa w V w. p.n.e. Były one przez wiele 
stuleci podstawą składanej przysięgi przez absolwen-
tów uczelni medycznych. Polskie pielęgniarki i po-
łożne mają swój własny kodeks etyczny, uchwalony 
przez samorząd zawodowy. Zgodnie z ustawą o  sa-
morządzie, organem uprawnionym do określenia za-
sad etyki zawodowej jest Krajowy Zjazd Pielęgniarek 
i Położnych, będący najwyższym organem naszej kor-
poracji zawodowej. Podstawowym zadaniem uchwa-
lonego 9  grudnia 2003 roku kodeksu etyki zawodo-
wej pielęgniarki i położnej było ustanowienie norm 
obowiązujących wszystkich wykonujących zawód 
pielęgniarki i położnej w zakresie etyki i deontologii. 
Należy pamiętać, żeby nie mylić etyki z moralnością. 
Moralność, to z formalnego punktu widzenia zbiór 
dyrektyw w formie zdań rozkazujących. Moralność 
to zbiór konkretnych reguł postępowania, takich 
jak choćby Dekalog, których słuszności nie da się 
dowieść ani zaprzeczyć. Celem etyki jest natomiast 
dochodzenie do źródeł powstawania moralności, ba-
danie efektów, jakie moralność lub jej brak wywiera 
na ludzi oraz szukanie podstawowych przesłanek fi-
lozoficznych, na podstawie których dałoby się w ra-
cjonalny sposób tworzyć zbiory nakazów moralnych. 
Etyka , która mimo wszystko jest związana z moralno-
ścią stawia pytania w rodzaju: dlaczego należy nieść 
pomoc każdemu człowiekowi…? Dlaczego należy 
przestrzegać tajemnicy zawodowej? Dlaczego należy 
przeciwdziałać cierpieniu? Etyka zajmuje się bada-

Komentarz przyrzeczenia oraz części 
ogólnej Kodeksu Etyki Zawodowej 
Pielęgniarki i Położnej 
Rzeczypospolitej Polskiej
► Józef B. Luberda

niem moralności, czyli analizuje to, co leży u podstaw 
nakazów moralnych oraz to, jakie skutki takie naka-
zy powodują. Poglądy etyczne są zwykle formą teorii, 
na którą składa się zespół pojęć i wynikających z nich 
twierdzeń, na podstawie których można formułować 
zbiory nakazów moralnych. Teorie etyczne mogą być 
zarówno próbą udowadniania słuszności funkcjonu-
jących powszechnie nakazów moralnych, jak i mogą 
stać w ostrej opozycji do „powszechnej moralności”. 
Tak więc kodeks etyki , który składa się z norm etycz-
nych, stanowi podstawę do oceny zachowania pielę-
gniarki i położnej a zawarte w nim postanowienia są 
wytyczną do oceny zachowania pielęgniarki i położ-
nej, a co za tym idzie stają się podstawą do oceny.

Kodeks etyki zawodowej pielęgniarki i położnej za-
wiera zasady, zgodnie z którymi pielęgniarka, położna 
powinna postępować, a za naruszenie których może 
ponieść konsekwencje z tytułu odpowiedzialności za-
wodowej, naruszające zasady etyczne. Do dziś wszy-
scy absolwenci wydziałów pielęgniarstwa w Polsce 
składają przyrzeczenie, które znajduje się we wstępie 
do kodeksu etyki. Pielęgniarka i położna w chwili 
nadania jej tytułu zawodowego składa przyrzeczenie, 
w którym mowa jest m.in. o sprawowaniu profesjonal-
nej opieki nad życiem i zdrowiem ludzkim, przestrze-
ganiu tajemnicy zawodowej, rzetelnym wypełnianiu 
obowiązków wynikających z pracy w tym zawodzie. 
Część ogólna Kodeksu Etyki Zawodowej Pielęgniarek 
i Położnych określa zasady odnoszące się do pacjenta 
i współpracowników.

 Kodeks etyki otwierają słowa:
Z głębokim szacunkiem i czcią przyjmuję 

nadany mi tytuł pielęgniarki /położnej i uroczy-
ście przyrzekam:

1.	 Sprawować profesjonalną opiekę nad ży-
ciem i zdrowiem ludzkim.
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 nr 14, styczeń-luty 2015	 23        

Sprawować opiekę nad życiem. Ochrona życia 
ludzkiego, na gruncie obecnie obowiązującego pra-
wa, jest jednym z najbardziej fundamentalnych zasad. 
Rozważania należy rozpocząć od najważniejszego 
aktu prawnego w Polsce – Konstytucji RP. W art. 38 
zapisano, że: „Rzeczpospolita Polska zapewnia każde-
mu człowiekowi prawną ochronę życia”. Jakie są tem-
poralne granice tej ochrony? Nie ulega wątpliwości, 
że z medycznego punktu widzenia za początek życia 
człowieka uznaje się moment poczęcia – wtedy można 
mówić już o człowieku. To właśnie medycyna uznaje 
zapłodnioną komórkę jajową za człowieka; fakt ten 
nie wypływa tylko z nauczania Kościoła katolickiego. 
Wobec tego, początek życia nie jest pojęciem relatyw-
nym, zależnym od światopoglądu danej osoby.

Problem prawnej ochrony życia został wyraźnie 
wyartykułowany w ustawie z dnia 7 stycznia 1993  r. 
o  planowaniu rodziny, ochronie płodu ludzkiego 
i  warunkach dopuszczalności przerywania ciąży 
(Dz. U. Nr 17, poz. 78, z późn. zm.), zgodnie z którą:

„Każda istota ludzka ma od chwili poczęcia przyro-
dzone prawo do życia” (art. 1 ust. 1),

„Życie i zdrowie dziecka od chwili jego poczęcia 
pozostają pod ochroną prawa” (art. 1 ust. 2).

Przepis ten z dniem 4 stycznia 1997 r. w związ-
ku z  wejściem w życie ustawy z 30 sierpnia 1996 r. 
o  zmianie ustawy o planowaniu rodziny, ochronie 
płodu ludzkiego i warunkach dopuszczalności prze-
rywania ciąży oraz o zmianie niektórych innych 
ustaw (Dz. U. Nr 139, poz. 646) uległ zmianie i obec-
nie brzmi: „Prawo do życia podlega ochronie, w tym 
również w fazie prenatalnej w granicach określonych 
w ustawie” (art. 1).

W kontekście ochrony życia ludzkiego, bez wdawa-
nia się w szersze rozważania warto powiedzieć jeszcze 
parę słów o eutanazji oraz in vitro. Tych zagadnień 
niestety nie reguluje żaden z zapisów naszego kodek-
su etyki. Natomiast Kodeks karny art. 150 k.k. mówi, 
że karalne jest zabicie człowieka na jego żądanie i pod 
wpływem współczucia dla niego. W tej doktrynie po-
stuluje się, że życie ludzkie stanowi także wartość spo-
łeczną, wobec czego jednostka nie ma prawa do swo-
bodnego dysponowania swoim życiem. Nikt nie może 
być samowolnie pozbawiony życia.

Z kolei problem in vitro w Polsce wciąż nie docze-
kał się odrębnej regulacji ustawowej, pozostaje tylko 
życzyć sobie jak najszybszego uregulowania przez 
państwo polskie powyższej kwestii. 

Warto pamiętać, że życie ludzkie i związana z nim 
godność istoty ludzkiej wciąż pozostają wartościami 
najwyższymi i bezwzględnymi, o których nie może 

decydować drugi człowiek. Ma to swoje uzasadnienie 
nie tylko w prawie, ale w uniwersalnym humanizmie.

W przyrzeczeniu Kodeksu Etyki kolejne zapisy zo-
bowiązują pielęgniarkę i położną aby:

2. Według najlepszej mej wiedzy przeciw-
działać cierpieniu, zapobiegać chorobom, 
współuczestniczyć w procesie terapeutycz-
nym.

3. Nieść pomoc każdemu człowiekowi bez 
względu na rasę, wyznanie religijne, naro-
dowość, poglądy polityczne, stan majątko-
wy i inne różnice. 

4. 	Okazywać pacjentom należny szacunek, nie 
nadużywać ich zaufania oraz przestrzegać 
tajemnicy zawodowej.

Tajemnicą zawodową związaną z wykonywa-
niem zawodu jest tajemnica określona w przepisach 
szczególnych, które regulują wykonywanie pewnych 
zawodów (lekarza, pielęgniarkę, położną). Tajem-
nica pielęgniarki i położnej określona jest w ustawie 
z  dnia 5 lipca 1996 r. o zawodach pielęgniarki i po-
łożnej (Dz.U.09.151.1217 z późniejszymi zmianami). 
Art. 21. 1. Pielęgniarka, położna ma obowiązek do 
zachowania w tajemnicy informacji związanych 
z pacjentem, a uzyskanych w związku z wykony-
waniem zawodu. 3. Pielęgniarka, położna, z za-
strzeżeniem sytuacji, o których mowa w ust. 2 pkt. 
1;3, jest związana tajemnicą również po śmierci 
pacjenta. 4. Pielęgniarka, położna nie może podać 
do publicznej wiadomości danych umożliwiających 
identyfikację pacjenta, bez jego zgody.

„Tajemnica zawodowa istnieje gdy wiadomość nią 
objęta zastała uzyskana przez osobę reprezentującą 
określony zawód, z tytułu wykonywania którego było 
możliwe wejście w posiadanie cudzej tajemnicy czy 
sekretu” (z komentarza do kodeksu karnego – M. Bu-
dyn-Kulik).

5. 	Strzec godności zawodu pielęgniarki/po-
łożnej, a do współpracowników odnosić się 
z szacunkiem i życzliwością, nie podważać 
ich zaufania, postępować bezstronnie ma-
jąc na względzie przede wszystkim dobro 
pacjenta.

Strzec godności mając na względzie przede 
wszystkim dobro pacjenta. W najogólniejszym 
sensie, godność to wartość osoby – co sprawia, że 
człowieka nie można traktować jak rzecz. Nie jest 
rzeczą i nie może być traktowany jako środek do celu. 
Człowiek bowiem sam jest celem. „Traktuj człowieka 
zawsze jako cel, nigdy jako środek.”/I. Kant/. God-
ność człowieka jest godnością osobową i przysługuje 
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bez wyjątku każdemu człowiekowi, niezależnie od 
rasy, płci, narodowości, wieku, czy zasług/.por. pkt. 
3  kodeksu/. Każdy człowiek ma prawo do ochrony 
i  szacunku swojej godności – niezależnie od pozycji 
społecznej, piastowanych stanowisk, wykształcenia 
itp. Naruszenie czyjejkolwiek godności jest zawsze 
czynem moralnie nagannym i świadczy o niskiej 
moralnej klasie poszczególnych osób. Pielęgniarka, 
położna zobowiązane są do dbania nie tylko o swoją 
godność, ale i godność drugiego człowieka, a to wy-
maga cywilnej odwagi, niezależności sądu i mocnego 
charakteru.

Szacunek, życzliwość – to tworzenie atmosfery 
w  zespole, wyzwalającej energię i entuzjazm pracy, 
wolnej od małostkowości, zniechęcenia, krytykanc-
twa. Budowanie osobowego zaufania. Praca pielę-
gniarki i położnej wymaga wzajemnego poszanowa-
nia, współdziałania i solidarności. Lojalności wobec 
zespołu w tym wobec koleżanek i kolegów, którzy bu-
dują prestiż i autorytet zawodu.

6.	 Wdrażać do praktyki nowe zdobycze nauk 
medycznych, społecznych i humanistycz-
nych oraz systematycznie doskonalić swoje 
umiejętności i wiedzę dla dobra zawodu.

7. 	Rzetelnie wypełniać obowiązki wynikające 
z pracy w tym zawodzie”.

Rzetelność w wypełnianiu obowiązków. „Pra-
ca chroni nas przed nudą, występkiem i biedą” – twier-
dził Wolter, francuski filozof XVII wieku. Jego słowa 
bardzo wiążą się z rzetelnością. Wartość ta oznacza su-
mienne wykonywanie zadań. Według Woltera trzeba 
być rzetelnym w pracy, ponieważ taka postawa czyni 

nas szczęśliwszymi, bogatszymi, sprawia, że nasze ży-
cie staje się atrakcyjne. Rzetelność sprzyja rozwojowi 
człowieka, przeciwdziała różnym kłopotom. Z myślą 
Woltera związane jest polskie przysłowie: „Bez pracy 
nie ma kołaczy”. Wyraźnie podkreśla ono korzyści, ja-
kie są efektem systematycznego wysiłku.

Część ogólna kodeksu etyki mówi o działalność 
zawodowej pielęgniarki i położnej, i osobistym  
rozwoju. 

 Reguluje szereg zagadnień na temat postępowania 
pielęgniarki i położnej w stosunku do pacjenta, to po-
woduje, że normy te stają się doprecyzowaniem praw 
pacjenta, które zostały uregulowane w innych przepi-
sach. Kodeks w tej części wyznacza standardy jakości 
opieki medycznej – to m.in.: podejmowanie działań 
profesjonalnych na rzecz pacjentów, niezależnie od 
ich sytuacji materialnej i społecznej; /por. pkt2./dzia-
łania pielęgniarki i położnej zawsze podejmowane 
w  interesie swych pacjentów, szczególnie tam, gdzie 
ich życie i zdrowie mogą być zagrożone a pielęgniarka 
i położna ponosi osobistą odpowiedzialność za swoje 
działanie /por. pkt. 5 i 6/. � ■

Józef Luberda – Członek Rady Okręgowej i Prezydium 
MOIPiP, Przewodniczący Komisji Etyki MORPiP. Eks-
pert Komisji Etyki NRPiP. Członek KofC. Współpracow-
nik WDR Archidiecezji Krakowskiej – doradca i kateche-
ta. Autor książki pt. „Ojcowski dom – obyczaj i tradycja”.  
Regionalista. Publicysta, autor licznych esejów i artyku-
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RADCA PRAWNY WYJAŚNIA

System równoważnego czasu pracy ustawodawca 
określił w art. 135 kodeksu pracy:  

Art. 135. § 1. Jeżeli jest to uzasadnione rodza-
jem pracy lub jej organizacją, może być stoso-
wany system równoważnego czasu pracy, w któ-
rym jest dopuszczalne przedłużenie dobowego 
wymiaru czasu pracy, nie więcej jednak niż do 
12 godzin, w okresie rozliczeniowym, nieprze-
kraczającym 1 miesiąca. Przedłużony dobowy 
wymiar czasu pracy jest równoważony krót-
szym dobowym wymiarem czasu pracy w nie-
których dniach lub dniami wolnymi od pracy.

§ 2. W szczególnie uzasadnionych przypadkach 
okres rozliczeniowy, o którym mowa w §  1, 
może być przedłużony, nie więcej jednak niż do 
3 miesięcy.

§ 3. Przy pracach uzależnionych od pory roku 
lub warunków atmosferycznych okres rozlicze-
niowy, o którym mowa w § 1, może być prze-
dłużony, nie więcej jednak niż do 4 miesięcy.

Dopuszczenie przedłużonego dobowego wymiaru 
pracy w niektóre dni jest równoważony krótszym do-
bowym wymiarem czasu pracy w inne dni lub dodat-
kowymi dniami wolnymi od pracy.

Dopuszczalność stosowania dobowego wymiaru 
czasu pracy, przekraczającego 8 godzin, uznać można 
za podstawową cechę różniącą system równoważny 
od systemu podstawowego, opartego na konstrukcji 
sztywnej normy dobowej, której przekroczenie jest 
równoznaczne z wykonywaniem pracy w godzinach 
nadliczbowych.

Maksymalny, dobowy wymiar czasu pracy może 
być różny w zależności od charakteru wykonywanej 
pracy. W sytuacjach uzasadnionych rodzajem pracy 
lub jej organizacją, dobowy wymiar czasu pracy może 
zostać przedłużony do 12 godzin, a w szczególnych 
przypadkach ustawodawca dopuścił natomiast moż-
liwość stosowania systemów równoważnych, w któ-
rych dobowy wymiar czasu pracy przekracza 12 go-
dzin, osiągając poziom 16 lub 24 godzin (art. 136 i 137 

RÓWNOWAŻNY CZAS PRACY
► Monika Cała

kodeksu pracy). Dopuszczalność takiego rozwiązania 
znajduje uzasadnienie w szczególnym charakterze 
prac, które ze względu na swoją mniejszą uciążliwość 
mogą być wykonywane w większym wymiarze w ska-
li doby, nie stwarzając zagrożenia dla życia i zdrowia 
pracownika. 

Wobec zróżnicowanego rytmu pracy, który może 
istotnie wpływać na sytuację pracownika, konieczne 
jest, aby praca w systemie równoważnym odbywa-
ła się według ustalonego z góry rozkładu, w którym 
zostaną wskazane dni pracy wraz z przypadającą do 
przepracowania liczbą godzin. O harmonogramie 
pracy pracownik powinien zostać poinformowany 
z  odpowiednim wyprzedzeniem, sporne jest jednak, 
jak wcześnie powinno to nastąpić i jaki okres harmo-
nogram powinien obejmować.

System równoważny daje pracodawcy większą 
możliwość wykorzystywania posiadanego potencjału 
kadrowego, a to poprzez dostosowanie rozkładu czasu 
pracy do rzeczywistego zapotrzebowania na pracę. 

Wymiar czasu pracy pracowników podmiotów 
leczniczych uzależniony jest od specyfiki danego za-
wodu medycznego i rodzaju wykonywanej przez da-
nego pracownika pracy.

Co do zasady pracowników podmiotów medycz-
nych, zgodnie z art. 93 ustawy o działalności leczni-
czej z dnia 15.04.2011 r. obowiązują trzy rodzaje norm 
pracy:

▪ 	 7 godzin 35 minut na dobę oraz przeciętnie 
37 godzin i 55 minut tygodniowo (przy przyjęciu 
pięciodniowego tygodnia pracy) – jest to podsta-
wowa wielkość norm w podmiocie leczniczym 

▪ 	 8 godzin na dobę i przeciętnie 40 godzin tygo-
dniowo – dla pracowników technicznych, ob-
sługi i gospodarczych

▪ 	 6 godzin na dobę i 30 godzin tygodniowo – dla 
pracowników niewidomych, zatrudnionych 
na  stanowiskach wymagających kontaktu z pa-
cjentami.

Z kolei art. 94 ust. 1 ustawy o działalności leczniczej 
jest regulacją szczególną w w/w art. 93, przewidując 
możliwość przedłużenia przeciętnej dobowej normy ►



26	�  MAŁOPOLSKIE PIELĘGNIARKI I POŁOŻNE

RADCA PRAWNY WYJAŚNIA

czasu pracy do maksymalnie 12 godzin dla rozkładów 
czasu pracy pracowników w ramach równoważnego 
systemu pracy, krótszym dobowym wymiarem pracy 
w niektóre dni lub dniami wolnymi od pracy. Wpro-
wadzenie zrównoważonego systemu pracy w danym 
zakładzie pracy nie może być dowolne, wymaga ist-
nienia obiektywnych powodów i porozumienia ze 
związkami zawodowymi. 

Przy wprowadzaniu równoważnego czasu pracy 
pracodawca nie może zapomnieć o ustawowych ogra-
niczeniach i tak:

1.	 Nie wolno zatrudniać w wymiarze ponad 8 go-
dzin na dobę kobiet w ciąży.

2.	 Nie wolno zatrudniać w wymiarze ponad 
8  godzin na dobę pracowników, którzy złożyli 
oświadczenie, że opiekują się dzieckiem do lat 4, 
bez ich pisemnej zgody.

3.	 Nie wolno zatrudniać w wymiarze ponad 8 go-
dzin na dobę pracowników zatrudnionych na 
stanowiskach, gdzie występują przekroczenia 
najwyższych dopuszczalnych stężeń i natężeń 
szkodliwych dla zdrowia.

Podmioty lecznicze udzielające świadczeń zdro-
wotnych całodobowo  przeważnie zatrudniają pie-
lęgniarki w równoważnym czasie pracy, dopusz-
czając przedłużenie dobowego wymiaru czasu 
pracy do 12 godzin. Praktyka pokazała, że jest to 
z punktu widzenia organizacji pracy udogodnie-
nie, które gwarantuje przede wszystkim zapewnie-
nie ciągłości udzielania świadczeń zdrowotnych, 
umożliwiając znacznie lepsze wykorzystanie czasu 
pracy. Wynika to bowiem z faktu obowiązywa-
nia czasu pracy w wymiarze 7,35 godzin na dobę. 
W takiej sytuacji pracodawca musiałby planować 
cztery zmiany, bowiem przy trzech zmianach wy-
noszących 7,35 brakowałoby do zamknięcia doby 
jednej godziny i dwudziestu minut. W praktyce 
i  tak należy zauważyć, że zmiana czyli faktyczna 
obecność pielęgniarki w pracy nigdy nie trwa rów-
no 12 godzin, a to ze względu właśnie na specyfikę 
pracy – konieczność zdania dyżuru, przekazania 
osobom z kolejnej zmiany niezbędnych infor-
macji, zaleceń lekarskich itp. Tym samym osoby 
schodzące z dyżuru zawsze zostają kilkanaście mi-
nut dłużej lub też przychodzące na dyżur muszą 
przyjść wcześniej. Jest to zjawisko stałe, występuje 
codziennie i dotyczy większości pielęgniarek i po-
łożnych zatrudnionych w podmiotach leczniczych 
czynnych całą dobę. 

Jeżeli pracodawca przechodzi na równoważny czas 
pracy, to nie ma prawnego obowiązku ułożenia 
pracy tylko na 12 godzin i tylko w dni wolne. Może 
układać pracę w niektórych tygodniach tylko 
na 5 godzin, a w innych na 10, 11, 12, pod jednym 
warunkiem: w przyjętym okresie rozliczeniowym 
nie będzie przekraczał przeciętnych tygodnio-
wych norm zatrudnienia. Nie ma zatem dolnego 
limitu pracy w danym dniu, jest tylko limit górny  
– 12 godzin. 

W przypadku powstania pracy nadliczbo-
wej pracodawca ma możliwość jej rekompensa-
ty w postaci czasu wolnego od pracy. Reguluje to 
kodeks pracy w  art. 1512. § 1. W zamian za czas 
przepracowany w godzinach nadliczbowych pra-
codawca, na pisemny wniosek pracownika, może 
udzielić mu w tym samym wymiarze czasu wolne-
go od pracy.

§ 2. Udzielenie czasu wolnego w zamian za czas 
przepracowany w godzinach nadliczbowych może 
nastąpić także bez wniosku pracownika. W takim 
przypadku pracodawca udziela czasu wolnego od 
pracy, najpóźniej do końca okresu rozliczeniowe-
go, w wymiarze o połowę wyższym niż liczba prze-
pracowanych godzin nadliczbowych, jednakże nie 
może to spowodować obniżenia wynagrodzenia 
należnego pracownikowi za pełny, miesięczny wy-
miar czasu pracy.

§ 3. W przypadkach określonych w § 1 i 2 pracow-
nikowi nie przysługuje dodatek za pracę w godzi-
nach nadliczbowych.

Czas wolny może zostać pracownikowi udzielo-
ny w dniu jego pracy, skracając tym samym dobowy 
wymiar czasu pracy pracownika w danym dniu. Nota 
bene zauważyć należy, iż zgodnie a treścią wyżej po-
wołanego artykułu, w przypadku gdy z wnioskiem 
o  udzielenie czasu wolnego w zamian za pracę nad-
liczbową wystąpi pracownik, to np. za dwie godziny 
pracy nadliczbowej otrzyma dwie godziny czasu wol-
nego. Jeżeli jednak to pracodawca zdecyduje o udzie-
leniu pracownikowi czasu wolnego w zamian za pracę 
nadliczbową, to przykładowo za dwie godziny pracy 
nadliczbowej, pracownik otrzyma trzy godziny czasu 
wolnego. W tym bowiem przypadku kodeks przewi-
duje, że wymiar czasu wolnego, udzielanego pracow-
nikowi jest o połowę wyższy niż liczba przepracowa-
nych godzin nadliczbowych. Należy o tym pamiętać. 
�  ■
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DOSKONALENIE ZAWODOWE

INFORMACJE KOMISJI KSZTAŁCENIA
Aktualizacja: 12 lutego 2015 r.

KSZTAŁCENIE W TRAKCIE

SPECJALIZACJE
Dziedzina kształcenia Liczba uczestników Termin zakończenia

Pielęgniarstwo anestezjologiczne i intensywnej opieki 
dla pielęgniarek 55 maj 2015

Pielęgniarstwo pediatryczne dla pielęgniarek 55 maj 2015

Pielęgniarstwo rodzinne dla położnych 34 maj 2015

Pielęgniarstwo zachowawcze dla pielęgniarek 111 maj 2016

Pielęgniarstwo geriatryczne dla pielęgniarek 29 maj 2016

Pielęgniarstwo ginekologiczne dla położnych 57 maj 2016

Komisja Kształcenia i Doskonalenia Zawodowego Małopolskiej Okręgowej Izby Pielęgniarek i Położnych infor-
muje, że jest dostępna poczta 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 

Nabory na kursy organizowane przez Izbę odbywają się 2 razy w roku (styczeń, czerwień), w sytuacjach uzasad-
nionych możliwe są nabory dodatkowe. 
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. 

Informacja o wynikach naboru na kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielęgniarstwa 
kardiologicznego.

Małopolska Okręgowa Izba Pielęgniarek i Położnych informuje, że w związku z brakiem  
wymaganej ilości zgłoszeń realizacja kursu kwalifikacyjnego w dziedzinie pielęgniarstwa  
kardiologicznego została zawieszona.

Nabór uzupełniający na kurs zostanie wznowiony w czerwcu 2015 r.

Jeżeli w trakcie naboru uzupełniającego zbierze się wymagana grupa uczestników kurs ten 
realizowany będzie w II połowie 2015 r.

►
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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

Opieka nad pacjentem z portem naczyniowym 
(dla pielęgniarek i położnych)

Zapisy telefoniczne (z podaniem numeru PWZ) 
odpowiednio do ustalanych terminów szkoleń

KURSY KWALIFIKACYJNE
Dziedzina kształcenia Liczba uczestników Termin zakończenia

Pielęgniarstwo anestezjologiczne i intensywnej opieki 70 czerwiec 2015 r.

Pielęgniarstwo chirurgiczne 130 czerwiec 2015 r.

Pielęgniarstwo opieki paliatywnej 71 czerwiec 2015 r.

Pielęgniarstwo rodzinne dla pielęgniarek 46 czerwiec 2015 r.

Pielęgniarstwo rodzinne dla położnych 47 czerwiec 2015 r.

Pielęgniarstwo środowiska nauczania i wychowania 32 czerwiec 2015 r.

KURSY SPECJALISTYCZNE
Zakres Kształcenia Liczba uczestników Termin zakończenia

Leczenie ran dla pielęgniarek

Kraków 175 (5 edycji)
Limanowa 30 (1 edycja)

Sucha Beskidzka 32 (1 edycja)
Nowy Targ 40 (1 edycja)

czerwiec 2015 r.

Wykonanie i interpretacja zapisu 
elektrokardiograficznego 85 (2 edycje) marzec 2015 r.

Szczepienia ochronne dla pielęgniarek 167 (6 edycji) czerwiec 2015 r.

Szczepienia ochronne noworodków dla położnych 39 (1 edycja) marzec 2015 r. 

Resuscytacja krążeniowo-oddechowa 
dla pielęgniarek i położnych 60 (2 edycje) kwiecień 2015 r.

Endoskopia dla pielęgniarek 110 (3 edycje) październik 2015 r.

Żywienie enteralne i parenteralne dla pielęgniarek 94 (3 edycje) październik 2015 r.

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
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Z nieśmiałą dumą i niepohamowanym zadowo-
leniem, po dwóch latach owocnej nauki spoglą-
damy na trzymane już w ręku dyplomy. Uzyska-
łyśmy tytuł zawodowy, który stanowi jedynie 
wyraziste tło tego, co tak naprawdę osiągnęły-
śmy – bardziej niż kiedykolwiek wcześniej kom-
petentne podejście do pacjentów. Stanowi to 
bezpośrednie przełożenie na ich zadowolenie, 
szacunek, poczucie bezpieczeństwa. Pielęgniar-
stwo bowiem nie oznacza „mieć”, ale „być”, dla-
tego rezultaty naszej edukacji odzwierciedlają 
się w codziennych, podejmowanych przez nas 
czynnościach i tworzą wspólny mianownik od-
czuwanej radości z sensu podniesionych, zawo-
dowych kwalifikacji. 

Specjalizacja w dziedzinie Pielęgniarstwa 

Kardiologicznego 2012-2014
► Klementyna Janusz

„Nauka jest najlepszą drogą do tego, żeby ducha ludzkiego uczynić heroicznym” 
– Giordano Bruno.

Do osiągniętego wyniku przyczyniła się praca wielu 
osób, którym niesiemy podziękowania za przekaza-
nie wiedzy i doświadczenia, za wsparcie i motywację. 
Dziękujemy zatem wszystkim wykładowcom, organi-
zatorom, opiekunowi Urszuli Front, za sprawowanie 
pieczy nad naszą gupą i dbałość o zdobycie i utrwa-
lenie nowej wiedzy i o to, aby proces jej zdobywania 
przebiegał w sprzyjającej atmosferze. Dziękujemy 
Panu Stanisławowi Łukasikowi za werbalne i niewer-
balne wsparcie przez cały odres edukacji, aż do mo-
mentu wręczenia dyplomów i niezłomną wiarę w każ-
dego z nas z osobna i w sukces całej grupy. 
� ■

Barbara Belica, 
Krystyna Białek, 
Joanna Cudak, 
Katarzyna Dziadzio, 
Ewa Gawęda, 
Bogusława Janeczko, 
Klementyna Janusz, 
Monika Kalisz, 
Anna Kania, 
Adriana Kuc, 
Barbara Kudas, 
Jolanta Kurela, 
Paulina Kurleto, 
Krystyna Kwiecińska, 
Renata Leśniakiewicz, 
Elżbieta Leśnik, 
Joanna Litewka, 
Dorota Nalepka, 
Lilla Pyć, 
Barbara Scherer, 

W 2014 roku tytuł Specjalisty Pielęgniarstwa Kardiologicznego uzyskały:

Małopolska Okręgowa Rada Pielęgniarek i Położnych gratuluje uzyskania tytułu specjalisty.

Natalia Sikora, 
Małgorzata Syguła, 
Dorota Tas, 
Ewa Wawro, 
Anna Wojtanowska-Kłosowska, 
Renata Batorska, 
Anna Blasińska, 
Irena Bzukała, 
Monika Chochół, 
Anna Czapor, 
Anna Dębska, 
Iwona Drąg,
Agnieszka Dudzińska, 
Sabina Głowacka, 
Wioletta Górecka, 
Katarzyna Jugo,
Anna Kapuścińska, 
Joanna Kasicka, 
Agnieszka Kasińska, 
Jolanta Korzeniowska, 

Grażyna Kuchnia, 
Malwina Kulińska-Lenik, 
Teresa Kunicka, 
Ewa Latasiewicz, 
Aleksandra Lignar-Czyż, 
Jadwiga Maciaszek, 
Ewa Musiejczuk, 
Gabriela Neupauer, 
Sylwia Niezabitowska, 
Nina Plewa, 
Małgorzata Rędziniak, 
Katarzyna Rokosz, 
Marta Szlegan-Jaworska, 
Katarzyna Trębacz, 
Aneta Wąs, 
Ewa Węglarz, 
Katarzyna Wojciechowska, 
Małgorzata Wylężek-Trela, 
Agnieszka Zawada, 
Ewa Ziarkowska.
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  Profesor Olgierd 
Smoleński urodził 
się w 1937 r. w Wil-
nie. Dzieciństwo 
i  wczesną młodość 
spędził w Bochni, 
zdając tam matu-
rę w  gimnazjum 
im. Króla Kazimierza 
Wielkiego w 1957 r. 
W 1963 r. uzyskał 
dyplom lekarza me-

dycyny, ukończywszy studia medyczne na 
Wydziale Lekarskim Akademii Medycznej 
im.  Mikołaja Kopernika w Krakowie. Swoje 
naukowe i zawodowe losy związał na wie-
le lat z II Kliniką Chorób Wewnętrznych AM 
w Krakowie, a następnie z Kliniką Nefrologii 
AM, kierowaną do 1989 r. przez prof. Zyg-
munta Hanickiego, w której uzyskał tytuł spe-
cjalisty chorób wewnętrznych, specjalizację 
z nefrologii, doktorat i habilitację. W latach 
1976-1992 był kierownikiem ośrodka dializ 
w krakowskiej Klinice Nefrologii AM, działając 
aktywnie na rzecz tworzenia sieci stacji dializ 
w Małopolsce, ale także – czynnie włączając 
się w przygotowywania w latach siedemdzie-
siątych ub. wieku w program przeszczepiania 
nerek, co zaowocowało w 1975 r. pierwszym, 
z sukcesem przeprowadzonym przeszcze-
pieniem nerki w Krakowie, którego doko-
nał dr Romuald Drop w III Katedrze i Klinice  
Chirurgii AM.

W 1992 r. jako docent objął Olgierd Smoleński, kie-
rownictwo Oddziału Nefrologii i Dializoterapii 
w Szpitalu im Ludwika Rydygiera, by w 2006 r. – po 
prywatyzacji Oddziału, zostać koordynatorem i kon-
sultantem naukowym Centrum Dializ Fresenius Ne-
phroCare II w  Krakowie. W 1996 r. doc. Smoleński 
został mianowany profesorem nadzwyczajnym w In-
stytucie Rehabilitacji Akademii Wychowania Fizycz-
nego w Krakowie, kierując Zakładem Rehabilitacji 
w Chorobach Wewnętrznych i realizując drugą za-
wodową i naukową pasję, którą stała się rehabilitacja 

Profesor Olgierd Smoleński, 1937-2015
► Jacek Pietrzyk

chorych dializowanych i pacjentów ze schorzeniami 
nefrologicznymi i urologicznymi. Od 2003 r. był pro-
fesor O. Smoleński, wykładowcą w Państwowej Wyż-
szej Szkole Zawodowej w Tarnowie. 

Na jego dorobek naukowy złożyło się 56 oryginal-
nych doniesień, w których był autorem i współau-
torem, 7 rozdziałów w podręcznikach medycznych 
i  ponad 30  doniesień zjazdowych, przedstawianych 
w  kraju i  za granicą. Jako nauczyciel akademicki 
i mistrz w zawodzie był promotorem w 14 przewodach 
doktorskich, pod jego kierunkiem 12 lekarzy uzyskało 
specjalizację z nefrologii a 21 – z chorób wewnętrz-
nych. Recenzował 25 rozpraw doktorskich i  jedną 
habilitacyjną. Był ponadto promotorem 50 prac ma-
gisterskich i blisko 140 prac licencjackich. Działał 
aktywnie jako członek Komisji Nefrologicznej PAN, 
Rady Naukowej Nefrologii i Dializoterapii Polskiej 
oraz Nefrologii i Nadciśnienia Tętniczego, był wykła-
dowcą na Wydziale Biologii Uniwersytetu Jagielloń-
skiego oraz na kierunku biomechaniki Wydziału Me-
chanicznego Politechniki Krakowskiej. Przez 2 kaden-
cje prezesował Oddziałowi Krakowskiemu Polskiego 
Towarzystwa Nefrologicznego. Był aktywnym człon-
kiem Polskiego Towarzystwa Nefrologicznego (któ-
re – obdarzyło Go członkostwem honorowym) oraz 
Europejskiego Towarzystwa Nefrologicznego (ERA) 
oraz Europejskiego Towarzystwa Dializ i Transplanta-
cji (EDTA). Jego działalność naukowa, dydaktyczna, 
organizacyjna i społeczna została doceniona licznymi 
odznaczeniami i wyróżnieniami – m. innymi nagro-
dami naukowo-dydaktycznymi Ministra Zdrowia, 
medalem Uniwersytetu Wileńskiego, medalem Ho-
noris Gratia przyznanym przez Prezydenta Miasta 
Krakowa, medalem Henryka Nowaka nadanym mu 
przez Towarzystwo Lekarskie Krakowskie i Krzyżem 
Kawalerskim Orderu Odrodzenia Polski. 

Medycyna – a w szczególności nefrologia – to wiel-
kie pasje prof. Smoleńskiego. Potrafił w medycynie 
odnaleźć się nie tylko jako lekarz, naukowiec i organi-
zator, ale także jako popularyzator nauki. Przełamywał 
horyzonty, czego najlepszym dowodem była organi-
zacja w 1994 roku pierwszych Krakowskich Dni Dia-
lizoterapii, pomyślanych jako odbywające się co 2 lata 
sympozja naukowe, na które zapraszał lekarzy, pielę-
gniarki, techników dializacyjnych, dietetyczki i  oso-
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►

by bezpośrednio związane z dializoterapią. W  kilku 
ostatnich spotkaniach brali udział w  specjalnych se-
sjach również pacjenci. W programie naukowym Kra-
kowskich Dni Dializoterapii, prof. Smoleński zawsze 
umieszczał najważniejsze tematy i aktualne problemy 
dializoterapii, jak prawidłowe wykorzystanie dostępu 
naczyniowego, nowe zastosowania dializoterapii w le-
czeniu niewydolności krążenia, zagadnienia rehabi-
litacji chorych dializowanych, problemy i zagrożenia 
wynikające z zakażeń w ośrodkach dializ, czy wreszcie 
kluczowy w ostatnich latach problem nefroekonomii 
i finansowania dializoterapii w Polsce oraz interdyscy-
plinarnych, medycznych problemów nefroonkologii, 
nefrokardiologii, nefrodiabetologii i transplatologii. 
To on sprawił, że bycie wykładowcą na Krakowskich 
Dniach Dializoterapii było swoistego rodzaju nobili-
tacją w środowisku, a o sukcesie Dni niech świadczy 
liczba uczestników, których do Krakowa na ostatnie, 
XI Krakowskie Dni Dializoterapii we wrześniu 2014 r. 
przybyło 1450. Dało to asumpt do stwierdzenia, że 
na naszych oczach w Krakowie odbywa się co 2 lata 
największa polska konferencja nefrologiczna!. Dzięki 
inicjatywie i staraniom prof. Olgierda Smoleńskiego 
powołano zespół roboczy ds. rehabilitacji w choro-
bach wewnętrznych przy Polskim Towarzystwie Ne-
frologicznym. Za sukces należy uznać zorganizowanie 
przez niego w 2013 r. wspólnie z Wydziałem Rehabili-
tacji AWF w Krakowie I Ogólnopolskiego Sympozjum 
nt. „Rehabilitacja w schorzeniach nerek i układu mo-
czowego”, na którym przedstawiono ogrom problemów 
zdrowotnych u tych chorych i korzyści, jakie odnoszą 
z właściwie zaplanowanego i realizowanego programu 
wielopłaszczyznowego usprawniania. Obszarem i po-
lem szerokiej działalności na granicy medycznej, edu-
kacyjnej i społecznej była także powołana w 1994  r. 
z jego udziałem fundacja Amicus Renis, której celem 
działania było upowszechnianie nowoczesnej wiedzy 
o chorobach nerek, ich profilaktyce i diagnostyce oraz 
metodach leczenia, ze szczególnym uwzględnieniem 
dializoterapii i transplantologii w  Małopolsce. Fun-
dacja przyznawała stypendia naukowo-szkoleniowe 
dla młodych nefrologów, wspierała zakup sprzętu dla 
ośrodków dializ i nefrologii, wspierała też finansowo 
ubogich pacjentów, pomagając sfinansować im zaku-
py leków niezbędnych w trakcie leczenia. Prof. Olgierd 
Smoleński jako prezes Fundacji miał ciągle nowe po-
mysły, co zrobić więcej? Fundacja Amicus Renis raz 
na dwa lata będzie fundatorem nagrody na najlepszą 
polską publikację z nefrologii i transplantologii. Fun-
dacja Amicus Renis partycypowała w wydawaniu od 

2002  roku kwartalnika „Dializa i Ty” – pierwszego 
w Polsce pisma przeznaczonego dla pacjentów dializo-
wanych i po przeszczepie nerki. Kwartalnik to pomysł 
i oczko w głowie prof. Smoleńskiego, który z czasem 
– po nawiązaniu współpracy z Ogólnopolskim Stowa-
rzyszeniem Osób Dializowanych – stał się forum wy-
miany poglądów i źródłem wiedzy o nefrologii, diali-
zie i przeszczepianiu nerek wśród kilkunastu tysięcy 
dializowanych i przeszczepionych w Polsce, ale także 
tysięcy pielęgniarek i lekarzy pracujących w  stacjach 
dializ. Pomimo przekroczenia emerytalnego wieku 
aktywny uczestnik każdej konferencji nefrologicznej 
w Polsce i w Europie, osoba rozpoznawana przez spo-
łeczność polskich i światowych nefrologów, szanują-
cych jego dorobek naukowy i uznających dokonania 
zawodowe. 

Stwórcy był potrzebny dobry nefrolog! Odszedł od 
nas nietuzinkowy człowiek. Erudyta, humanista, mi-
łośnik i znawca sztuki i literatury, w młodzieńczych 
latach poeta i kabareciarz „Cyrulika”, rozpoznawany 
w  krakowskim środowisku lat sześćdziesiątych dwu-
dziestego wieku jako człowiek związany z Zrzesze-
niem Studentów Polskich i Piwnicą Pod Baranami. 
Dla wielu z nas to, co robił nie mieściło się w sche-
matach zawodowej działalności lekarskiej. Niespo-
kojny duch, który raz wiózł swoim Trabantem nerkę 
do pierwszego przeszczepu w Krakowie po to, by za 
chwilę stanąć obok pierwszego chorego dializowa-
nego w nowootwartym ośrodku dializ w Tarnowie 
i bezpośrednio obserwować, jak ona przebiega, bo to 
był finał pracy i trudu włożonego w budowę tam stacji 
dializ!. Albo – jak działo się to w 2013 roku, zjawić się 
w Bochni, mieście swojego dzieciństwa i młodości, by 
powspominać o „Bochni i medycynie”, z perspektywy 
wydanego przed 58 laty „Bocheńskiego Almanachu 
Literackiego”, którego wył współredaktorem. W chwi-
lę potem zaszywał się w Zawoi, by odpocząć w cieniu 
Babiej Góry albo zapraszał na robocze spotkanie na 
temat kolejnych Dni Dializoterapii, gdzie godzinami 
spierał się o to, kto ma wystąpić i z czym. Byle temat 
był nowy lub kontrowersyjny, a wykładowca – dosko-
nały! Z założenia pragmatyk, wykorzystujący wiedzę 
i doświadczenie w budowę pierwszych stacji dializ 
w Małopolsce, ale także nowego i nowoczesnego od-
działu nefrologii i stacji dializ w Szpitalu Rydygiera 
w Krakowie, w którym po raz pierwszy w Polsce za-
częto wdrażać europejskie standardy dializacyjne. 
Zarażał pogodą ducha, ciepłem kontaktu. Był zawsze 
lekarzem najwyższego zaufania, którym darzyli go 
pacjenci. Pomocny także w załatwianiu „spraw nie do 

WSPOMNIENIA
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załatwienia”. Zawsze innym, nigdy sobie, kiedy stawa-
li przed nim z pokorą i  rozpaczą, bo przerastały ich 
medyczne problemy. Bardzo lubiany przez studen-
tów, którzy wybaczali mu, że pierwsze egzaminacyjne 
pytania z medycyny dotyczyły czasami Mickiewicza, 
Asnyka lub Tetmajera – albo spektaklu teatralnego, na 
którym ostatnio byli, lub płyty z muzyką, którą naby-
li, albo wystawy malarstwa – gdzie na bieżąco śledził 
zawsze to, co działo się w krakowskim Muzeum Naro-
dowym. Jako egzaminator – cierpliwy, jako promotor 
– tolerancyjny na pomysły swoich doktorantów, ma-
gistrantów i licencjatów, którym pomagał w zdobywa-
niu kolejnych stopni naukowej i zawodowej kariery. 
Zaś jako lekarz – wyznawał zawsze prof. Smoleński, 
zasadę budowania zaufania. Mówił pacjentom prawdę 
do granic możliwości oraz bezwzględnie dotrzymywał 
złożonej obietnicy, albo – przynajmniej tłumaczył, 
dlaczego dotrzymać jej nie mógł. Jako nefrolog nie od-
wlekał podejmowania decyzji dla chorych, ważnych 
i trudnych, zwłaszcza tych, dotyczących dializoterapii. 
Zawsze pomagał pacjentom w ich podejmowaniu, nie 
dokonując wyboru w ich imieniu, ani za nich samych. 
Miał zawsze czas, by mówić pacjentom o ich chorobie 
i o ich stanie zdrowia. Tym ich zjednywał, za to go ce-
nili i szanowali, za to go kochali. Wielokrotnie powta-
rzał, że im dłużej był lekarzem, z tym większą pokorą 
i szacunkiem odnosił się do osobowości i nawyków 
swoich pacjentów. Przy całym swoim serdecznym po-
dejściu do chorych, nigdy nie przekraczał jednak gra-
nicy poufności istniejącej między lekarzem a jego pa-
cjentem, czego nierzadko nie potrafiło wielu lekarzy 
pracujących przez lata jako nefrolodzy, ciągle z tymi 
samymi chorymi.

Z odejściem prof. Olgierda Smoleńskiego, Kraków 
traci wybitnego lekarza, a polska nefrologia doświad-
cza niepowetowanej straty. W sercu wielu współpra-
cowników, lekarzy, przyjaciół i przede wszystkim pa-
cjentów pojawia się pustka. Pojawia się także refleksja. 
To dobrze, że stanął na drodze naszego zawodowego 
życia, to dobrze, że zaliczył nas do grona swoich bli-
skich przyjaciół. To dobrze, że nas leczył. Obyśmy 
wszyscy z czasem docenili, kim i czym był dla nas. 

Żegnamy Profesora Olgierda Smoleńskiego z żalem 
i smutkiem. Styczniowy Kraków chyli czoło, wspomi-
nając wspaniałego Człowieka i wielkiego Lekarza. � ■

Prof. dr hab. med. Jacek Pietrzyk – Kierownik Kliniki 
Nefrologii Dziecięcej – Uniwersytecki Szpital Dziecięcy 
w Krakowie.

•	 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), porusza-
jących problemy naszego środowiska bądź też  
prezentujących ciekawe informacje, dotyczące 
praktyki 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  
Zespołu Redakcyjnego, odpowiadającego za  
merytoryczny poziom wydawnictwa. Autorzy 
tekstów nie będą informowani o niedopuszczeniu 
tekstu do druku.

Ponadto informujemy, że nie odsyłamy nade-
słanych materiałów.

Pismo jest jedynym pismem środowiska pie-
lęgniarskiego Małopolskiej Okręgowej Izby  
Pielęgniarek i Położnych – do jego współredago-
wania 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. 
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Z głębokim żalem pożegnaliśmy

Naszą Koleżankę 

– Michalinę Wójtowicz

Rodzinie i bliskim składamy 

wyrazy głębokiego współczucia 

Kierownicza Kadra Pielęgniarska z zespołem Pielęgniarek

5 WSZK w Krakowie SP ZOZ z Pol.

KONDOLENCJE

Dyrektor
Samodzielnego Publicznego Zespołu Opieki Zdrowotnej 

ul. Kopernika 13, 32-100 Proszowice

zamierza ogłosić 
KONKURS
na stanowisko

Naczelnej Pielęgniarki

KONKURSY



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: 3 500 egz.
Redakcja „Małopolskich Pielęgniarek i Polożnych” nie odpowiada 
za treść reklam i ogłoszeń.

W hołdzie 
Hannie Chrzanowskiej

Przedstawiona książka podejmuje bardzo 
istotny problem w aktualnej sytuacji, coraz 
częstszych kontaktów personelu pielęgniarskie-
go z pacjentami z innych krajów i kultur bardzo 
odmiennych od naszej.

Książka ma znaczenie poznawcze i prak-
tyczne, a tym samym może z niej skorzystać nie 
tylko odbiorca, do którego jest ona skierowana 
zgodnie z tytułem, ale każdy, który poszukuje 
informacji niezbędnych do właściwego komu-
nikowania się z innymi osobami o odmiennych 
kulturowo korzeniach.

Osoby, które napisały książkę, oprócz wy-
kształcenia medycznego posiadają wykształcenie 
humanistyczne i są autorkami lub współredak-
torkami publikacji zwartych, prac oryginalnych 
z zakresu komunikowania międzykulturowego 
i medycyny komplementarnej.

Stąd zaproponowany przez nie układ, uwzględnia w kolejnych rozdziałach różnice kulturowe 
w postrzeganiu człowieka i w komunikowaniu się ludzi oraz konsekwencje uchodźctwa i imigracji. 
Oddzielnie uwzględniono problemy w opiece medycznej i społecznej wybranych grup uchodź-

Dzieje pielęgniastrwa
w Krakowie

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.

Niniejsza książka jest obszernym 
i interesującym opracowaniem 
historycznym ukazującym proces 
kształtowania się nowoczesnego 
pielęgniarstwa w Krakowie. Jest 
to nowe i wszechstronne przed-
stawienie dziejów pielęgniarstwa 
w Krakowie, w którym uczestni-
czyło 19 autorów aktywnie zaan-
gażowanych w rozwój współcze-
snego pielęgniarstwa.

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.

Różnorodność kuturowa w opiece pielęgniarskiej. Wybrane zagadnienia.
redakcja naukowa: Joanna Zalewska-Puchała, Anna Majda

www.moipip.org.plPOLECA! Możliwość zakupu książek indywidualnie oraz hurtowo
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ców i imigrantów – Czeczenów, Białorusinów, Afgańczyków, Wietnamczyków, Ukraińców, Rosjan 
i Hindusów. Ta część jest podobnie opracowana dla poszczególnych narodowości. Uwzględnia ona 
ogólną charakterystykę narodu i kraju, pochodzenie, charakteryzuje ich pobyt w Polsce, wize-
runek obcokrajowca w dyskursie politycznym, medialnym i społecznym. Opracowanie kończy 
się opisem kolejnych społeczności w wymiarach kulturowych według Richarda R. Getsteland`a, 
odnoszących sie do relacji międzyludzkich, ich stosunku do czasu i zachowań niewerbalnych. 
Praktyczne zalecenia dla personelu pielęgniarskiego uwzględniające odmienności w opiece 
i komunikowaniu znajdują się również w części końcowej. Kolejne rozdziały lub podrozdziały za-
wierają również piśmiennictwo, na które składają sie pozycje książkowe, artykuły z czasopism 
oraz netografia (opracowania znajdujące się w internecie – strony urzędów centralnych oraz grup 
narodowościowych).

Tematyka książki sama w sobie musi zawierać pewne fragmenty, które mogą być kontro-
wersyjne, ze względu na poruszaną tematykę. Do takich należą zapiski mówiące o stereotypach. 
Autorki podają wtedy, np. obraźliwe zwroty dla poszczególnych narodowości. 

Całość tekstu w swojej treści jest napisana w taki sposób, że powinna być zrozumiała dla 
każdego, bez wcześniejszego przygotowania antropologicznego, kulturowego, socjologicznego 
i medycznego. Wszystkie zwroty, które mogłyby być niezrozumiałe zostały wyjaśnione.

Uważam, że książka ta uzupełni lukę wydawniczą w zakresie podręczników ujmujących ho-
listyczne podejście do zrozumienia postępowania pacjenta lub osoby obcej kulturowo w naszym 
kraju i tym samym zmniejszy często niekorzystne uwagi kierowane pod ich adresem.

Prof. dr hab. Małgorzata Schlegel-Zawadzka

Cena 50,00złCena 14,70zł

Wydawnictwo Małopolskiej Okręgowej Izby Pielęgniarek i Położnych im. Hanny Chrzanowskiej

RÓŻNORODNOŚĆ KULTUROWA
W OPIECE PIELĘGNIARSKIEJ
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Wybrane zagadnienia

Redakcja naukowa: JOANNA ZALEWSKA-PUCHAŁA,
ANNA MAJDA

Wydawnictwo Małopolskiej Okręgowej Izby Pielęgniarek i Położnych 
im. Hanny Chrzanowskiej

Cena 30,00zł


