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AKTUALNOŚCI

Kalendarium 
od 15 czerwca do 20 października 2017 roku

21.06.2017
Posiedzenie Pełnomocników MORPiP.

22.06.2017
Pałac Biskupa Erazma Ciołka – Oddział Muzeum Naro-
dowego w Krakowie, uroczystość wręczenia medalu im. 
Florence Nightingale krakowskiej pielęgniarce i porucznik 
Wojska Polskiego Annie Kaczmarczyk. Udział Przewodni-
czącego MORPiP Tadeusza Wadasa oraz Wiceprzewod-
niczących MORPiP Iwony Malinowskiej-Lipień i Barbary 
Słupskiej oraz Sekretarza MORPiP Stanisława Łukasika.

Posiedzenie Rady Społecznej MO NFZ, udział Przewodni-
czącego MORPiP Tadeusza Wadasa.

26.06.2017
Konkursy na stanowiska Pielęgniarek Oddziałowych 
w  Szpitalu Specjalistycznym im. Stefana Żeromskiego 
w Krakowie. Udział Przewodniczącego MORPiP Tadeusza 
Wadasa oraz Wiceprzewodniczącej MORPiP Iwony Mali-
nowskiej-Lipień.

28.06.2017
Udział w spotkaniu z Jadwigą Kawwą Prezes Zarządu 
Uzdrowisko Rabka S.A., Przewodniczącego MORPiP Tade-
usza Wadasa oraz Wiceprzewodniczącej MORPiP Iwony 
Malinowskiej-Lipień.

30.06.2017
Konkurs na stanowisko Pielęgniarki Oddziałowej Bloku 
Operacyjnego Samodzielnego Publicznego Zakładu Opie-
ki Zdrowotnej w Proszowicach. Udział Przewodniczącego 
MORPiP Tadeusza Wadasa oraz Wiceprzewodniczącej 
MORPiP Iwony Malinowskiej-Lipień.

05.07.2017
Posiedzenie Komisji Socjalnej.

10.07.2017
Uroczystość czepkowania absolwentów studiów stacjo-
narnych pierwszego stopnia na kierunkach pielęgniarstwo 
i położnictwo Wydziału Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Ja-
giellońskiego Collegium Medicum. Udział Przewodniczą-
cego MORPiP Tadeusza Wadasa oraz Wiceprzewodniczą-
cych MORPiP Iwony Malinowskiej-Lipień, Anny Polonek 
i Barbary Słupskiej.

12.07.2017
Spotkanie w Urzędzie Marszałkowskim w Krakowie na 
temat pozyskiwania środków unijnych. Udział Przewod-
niczącego MORPiP Tadeusza Wadasa oraz Wiceprzewod-

niczących MORPiP Iwony Malinowskiej-Lipień i Barbary 
Słupskiej.

17.07.2017
Spotkanie Przewodniczącego MORPiP Tadeusza Wadasa 
oraz Wiceprzewodniczących MORPiP Iwony Malinow-
skiej-Lipień i Barbary Słupskiej z Dyrektorem Szpitala Spe-
cjalistycznego im. dr Józefa Babińskiego w Krakowie – Sta-
nisławem Kracikiem.

Uroczystość czepkowania absolwentów studiów pierw-
szego stopnia na kierunku pielęgniarstwo w Krakowskiej 
Akademii im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego. Udział 
Przewodniczącego MORPiP Tadeusza Wadasa oraz Wice-
przewodniczącej MORPiP Anny Polonek.

24.07.2017
Uroczystość czepkowania oraz wręczenie dyplomów  
licencjackich absolwentom Pielęgniarstwa i Ratownictwa 
Medycznego oraz dyplomów magisterskich absolwen-
tom Pielęgniarstwa w Podhalańskiej Państwowej Wyższej 
Szkole Zawodowej w Nowym Targu. Udział Przewodniczą-
cego MORPiP Tadeusza Wadasa oraz Wiceprzewodniczą-
cych MORPiP Iwony Malinowskiej-Lipień, Anny Polonek  
i Barbary Słupskiej.

26.07.2017
Udział Przewodniczącego MORPiP Tadeusza Wadasa oraz 
Grażyny Gaj w spotkaniu z pielęgniarkami i położnymi za-
trudnionymi w Szpitalu Specjalistycznym im. Ludwika Ry-
dygiera w Krakowie sp. z o.o.

01.08.2017
Posiedzenie Komisji Socjalnej.
Posiedzenie Prezydium Małopolskiej Okręgowej Rady  
Pielęgniarek i Położnych.

22.08.2017
Posiedzenie Prezydium Małopolskiej Okręgowej Rady  
Pielęgniarek i Położnych.

Spotkanie w Parafii Rzymskokatolickiej pw. św. Mikoła-
ja w sprawie beatyfikacji Hanny Chrzanowskiej. Udział  
Przewodniczącego MORPiP Tadeusza Wadasa. 

06.09.2017
Posiedzenie Komisji Socjalnej.

12.09.2017
Posiedzenie Komisji Kształcenia i Doskonalenia Zawodo-
wego.
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Posiedzenie Małopolskiej Okręgowej Rady Pielęgniarek 
i  Położnych.

13.09.2017
Spotkanie w Parafii Rzymskokatolickiej pw. św. Mikołaja 
sprawie beatyfikacji Hanny Chrzanowskiej. Udział Prze-
wodniczącego MORPiP Tadeusza Wadasa.

14.09.2017
Obchody rocznicy śmierci Aliny Rumun w Zawierciu. Udział 
Przewodniczącego MORPiP Tadeusza Wadasa.

18.09.2017
„Razem koordynujmy cukrzycę” – kampania z inicjaty-
wy Stowarzyszenia Edukacji Diabetologicznej i Polskiego 
Stowarzyszenia Diabetyków pod honorowym patronatem 
Parlamentarnego Zespołu ds. Praw Pacjentów oraz Kon-
sultanta Krajowego w Dziedzinie Diabetologii, spotka-
nie w Małopolskim Urzędzie Wojewódzkim w Krakowie. 
Udział Przewodniczącego MORPiP Tadeusza Wadasa.

20.09.2017 
Posiedzenie Pełnomocników MORPiP 

Spotkanie Przewodniczącego MORPiP Tadeusza Wada-
sa oraz Wiceprzewodniczącej MORPiP Barbary Słupskiej 
z Wójtem Gminy Gdów w sprawie oferty sprzedaży działki 
z budynkiem.

21-22.09.2017
Czynny udział – wykład Przewodniczącego MORPiP Tade-
usza Wadasa oraz Wiceprzewodniczących MORPiP Anny 
Polonek i Barbary Słupskiej, Sekretarza MORPiP Stani-
sława Łukasika, Skarbnika MORPiP Marka Kucaba oraz 
przedstawicieli MORPiP w Międzynarodowej Konferencji 
dla pielęgniarek i położnych „Osetrovatel’stvo a porodna 
asistencia v procese zmien II” Novy Smokovec, Vysokie 
Tatry.

22.09.2017
Regionalna Konferencja naukowo-szkoleniowa pt. PA-
CJENT Z NTM - LECZENIE, PIELĘGNACJA I OPIEKA – NAJ-
NOWSZE STANDARDY, udział Przewodniczącego MORPiP 
Tadeusza Wadasa.

24-28.09.2017
XII Ogólnopolska Konferencja Dyrektorów ds. Pielęgniar-
stwa, Pielęgniarek Naczelnych i Przełożonych - Augustów 
2017. Udział Wiceprzewodniczącej MORPiP Anny Polo-
nek.

29.09.2017
Ogólnopolskie Sympozjum Naukowe Polskiego Stowarzy-
szenia Pielęgniarek Urologicznych, Urząd Miasta Krakowa. 
Udział Przewodniczącego MORPiP Tadeusza Wadasa oraz 
Wiceprzewodniczącej MORPiP Anny Polonek.

04.10.2017
Konkurs na stanowisko Pielęgniarki Oddziałowej Oddziału 
Chirurgii Ogólnej, Onkologicznej  i Małoinwazyjnej Szpita-
la Specjalistycznego im. Stefana Żeromskiego w Krakowie. 
Udział Przewodniczącego MORPiP Tadeusza Wadasa oraz 
Wiceprzewodniczących MORPiP Iwony Malinowskiej-Li-
pień, Anny Polonek.

Posiedzenie Komisji Socjalnej.

09.10.2017
Inauguracja nowego roku akademickiego w Krakowskiej 
Akademii im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego. Udział 
Przewodniczącego MORPiP Tadeusza Wadasa.

10.10.2017
Posiedzenie Komisji Kształcenia i Doskonalenia Zawodo-
wego.

Posiedzenie Małopolskiej Okręgowej Rady Pielęgniarek 
i Położnych.

11.10.2017
Posiedzenie Forum samorządów zawodowych zaufania 
Publicznego w Krakowie. Udział Przewodniczącego MOR-
PiP Tadeusza Wadasa.

13.10.2017
Konkursy na stanowiska Pielęgniarek Oddziałowych 
w  Szpitalu Powiatowym im dr Tytusa Chałubińskiego 
w  Zakopanem, udział Przewodniczącego MORPiP Tade-
usza Wadasa oraz Wiceprzewodniczących MORPiP Iwony 
Malinowskiej-Lipień, Anny Polonek i Barbary Słupskiej.

16.10.2017
Posiedzenie Rady Społecznej MO NFZ, udział Przewodni-
czącego MORPiP Tadeusza Wadasa.

17.10.2017
Inauguracja nowego roku akademickiego w Podhalańskiej 
Państwowej Wyższej Szkole Zawodowej w Nowym Targu, 
udział Przewodniczącego MORPiP Tadeusza Wadasa oraz 
Wiceprzewodniczącej MORPiP Anny Polonek.

18.10.2017
Udział Przewodniczącego MORPiP Tadeusza Wadasa oraz 
Wiceprzewodniczącej MORPiP Iwony Malinowskiej-Lipień 
w spotkaniu z pielęgniarkami i położnymi zatrudnionymi 
w Nowym Szpitalu w Olkuszu.

Spotkanie w Parafii Rzymskokatolickiej pw. św. Mikołaja 
w sprawie beatyfikacji Hanny Chrzanowskiej. Udział Prze-
wodniczącego MORPiP Tadeusza Wadasa.

20.10.2017
70 lat istnienia Szpitala Powiatowego imienia Miłosierdzia 
Bożego w Limanowej. Udział Przewodniczącego MORPiP 
Tadeusza Wadasa.
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10 rocznica śmierci Aliny Rumun
► Krystyna Pęchalska

14 września 2007 roku nad ranem, cicho i spo-
kojnie, we śnie, odeszła Alina Rumun. 
Przed śmiercią mówiła do odwiedzających 
ją, że jest wdzięczna Panu Bogu „za życie, 
w którym mogła coś dobrego i pożytecznego 
zrobić i za dobrą, w gruncie rzeczy wygod-
ną starość1”. Czuła się już przygotowana do  
śmierci. 

 
Dwa tygodnie wcześniej 31 sierpnia została oficjalnie 
odznaczona medalem Florencji Nightingale, przyzna-
nym w maju tego samego roku przez Kapitułę Czer-
wonego Krzyża w Genewie. Medal w jej imieniu – ze 
względu na stan zdrowia Aliny – odbierała już siostra 
Serafina Paluszek. Razem współpracowały z Hanną 
Chrzanowską w dziele Pielęgniarstwa Parafialnego. 
Właśnie ta praca i jej owoce zadecydowały o przy-
znaniu Alinie Rumun medalu Florencji Nightingale. 
Oprócz tego odznaczenia, władze Miasta przyznały jej 
również medal Honoris Gracja.

W 10 rocznicę śmierci Aliny, dokładnie 14 września, 
spotkaliśmy się przy grobie Aliny w Zawierciu, bo tam 
się urodziła i tam jest rodzinny grobowiec. 

Jako, że Alina jest honorowym obywatelem miasta 
Zawiercie, przybyli na to spotkanie: wice-prezydent 
pan Łukasz Konarski oraz miejscowi działacze – pan 
Michał Oleś i pan Edward Szumara. Przybyła także 
naczelna pielęgniarka szpitala w Zawierciu, pani Beata 
Podsiadło-Pietrzyk oraz pielęgniarka pani Olga Ma-
roszek. Nie zabrakło także członków rodziny: siostra 
Aliny pani Barbara Jarosz z córką, a przede wszyst-
kim brat Aliny, Jerzy Rumun. Z Krakowa w delegacji 
uczestniczyli pan Tadeusz Wadas – przewodniczą-
cy MORPiP, pani Helena Matoga – wice-postulator 
w procesie beatyfikacyjnym Hanny Chrzanowskiej 
i członek KSPiPP, pani Anna Putko – wieloletnia in-
struktorka krakowskiej szkoły pielęgniarskiej funk-
cjonującej w tamtym czasie jako Medyczne Studium 
Zawodowe Nr 1 i również współpracownica w dziele 
Pielęgniarstwa Parafialnego. Obecne były także człon-
kinie krakowskiego oddziału Katolickiego Stowarzy-
szenia Pielęgniarek i Położnych Polskich, panie Maria 
Jancik i Krystyna Pęchalska. 

Po przywitaniu zgromadzonych przez wice-pre-
zydenta pana Łukasza Konarskiego oraz przez pana 
Tadeusza Wadasa, po krótkiej modlitwie, wspomina-

no Alinę i jej „dobre i pożyteczne działania” przede 
wszystkim w Pielęgniarstwie Parafialnym. Mówiono 
o tym, jak wspierała Hannę Chrzanowską w tym dziele 
od 1958 roku, jak odwiedzały i pielęgnowały chorych 
w domach, jak organizowały paczki świąteczne dla 
chorych, a samotnym towarzyszyły w czasie Wiecze-
rzy Wigilijnej. Jak organizowały rekolekcje dla chorych 
i jak ich musiały „wyciągać z domów”, których nigdy 
wcześniej z racji choroby czy kalectwa nie opuszczali. 
Ale raz wyciągnięci, stawali się stałymi uczestnikami 
tych rekolekcji, tak, że trzeba było pomyśleć o  wcza-
sorekolekcjach. Pierwsze takie wczasorekolekcje uda-
ło się zorganizować jeszcze przed śmiercią Hanny 
Chrzanowskiej w Staniątkach u sióstr Benedyktynek. 
Od 1974 roku całe Pielęgniarstwo Parafialne i również 
wczasorekolekcje, z rzeszą pozyskanych przez Hannę 
współpracowników i wolontariuszy prowadziła Alina 
Rumun. Znaleźli lepsze miejsce na wyjazdy w Nowej 
Wsi i tam już odbywały się wczasorekolekcje aż do 
1994 roku. Nie zrezygnowali z nich nawet w czasie 
stanu wojennego i nawet wprowadzenie reglamenta-
cji produktów na kartki nie uszczupliło ich racji żyw-
nościowych. Zaprzyjaźniony germanista dr Stanisław 
Dzida pomógł nawiązać kontakty ze swoimi znajomy-
mi z Niemiec, które realizowały tam recepty i przysyłały 
leki, a później także paczki żywnościowe. To pozwalało 
nawet zmniejszać opłaty za pobyt uboższym chorym. 
Potem zaczęły przychodzić także paczki z odzieżą, 
z czego mogli skorzystać nie tylko chorzy i pracowni-
cy Pielęgniarstwa Parafialnego, ale także inni potrze-
bujący. A potem przyszło auto osobowe imiennie na 
Alinę Rumun. Ponieważ Alina nie miała prawa jazdy, 
za radą pana Dzidy przekazała auto dla pana Andrze-
ja Atroszczyka z zastrzeżeniem, że będzie wykonywał 
usługi przewozowe dla Pielęgniarstwa Parafialnego. 
Rzeczywiście, pan Atroszczyk nigdy nie zawiódł i wy-
wiązywał się rzetelnie z odbierania paczek przysłanych 
na Pielęgniarstwo Parafialne i z aprowizacji wyjazdów 
chorych.

Takie wyjazdy, wczasorekolekcje, obsługiwały set-
ki wolontariuszy. Począwszy od profesorów i lekarzy, 
którzy służyli swoimi samochodami do transportu 
chorych – zawiadywani przez Jerzego Ciesielskiego, a 
po jego tragicznej śmierci przez jego żonę Danutę. W 
opiece i organizowaniu rozrywek pomagała cała rzesza 
studentów i kleryków. Pielęgniarki zapewniały opiekę 
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w nocy według specjalnego grafiku, aby odciążyć opie-
kujących się chorymi w ciągu dnia. W takich dyżurach 
uczestniczyła między innymi obecna z nami pani Anna 
Putko. Księża głosili nauki rekolekcyjne i  odprawiali 
Msze święte. Pozostali zajmowali się kuchnią i innymi 
potrzebnymi rzeczami. Wśród kucharek najbardziej 
znana i lubiana była pani Adamiec. 

Rekolekcje, a później również wczasorekolekcje były 
ogromnym przeżyciem nie tylko dla chorych, ale rów-
nież dla wszystkich wolontariuszy. Sami o tym wspo-
minają np. w książce wydanej z okazji 50-lecia dusz-

Sympozjum dla pielęgniarek 
w Hebdowie
► Dorota Szot 

W dniu 7 października 2017 roku odbyło się 
w  Hebdowie koło Nowego Brzeska Sympo-
zjum Balintowskie, w którym wzięło udział 
ponad pięćdziesięciu uczestników z całego 
kraju, w tym głównie pielęgniarki psychia-
tryczne oraz pielęgniarki innych specjalności, 
a także lekarze, psychologowie i psychotera-
peuci. Organizatorami Sympozjum byli: Prof. 
nadzw. dr hab. Ewa Wilczek-Rużyczka, jako za-
równo Konsultant Krajowy w dziedzinie pie-
lęgniarstwa psychiatrycznego, Lider Polskiego 
Stowarzyszenia Balintowskiego i Prezes Towa-
rzystwa Edukacji Psychosomatycznej oraz Dr 
Tadeusz Wadas – Przewodniczący Małopol-
skiej Okręgowej Rady Pielęgniarek i Położ-
nych. Opiekę merytoryczną nad przygotowa-
niem i  przebiegiem sympozjum objęła Prof. 
Ewa Wilczek-Rużyczka. 

 
Głównym celem Sympozjum było zapoznanie uczest-
ników z szeroko stosowaną na świecie Metodą Grup 
Balinta, jako jedną z możliwych metod treningowych 
oferowanych pracownikom Ochrony Zdrowia w celu 
rozszerzenia świadomości, rozwoju empatii oraz 
uświadomienia mechanizmów obronnych, przeciw-
przeniesienia i przeniesienia. 

Sympozjum otworzył interaktywny wykład Prof. zw. 
dr hab. Adama Korzeniowskiego z Akademii Muzycz-
nej w Krakowie pt. „Ekspresja muzyczna – formy eks-
presji emocji”. Po wykładzie odbyła się krótka prezen-
tacja Pana Grzegorza Kamińskiego na temat „żywej 

wody”. Zasadniczą część Sympozjum stanowiły warsz-
taty, w ramach których odbyły się dwie sesje Grup 
Balinta w czterech grupach. Uczestnicy warsztatów 
pracowali pod kierunkiem certyfikowanych liderów 
Grup Balinta Polskiego Stowarzyszenia Balintowskie-
go (PSB): Mgr Andrzeja Mieleckiego – Przewodniczą-
cego PSB, Prof. nadzw. dr hab. Bohdana Wasilewskie-
go – Wiceprzewodniczącego PSB, Prof. nadzw. dr hab. 
Ewy Wilczek-Rużyczki – Krakowskiego Koordynatora 
PSB, Dr Ewy Kiliszek, Mgr Jolanty Jocz i Mgr Katarzy-
ny Owsiany. W trakcie warsztatów była możliwość 
praktycznego poznania zasad funkcjonowania Grup 
Balinta oraz korzyści jakie daje ta metoda. 

Trening Grup Balinta to grupowe spotkania mające 
na celu doskonalenie umiejętności terapeutycznych 
osób profesjonalnie zajmujących się świadczeniem 
pomocy innym. Trening ten umożliwia przede wszyst-
kim zrozumieć problemy jakie pojawiają się w rela-
cji pomiędzy pomagającym a wspomaganym. Praca 
w Grupie Balinta pozwala uczestnikom dostrzec emo-
cje, problemy i wypracować nowe, bardziej efektyw-
ne sposoby radzenia sobie z nimi. „Przepracowanie” 
problemu w relacji osoby z pacjentem ma znaczenie 
nie tylko dla procesu terapeutycznego, ale również 

pasterstwa studentów u św. Anny „wszystko zaczęło się 
u św. Anny”. Piszą o tym, jak im się oczy otwierały na 
życie, jak uczyli się wdzięczności wobec Boga. A cho-
rzy uczyli się być „normalnymi ludźmi”.

Tak, Alina ma za co dziękować Bogu. My również 
jesteśmy jej wdzięczni, że tak wspaniale zapisała jedną 
z pielęgniarskich kart. Mamy z czego czerpać.

Krystyna Pęchalska – lic. pielęg., specjalista  
w dziedzinie pielęgniarstwa rodzinnego. NZOZ  
„Salus” Kraków.

fot: 	 fot. Dorota Szot; Uczestnicy Sympozjum
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Poświęcenie i wyjątkowa odwaga 
nagrodzona
► Anna Polonek

„Wewnętrzna radość, gdy zrobiliśmy coś dobrego, kiedy byliśmy potrzebni i nieśliśmy pomoc 
– jest potrawą, której potrzebuję dusza”. 

Albert Schweitzer

„… naprawdę nie ma sensu robić czegoś w ży-
ciu, jeśli nie będzie się potem z tego zado-
wolonym, czy dumnym”, to słowa krakowskiej 
pielęgniarki i porucznik Wojska Polskiego, 
wypowiedziane parę lat temu w trakcie luź-
nej, koleżeńskiej rozmowy pomiędzy uczest-
nikiem kursu kwalifikacyjnego w dziedzinie 
pielęgniarstwa ratunkowego a kierownikiem 
tegoż kursu czyli mną. Wspominając i anali-
zując obecnie te słowa z wielką dumą infor-
muję, że dnia 22 czerwca 2017 roku w Pałacu 
Biskupa Erazma Ciołka – Oddziale Muzeum 
Narodowego w Krakowie Anna Kaczmarczyk 
została uhonorowana Medalem im. Floren-
ce Nightingale najwyższym na świecie od-
znaczeniem dla pielęgniarek, ustanowionym 
przez Międzynarodowy Komitet Czerwonego 
Krzyża (International Committee of the Red 
Cross), ustanowionym w 1912, nazwanym od 
sławnej pielęgniarki, przyznawane osobom, 
które wyróżniły się czynami wymagającymi 
poświęcenia i wyjątkowej odwagi w niesieniu 
pomocy ludności, zarówno w czasie wojen jak 
i pokoju, ofiarom konfliktów, kataklizmów i ka-
tastrof, a także za wyjątkowe zasługi dla pie-
lęgniarstwa, nowatorską i twórczą działalność 

na rzecz zdrowia publicznego i edukacji pie-
lęgniarskiej. Medal wręczył Prezes Polskiego 
Czerwonego Krzyża Stanisław Kracik oraz Dy-
rektor Małopolskiego Oddziału Okręgowego 
PCK Małgorzata Pyka. Na uroczystość licznie 
przybyli przedstawiciele Polskiego Czerwo-
nego Krzyża, bezpośredni zwierzchnicy por. 
Anny Kaczmarczyk, przedstawiciele Minister-
stwa Obrony Narodowej, Ministerstwa Zdro-
wia, Małopolskiej Okręgowej Rady Pielęgnia-
rek i Położnych, Katolickiego Stowarzyszenia 
Pielęgniarek i Położnych Polskich, Konsultan-
tów w dziedzinie pielęgniarstwa, urzędów ad-
ministracji i instytucji publicznych Małopolski 
i Krakowa oraz jej rodzina i przyjaciele. 

- Przywraca Pani blask pielęgniarstwu w Krakowie 
– powiedział do laureatki Stanisław Kracik.

- Dzisiejsza uroczystość wręczenia najwyższego od-
znaczenia na świecie dla pielęgniarek jest również do-
niosłym wydarzeniem w wojskowej służbie zdrowia 
– powiedział z kolei gen. bryg. dr n. med. Stanisław 
Żmuda, dyrektor Departamentu Wojskowej Służby 
Zdrowia, szef służby zdrowia WP.

- W bieżącej edycji przyznanych zostało 39 Medali 
Florence Nightingale, osobom z 22 krajów. Po 10-

uwalnia terapeutę od emocji negatywnych i poczucia 
niekompetencji, zapobiegając tym samym wypaleniu 
zawodowemu, tak często występującemu u osób zaj-
mujących się pomaganiem innym. W wielu uczelniach 
na świecie program balintowski jest już stałym elemen-
tem studiów medycznych. 

W podsumowaniu uczestnicy Sympozjum wysoko 
ocenili zarówno wybór tematyki, atrakcyjność i pro-
fesjonalizm wygłoszenia wykładu, jak i poziom mery-
toryczny warsztatów. Podkreślali wyjątkową atmosferę 
wydarzenia, na którą z pewnością wpływ miała ich lo-
kalizacja w hotelu św. Norberta – przepięknym obiek-
cie usytuowanym w zabytkowym budynku ponor-

bertańskiego klasztoru z XII wieku. Wyrazili również 
nadzieję na kontynuację w przyszłości tego typu form 
doskonalenia zawodowego dla pielęgniarek i innych 
przedstawicieli zawodów medycznych. 

Należy dodać, że Metoda Grup Balinta, stosunkowo 
mało znana w środowisku pielęgniarek, spotkała się 
z dużym zainteresowaniem, gdyż już w sierpniu brako-
wało wolnych miejsc na warsztaty.

Dorota Szot – mgr pielęgniarstwa, specjalista w dzie-
dzinie piel. chirurgicznego. Szpital Specjalistyczny  
im. Ludwika Rydygiera w Krakowie
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letniej przerwie, kolejna Polka wkracza do tego grona, 
jesteśmy dumni z faktu, że jest z Krakowa. W 2007 roku 
na wniosek małopolskiego środowiska pielęgniarek 
i położnych również odznaczono pielęgniarkę z nasze-
go grona Panią Alinę Rumun – powiedział dr n. o zdr. 
Tadeusz Wadas, Przewodniczący Małopolskiej Okrę-
gowej Rady Pielęgniarek i Położnych w Krakowie.

- Nasza laureatka wykazała się przede wszystkim swo-
ją niestrudzoną wolą pracy, uporem i chęcią pomaga-
nia – według mnie już w momencie wybierania swojej 
drogi życiowej kierowała się wartościami związanymi 
z humanitaryzmem i nastawieniem na pomoc drugiej 
osobie. Muszę przyznać, że z uporem i trudem, także 
w wojskowych misjach zagranicznych, wykazuje swoją 
determinację do realizowania się nie tylko w pracy, ale 
i w życiu osobistym. Analizując całokształt jej pracy, 
chęć niesienia pomocy i otwartość do ludzi, uważam, 
że medal trafi w odpowiednie ręce – powiedział o lau-
reatce jej bezpośredni przełożony ppłk lek. Grzegorz 
Durda, pełniący obowiązki komendanta Wojskowego 
Ośrodka Medycyny Prewencyjnej w Krakowie.

Nie sposób wymienić i zacytować wszystkich słów, 
które padły w trakcie podniosłej uroczystości. W pa-
mięci obecnych na sali na długo pozostaną słowa prof. 
Wojciecha Narębskiego z Krakowa, żołnierza gen. 
Andersa, weterana walk spod Monte Cassino, znane-
go z  przyjaźni ze słynnym niedźwiedziem Wojtkiem. 
Prof. Wojciech Narębski, mimo bardzo sędziwego 
wieku, również wziął udział w uroczystości wręczenia 
medalu, wspominając podobną uroczystość wręczenia 
Medalu im. Florence Nightingale w 1975 pielęgniarce 
Julii Nenko. 

Poniżej postaram się w skrócie przedstawić sylwetkę 
laureatki, korzystając z dostępnych źródeł oraz wspo-
mnień Ani.

Anna Kaczmarczyk rozpoczęła służbę wojskową 
jako pierwsza kobieta w kompanii szturmowej 6 Bry-
gady Desantowo-Szturmowej w Krakowie w roku 
2000. Niedługo później, bo już w roku 2001, wraz ze 

swoją jednostką 
służyła na Bałka-
nach w  składzie 
Polskiego Kon-
tyngentu Woj-
skowego SFOR 
w Bośni i Herce-
gowinie. W 2009 
r. wraz z „Czer-
wonymi Bereta-
mi” ponownie 
udała się na misje 
do Afganistanu. 
Na wiosnę 2009 
r. wylądowała na 
lotnisku w Ba-
gram, a następ-
nie została prze-
transportowana 
do Ghazni, gdzie 
w środku pusty-
ni służyła ran-
nym żołnierzom 
w  bazie wojsko-
wej prawie do koń-
ca 2009 r. 

Tę misję wspomina jako ciężkie doświadczenie. Do-
skwierała jej tęsknota za rodziną, trudny teren, cięż-
ki klimat i nieustannie zagrożenie. Do tej pory widzi 
przed oczyma wielu rannych żołnierzy i najgorszą 
w  takiej sytuacji, bezradność, gdy mimo ogromnego 
wysiłku nie można każdego rannego żołnierza urato-
wać, przygnębienie, ból i smutek po stracie każdego 
z nich. Najgorsze było to, gdy żołnierz po wybuchu 
miny-ajdik, patrząc przerażonym wzrokiem pytał, czy 
na pewno ma obydwie nogi i czy nie będą one ampu-
towane oraz prośba, by zadzwonić do rodziny, że jest 
ranny, ale żyje. Wspomina też ze wzruszeniem dzień, 
w którym znajomemu żołnierzowi snajper przestrze-
lił obydwie ręce. Wymagał on stałej opieki medycznej 
w szpitalu wojskowym w Bagram. W tym samym dniu 
dotarła do nich informacja o żołnierzach, którzy zgi-
nęli w Rosomaku.

Pani porucznik Anna Kaczmarczyk na misjach pra-
cowała w szpitalu, gdyż oprócz szkoły oficerskiej ma 
ukończone studia pielęgniarskie. W szpitalu w Ghazni 
udzielała pomocy nie tylko polskim żołnierzom, ale 
również żołnierzom wojsk koalicyjnych. Zaopatrywa-
ła również żołnierzy afgańskiej armii i funkcjonariuszy 
afgańskiej policji. Do szpitala po pomoc przychodziły 
także afgańskie kobiety z córkami. To też było trudne fot: 	 Promocja MOO PCK; Medal im. Florence Nightingale

fot: 	 Promocja MOO PCK; Pielęgniarka i porucznik Wojska Polskiego 
	 Anna Kaczmarczyk.
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doświadczenie, bo sprawdzając je przed wejściem na 
teren bazy, nie zawsze była pewna czy to nie jest ko-
bieta – samobójca, która pod swoimi szatami przenosi 
ładunki wybuchowe. Jednak chęć pomocy tym ciężko 
doświadczonym kobietom i ich dzieciom była silniej-
sza niż strach o własne życie…

- Nigdy nie myślałam, że uda mi się tak prestiżowe 
odznaczenie zdobyć, to było poza zasięgiem moich 
marzeń, znając dokonania moich poprzedniczek. Dla-
tego tym bardziej jest mi niezmiernie miło, że zostałam 
odznaczona. To wspaniała wiadomość dla polskiego 
pielęgniarstwa, pielęgniarstwa wojskowego – powie-
działa Anna Kaczmarczyk.

Medal Florence Nightingale został ustanowiony 
przez IX Konferencję Międzynarodowego Komite-
tu Czerwonego Krzyża w 1912 roku. Jest symbolem 
ofiarności i hartu w niesieniu pomocy chorym. Co 
dwa lata – na wnioski narodowych komitetów Czer-
wonego Krzyża – odznaczenie jest przyznawane dy-
plomowanym pielęgniarkom z różnych krajów, które 
w wyjątkowy sposób wyróżniły się w czasie wojny lub 
pokoju. Pierwszą Polką uhonorowaną Medalem Flo-
rence Nightingale była Maria Tarnowska (1923).

W imieniu Małopolskiej Okręgowej Rady Pielęgnia-
rek i Położnych oraz wszystkich członków naszego 
samorządu życzę, by nie zabrakło Ci nigdy pasji zdo-
bywania wiedzy i dzielenia się nią z innymi, by ludzie, 
których masz wokół siebie, byli mądrzy, twórczy i do-
brzy. Przepis na życie i życiową pasję już znalazłaś…

Anna Polonek – Wiceprzewodnicząca Małopolskiej 
Okręgowej Rady Pielęgniarek i Położnych w Krakowie, 
specjalista w dziedzinie pielęgniarstwa ratunkowego. 
Podhalański Szpital Specjalistyczny w Nowym Targu.

Źródło:
■ PCK Kraków 
■ Wspomnienia własne Anny Kaczmarczyk 
■ SP Pogórska Wola.
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fot: 	 Promocja MOO PCK; Anna Kaczmarczyk i prof. Wojciech Narębski, 
	 żołnierza gen. Andersa, weterana walk spod Monte Cassino

fot: 	 Promocja MOO PCK; Stanisław Kracik Prezes Polskiego Czerwonego Krzyża 
wręcza Medal im. Florence Nightingale

fot: 	 Promocja MOO PCK; Stanisław Kracik Prezes Polskiego Czerwonego Krzyża 
wręcza Medal im. Florence Nightingale

fot: 	 Promocja MOO PCK; Anna Kaczmarczyk wśród zaproszonych gości

fot: 	 Promocja MOO PCK; Tadeusz Wadas Przewodniczący MORPiP przekazuje 
gratulacje od małopolskich pielęgniarek i położnych
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Opieka nad kobietą rodzącą zakażoną 
wirusem HIV
► Karolina Adamiak

W Polsce tylko 30% ciężarnych kobiet ma 
wykonywane badanie krwi w kierunku zaka-
żenia wirusem HIV, natomiast odsetek kobiet 
badanych w Wielkiej Brytanii czy Holandii 
wynosi 98%. Badanie to powinno być obli-
gatoryjne, ponieważ kobieta seropozytywna 
musi być objęta jak najszybciej interdyscypli-
narną opieką medyczną, która zminimalizuje 
ryzyko perinatalnej transmisji HIV z matki na 
dziecko. Odpowiednio dobrane leczenie an-
tyretrowirusowe oraz zastosowanie profilak-
tycznych procedur medycznych ograniczają-
cych odmatczyne zakażenie HIV daje blisko 
99% prawdopodobieństwa urodzenia dziecka 
zdrowego. 

 
Destrukcja limfocytów T jest najbardziej charaktery-
styczną cechą zakażenia wirusem, włącznie z jego ter-
minalną fazą, czyli chorobą AIDS. Replikacja wirusa 
zachodzi dynamicznie i w sposób ciągły nawet wtedy, 
kiedy nie występują żadne objawy. Jest to przyczyna 
nieświadomości dużej liczby osób zakażonych. Ciąża 
nie ma negatywnego wpływu na przebieg zakażenia 
oraz zdrowie kobiety, jeżeli oprócz zakażenia wirusem 
HIV ciężarna na nic innego nie choruje i posiada silny 
układ immunologiczny. Wyróżnia się dwa typy wirusa: 
HIV-1 – odpowiedzialny za znamienitą część zakażeń 
oraz HIV-2 – będący rzadszą przyczyną zakażeń. Usta-
lono, że każdego dnia wytworzonych zostaje przeszło 
1000 nowych cząsteczek wirusa, dlatego w przebiegu 
bezobjawowym można mówić o średnio dziesięcio-
letnim okresie klinicznej latencji. Aktywowany układ 
odpornościowy osoby zakażonej ulega stopniowemu 
osłabieniu przez zaburzoną sekrecję cytokin pobudza-
jących komórki układu immunologicznego. Dochodzi 
do utrwalenia się przewlekłej infekcji. Szeroka odpo-
wiedź ze strony układu odpornościowego przez kilka 
tygodni powoduje redukcję wiremii zanim wykryte 
zostaną przeciwciała neutralizujące, a także wpływa 
na zmianę populacji HIV z homo- na heterogenną. 
Zmienność ta sprawia, że wirus znajduje drogę uciecz-
ki przed mechanizmami obronnymi ustroju i unie-

możliwia opracowanie skutecznej metody leczenia 
i szczepienia [1,2,3]. 

Zakażenie pierwotne w połowie przypadków zary-
sowuje się bezobjawowo. U pozostałych zakażonych 
pierwsze objawy pojawiają się po 2-3- tygodniach od 
momentu zakażenia i najczęściej są to objawy sygna-
lizujące grypę bądź mononukleozę. Najważniejszymi 
objawami klinicznymi zakażenia pierwotnego są: zapa-
lenie gardła, ból głowy, bóle mięśniowe, bóle stawowe, 
wysypka, powiększenie węzłów chłonnych, osłabienie, 
gorączka, częstsze zakażenia pochwy o typie bacterial 
vaginosis. Wspomniane objawy mogą mijać szybko, 
a nawet spontanicznie w momencie, gdy u zakażonego 
rozwija się druga bezobjawowa faza zakażenia wiru-
sem HIV [4]. 

Do zakażenia wirusem HIV może dojść na skutek 
współżycia seksualnego: homo- lub heteroseksualne-
go, kontaktu z krwią lub preparatami krwiopochodny-
mi osoby zakażonej bądź z matki seropozytywnej na 
dziecko w trakcie ciąży i podczas laktacji. Wirus HIV 
przenoszony jest przede wszystkim poprzez kontakty 
seksualne. Udowodniono, że łatwiej zarazić mężczyź-
nie kobietę, a istniejące choroby narządów płciowych 
sprzyjają przenoszeniu wirusa. Zakaźność jest tym 
większa im wyższa wiremia mierzona ilością kopii 
RNA wirusa, największa jest we wczesnym oraz za-
awansowanym stadium [5]. 

Podczas całego okresu trwania ciąży przyszła matka 
powinna rozpoczynać starania, które zapewnią bez-
pieczeństwo i ochronę jej samej oraz dziecku. Ciężar-
na będąca pod ciągłym nadzorem lekarza ginekologa 
musi wykonywać rutynowe badania zlecane przez nie-
go, a  także dodatkowe testy. Badania kontrolne prze-
prowadzane powinny być co 3-4 miesiące z uwzględ-
nieniem pomiaru liczby limfocytów CD+, na podsta-
wie czego lekarz podejmie decyzję o rozpoczęciu tera-
pii antyretrowirusowej lub zmianie dotychczasowego 
leczenia. Lekarz ma obowiązek oceniać stan zdrowia 
i poziom odporności ciężarnej oraz efektowność lecze-
nia antyretrowirusowego. Wzmożonym nadzorem ob-
jęty powinien być także rozwój płodu poprzez badania 
USG. Należy dopasować dietę do stanu zdrowia oraz 
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potrzeb ciężarnej. Przede wszystkim należy zapewnić 
witaminy oraz wszystkie potrzebne substancje od-
żywcze. Przyszła matka musi całkowicie zrezygnować 
z używek, w tym alkoholu i papierosów, które odzna-
czają się destrukcyjnym wpływem na jej zdrowie oraz 
dziecka. Ciąża nie będzie miała negatywnego wpły-
wu na przebieg zakażenia oraz zdrowie kobiety jeżeli 
oprócz zakażenia wirusem HIV ciężarna na nic innego 
nie choruje i posiada silny układ immunologiczny. Ni-
kły spadek odporności jest procesem całkowicie natu-
ralnym, objawia się najczęściej w większej podatności 
na infekcje. System odpornościowy powraca jednak 
do stanu pierwotnego po porodzie [5, 6]. 

Polskie Towarzystwo Ginekologiczne przedstawiło 
rekomendacje dotyczące zapobiegania transmisji per-
inatalnej HIV. Uwzględniają one okres przedporodo-
wy, postępowanie w trakcie porodu, po porodzie i do-
tyczą zarówno matki jak i dziecka.

 Każdej ciężarnej kobiecie zgłaszającej się do gabi-
netu, lekarz powinien zaproponować wykonanie testu 
w kierunku wirusa HIV, jednak nie później niż w dru-
gim trymestrze ciąży. Pacjentka odmawiająca badania 
powinna być traktowana jak osoba potencjalnie zaka-
żona, a fakt odmowy winien być uwzględniony w kar-
cie ciąży. Kobiety, u których zdiagnozowany zostanie 
wirus HIV powinny być objęte specjalistyczną opieką 
lekarzy: ginekologa-położnika, pediatry, specjalisty 
chorób zakaźnych oraz psychiatry, jeżeli kobieta uza-
leżniona jest od środków odurzających. U ciężarnych 
seropozytywnych konieczna jest diagnostyka w kie-
runku innych chorób przenoszonych drogą płciową, 
a także WZW C i B. Należy skierować pacjentkę do 
wyspecjalizowanego ośrodka zajmującego się lecze-
niem, gdzie terapia antyretrowirusowa w oparciu 
o  rekomendacje Polskiego Towarzystwa Naukowego 
AIDS powinna być wdrożona najpóźniej początkiem 
drugiego trymestru ciąży. Co 12 tygodni, aż do końca 
36 tygodnia ciąży, kontrolowana powinna być liczba 
limfocytów CD4+ oraz wiremii VL HIV. Przed roz-
poczęciem terapii antyretrowirusowej należy zbadać 
lekooporność i powtórzyć badania, jeżeli terapia okaże 
się nieskuteczna. W 36 tygodniu ciąży lekarz gineko-
log sprawujący opiekę nad pacjentką zakażoną kie-
ruje ją do jednego z ośrodków referencyjnych, gdzie 
otrzymuje ona pakiet leków antywirusowych dla sie-
bie oraz noworodka na czas porodu, a także wszelkie 
niezbędne instrukcje dotyczące leczenia diagnostyki 
u dziecka. Jeżeli zmianie ulega miejsce opieki przedpo-
rodowej, cała dokumentacja medyczna powinna być 
niezwłocznie przesłana do ośrodka lub lekarza, który 
będzie sprawował opiekę [5, 8] .  

Główną przyczyną zakażeń HIV u dzieci na świecie 
jest transmisja z matki na dziecko w trakcie ciąży, poro-
du lub karmienia piersią. Największe ryzyko występuje 
w ostatnich dwóch tygodniach ciąży oraz podczas po-
rodu, nie może natomiast dojść do zakażenia podczas 
pierwszego trymestru, kiedy łożysko nie jest w pełni 
rozwinięte. Istnieje kilka sposobów na zapobiegnięcie 
transmisji perinatalnej HIV, m.in.: stosowanie wielole-
kowej terapii przeciwwirusowej w ciąży, w trakcie po-
rodu zarówno u matki jak i u dziecka przez okres 4- 6 
tygodni od urodzenia [5, 7]. 

Istotną kwestią jest także zalecany sposób zakoń-
czenia ciąży, który powinien być ustalony wcześniej. 
W trakcie porodu drogami natury wszelkie inwazyjne 
procedury położnicze powinny być ograniczone do 
minimum, aby zmniejszyć ryzyko perinatalnej trans-
misji HIV. Dotyczy to przede wszystkim nacięcia kro-
cza, zastosowania kleszczy oraz próżnociągu położni-
czego, a także amniotomi. Pacjentka, zgłaszając się do 
szpitala referencyjnego, powinna posiadać tak zwany 
pakiet porodowy wraz z listem do ordynatora oddzia-
łu z instrukcjami dotyczącymi podaży leków anty-
retrowirusowych w czasie porodu oraz po porodzie. 
Cięcie cesarskie niesie mniejsze ryzyko transmisji niż 
poród drogami natury. Sytuacją idealną minimalizują-
cą to ryzyko byłoby wydobycie dziecka w worku owo-
dniowym. Cięcie cesarskie jest wskazane w przypadku 
ciężarnych w 38 tygodniu ciąży, u których pomimo 
zastosowanej skojarzonej terapii antyretrowirusowej, 
poziom wiremii w 36 tygodniu ciąży, jest wyższy niż 
50 kopii RNA HIV/ml. Ten sposób zakończenia ciąży 
winien być rozważony także w przypadku współistnie-
jącego zakażenia HCV. Cięcie cesarskie nie zmniejsza 
ryzyka transmisji HIV jeżeli rozpoczęła się czynność 
skurczowa mięśnia macicy bądź odpłynął płyn owo-
dniowy. Decyzja o sposobie porodu zawsze należy do 
kobiety rodzącej, powinna ona jednak być świadoma 
ryzyka, jakie niesie za sobą każdy rodzaj porodu. Wro-
tami zakażenia jest też pokarm matki, dlatego należy 
unikać karmienia piersią [5]. 

Są możliwe trzy drogi zakażenia dziecka przez matkę: 
kiedy wirus przedostanie się przez łożysko, w trakcie 
trwania porodu (w wyniku kontaktu dziecka z krwią 
matki) oraz przez pokarm naturalny. Najczęściej do-
chodzi do przekazania HIV podczas porodu. Ryzyko 
transmisji wertykalnej bez zastosowanej profilaktyki 
antywirusowej wynosi blisko 30%. Zasady postępowa-
nia zapobiegającego transmisji perinatalnej w trakcie 
porodu obejmują właściwe, wcześniejsze przygotowa-
nie personelu medycznego, najmniej ryzykowne w da-
nej sytuacji rozwiązanie ciąży poprzez cięcie cesarskie 
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bądź poród drogami natury, jeżeli pacjentka otrzymała 
wcześniej skojarzoną terapie antywirusową, a poziom 
wiremii jest niewykrywalny oraz podaż leków antywi-
rusowych w trakcie porodu. Czynnikiem zakaźnym 
jest karmienie piersią, jednak kontakt skóra do skóry 
nie jest zakazany w przypadku porodu drogami natu-
ry i powinien być umożliwiony po wcześniejszym do-
kładnym umyciu i odśluzowaniu dziecka [5 9]. 

Postępowanie ograniczające transmisję HIV w okre-
sie poporodowym dotyczy przede wszystkim nowo-
rodka. Matce zalecona zostaje całkowita rezygnacja 
z karmienia piersią na rzecz pokarmu sztucznego. 
Przez pierwsze dwie doby życia dziecka kontrolowana 
powinna być morfologia noworodka, ze względu na 
częstą niedokrwistość powstałą na skutek leczenia an-
tywirusowego w trakcie ciąży. W przeciągu pięciu dni 
wykonane winno być badanie molekularne w kierun-
ku HIV. Zaleca się pobranie morfologii z rozmazem, 
oznaczenie liczby limfocytów CD4+, CD8+ oraz ho-
dowlę wirusa. W przypadku dziecka pacjentki, u któ-
rej nie wykonano testu w kierunku wirusa HIV, takie 
badanie należy wykonać u noworodka, po wcześniej-
szym poinformowaniu rodziców. Jak najszybciej musi 
być rozpoczęta terapia antywirusowa u niemowlęcia 
zgodnie z zaleceniami Polskiego Towarzystwa Nauko-
wego AIDS – nie później niż 24 godziny od urodze-
nia. Absolutnie nie można szczepić dzieci matek sero-
pozytywnych na gruźlicę, po wykluczeniu zakażenia 
na podstawie dwukrotnego ujemnego wyniku badań 
wirusologicznych. Decyzję o szczepieniu BCG podej-
muje pediatra sprawujący opiekę nad dzieckiem. Do-
zwolone jest szczepienie na WZW B w pierwszych 24 
godzinach życia [5, 9]. 

Wnioski: 
1.	 Diagnostyka HIV przed 10 tygodniem ciąży 

oraz między 33-37 tygodniem pozwala na za-
stosowanie szybkiej terapii antyretrowirusowej 
zmniejszającej poziom wiremii HIV w organi-
zmie ciężarnej kobiety, a co za tym idzie także 
ryzyka odmatczynej transmisji HIV na dziecko.

2.	 Kobieta seropozytywna powinna znajdować się 
pod opieką interdyscyplinarnego zespołu me-
dycznego, w skład którego oprócz doświadczo-
nej położnej i lekarza położnika wchodzi specja-
lista chorób zakaźnych, jeśli jest potrzeba także 
psychiatra i psycholog. 

3.	 Sposób porodu kobiety seropozytywnej jest uza-
leżniony od jej decyzji, jednak lekarz powinien 
przedstawić najbardziej optymalny sposób roz-
wiązania ciąży z uwzględnieniem wyników ba-
dań, szczególnie poziomu wiremii HIV. Poród 

drogami natury jest możliwy jeżeli układ immu-
nologiczny pacjentki nie jest bardzo obciążony, 
jest ona w dobrym stanie ogólnym, poziom wire-
mii nie przekracza 50 kopii/ml i stosowana była 
terapia antyretrowirusowa w trakcie ciąży.

4.	 Pacjentka powinna kontynuować terapię anty-
retrowirusową po porodzie, a noworodek powi-
nien otrzymać indywidualną terapię antywiru-
sową opartą na stanie zdrowia matki.

5.	 Kobiety zakażone wirusem HIV często nie są 
świadome możliwości urodzenia zdrowego 
dziecka, często borykają się z dolegliwościami 
towarzyszącymi HIV, jak nawracające infekcje 
pochwy. 

6.	 Zadanie położnej sprawującej opiekę nad pa-
cjentką rodzącą HIV+ to przede wszystkim 
udzielenie wsparcia psychicznego, a także wyka-
zanie znajomości procedur z zakresu profilaktyki 
perinatalnej transmisji HIV. Pacjentka powinna 
być świadoma ryzyka jakie niesie ze sobą zakaże-
nie zarówno dla niej samej jak i dla noworodka.
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Janusz Mariański, Godność ludzka 
jako wartość społeczno-moralna: 
mit czy rzeczywistość? 
Studium interdyscyplinarne 

► Tadeusz Wadas

Współcześnie odwoływanie się do godno-
ści człowieka stało się dość częstą praktyką. 
Franciszek Janusz Mazurek, niezwykły znaw-
ca tej problematyki, podkreślał, że po drugiej 
wojnie światowej, w związku ze straszliwym 
barbarzyństwem, jakiego dopuszczano się 
podczas tej wojny, pojawiła się swoista „re-
wolucja godności ludzkiej”. Poczucie godno-
ści przejawiało się zarówno na płaszczyźnie 
jednostkowej (z odniesieniem do warunków 
życia codziennego i pracy zawodowej), na 
płaszczyźnie narodowej (prawo decydowa-
nia o własnym losie na zasadzie samosta-
nowienia, odpowiedzialności i uczestnictwa) 
i ogólnej (opór wobec wszelkich systemów 
totalitarnych). 

Pojęcie godności ludzkiej weszło na szerszą skalę do 
języka potocznego w naszym kraju wraz z pielgrzym-
kami Jana Pawła II do ojczyzny i jego katechezą spo-
łeczno-moralną. Do wartości godnościowych odwo-
ływała się „Solidarność” w latach osiemdziesiątych 
XX wieku, domagając się warunków godnego życia, 
zaspokojenia materialnych i duchowych potrzeb, 
prawa do zrzeszania się. Dzisiaj wielu ludzi domaga 
się przywrócenia godności ludziom zmarginalizo-
wanym, wykluczonym, bezrobotnym, bezdomnym, 
imigrantom, uchodźcom, żyjącym w ubóstwie, pra-
cującym na „umowach śmieciowych” itp. W ostat-
nich czasach godność jest tym pojęciem, do którego 
chętnie odwołują się politycy, a także wielu uczest-
ników życia społecznego, nawet jeżeli część z nich nie 
potrafi zdefiniować, czy wyjaśnić tego pojęcia.

Wyczulenie na wartości godnościowe we współcze-
snym świecie pośrednio potwierdzają badania socjolo-
giczne dotyczące wartości Europejczyków. Na początku 
lat dziewięćdziesiątych XX wieku sondaże europejskie 
wskazywały na to, że przeciętnego Europejczyka cha-
rakteryzował przede wszystkim indywidualizm, i to 

we wszystkich dziedzinach życia, począwszy od etyki 
do polityki, i od wiary do rodziny. Jan Kerkhofs wska-
zywał na dwie przyczyny tego stanu rzeczy, wynikające 
ze swoistego narcyzmu, a także z przyznania wielkie-
go znaczenia wolności osobie ludzkiej. Wzrastająca 
ranga tolerancji może oznaczać zarówno oczywisty 
relatywizm, jak i szacunek wobec „bycia innym” dru-
giej osoby. Jeżeli diagnoza ta jest słuszna, to ewolucja 
postaw Europejczyków zmierzałaby w stronę zindywi-
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kreśla się, że żadne stwierdzenie Deklaracji nie może 
być intepretowane w sposób, który sugerowałby, że 
jakiekolwiek państwo, grupa społeczna, czy jednost-
ka ma prawo podejmować inicjatywy lub dokonywać 
aktów zmierzających do usunięcia któregoś z praw lub 
swobód sformułowanych w Deklaracji. Stanowią one 
fundament międzykulturowego porozumienia co do 
podstawowych zasad współżycia w społeczeństwach 
oraz w relacjach międzynarodowych.

Książka Janusza Mariańskiego dotycząca godności 
ludzkiej jako wartości społeczno-moralnej składa się 
z  pięciu obszernych rozdziałów. W rozdziale pierw-
szym została omówiona godność jako wartość onto-
logiczną (absolutną), zarówno z filozoficznego, jak 
i teologicznego punktu widzenia. Autor wychodzi 
z założenia, że pojęcie godności ma charakter interdy-
scyplinarny, podobnie zresztą jak i wiele innych pojęć 
leżących u podstaw poznawania i rozumienia świata 
oraz miejsca człowieka w tym świecie. Wydaje się za-
sadne rozpatrywanie godności z perspektywy różnych 
dyscyplin naukowych. Każda z nich wnosi swój spe-
cyficzny wkład i wzbogaca rozumienie godności, każ-
da z nich ma także swoiste ograniczenia. W rozdziale 
pierwszym zaprezentowano filozoficzne i teologiczne 
określenia pojęcia godności. Godność jest tu pojmo-
wana jako wartość wrodzona, niepodzielna i niezby-
walna. Nazywa się ją godnością ludzką, godnością oso-
bową, godnością człowieka, godnością bytu ludzkiego. 
Nikt nie może wyrzec się swej ontycznej struktury.

W ujęciu teologicznym wskazuje się na nowy aspekt 
godności osoby ludzkiej, tj. na godność nadprzyro-
dzoną. Jest ona związana z powołaniem człowieka do 
uczestnictwa w życiu Boga. Teologiczne uzasadnienia 
godności ludzkiej są ważne dla ludzi wierzących, ale 
w  czasach kryzysu wiary w Boga wielu spośród nich 
nie do końca akceptuje godność osoby ludzkiej we 
wszystkich stadiach rozwoju człowieka (np. godność 
dzieci nienarodzonych, ludzi nieuleczalnie chorych, 
osób pozbawionych świadomości itd.).

Rozdział drugi jest poświęcony teoretycznym aspek-
tom godności ludzkiej z punktu widzenia psychologii 
i socjologii. W tej koncepcji godność jest wartością 
zmienną i dynamiczną. Człowiek nabywa ją w różnym 
stopniu przez wychowanie w środowiskach społecz-
nych, w różnych kulturach i cywilizacjach, poprzez 
pracę nad własnym rozwojem osobowościowym. Moż-
na ją także utracić przez niemoralne postępowanie lub 
pod wpływem niesprzyjających i niekorzystnych wa-
runków zewnętrznych. Człowiek jako byt kultury jest 
bytem rozwijającym się, a godność nabywaną nazywa 
się niekiedy godnością kulturową. Obok aspektów 

dualizowanego (egoistycznego) pojmowania godności 
ludzkiej.

W analizie wartości społeczeństw współczesnych nie 
można pominąć wartości godnościowych. Nie jest rze-
czą obojętną, jakie miejsce zajmuje godność w hierar-
chii innych wartości, w jakim kontekście aksjologicz-
nym umieszcza się wartości godnościowe. Leżą one 
na linii głębokiej potrzeby dowartościowania siebie 
i  innych ludzi. Przyznawanie autonomicznej wartości 
każdej jednostce ludzkiej, czyli osobowe traktowanie 
człowieka, podkreślanie wymiarów jego niepowtarzal-
ności, jest przejawem pogłębiania się tendencji perso-
nalistycznych we współczesnym świecie. W wielu sys-
temach etycznych reguły moralne związane z obroną 
godności należą do norm naczelnych. Przyznają one 
samoistną wartość każdej jednostce ludzkiej jako oso-
bie, domagają się prawa do czci, dobrej sławy i imienia, 
szacunku i honoru, z drugiej zaś strony zabraniają znie-
wagi, poniżania, wyrządzania krzywdy, degradowania 
człowieka do roli rzeczy, manipulowania jego egzy-
stencją, instrumentalnego traktowania osoby ludzkiej.

Współcześnie godność ludzka jako bardzo ważna 
kategoria aksjologiczna i praktyczna, należąca do fun-
damentalnych wartości ludzkich, nie doczekała się 
zbyt wielu opracowań i interpretacji. Jakkolwiek pro-
blematyka godności jako wartości autotelicznej z uwa-
gi na swój humanistyczny charakter zyskuje w  ostat-
nich latach coraz większą rangę, to jednak jest ona 
niewspółmiernie mała w porównaniu do roli, jaką się 
powszechnie i publicznie przyznaje wartościom, po-
stawom i zachowaniom godnościowym. Z naukowego 
punktu widzenia niezwykle ważnym wydarzeniem 
była publikacja dzieła Franciszka Janusza Mazurka pt.: 
„Godność osoby ludzkiej podstawą praw człowieka” 
(Lublin 2001), która spotkała się z ogromnym zainte-
resowaniem i aprobatą w wielu środowiskach nauko-
wych.

Godność jako wartość człowieka należy do ważnych 
pojęć społecznych i politycznych. W Powszechnej De-
klaracji Praw Człowieka ONZ, obejmującej wszystkich 
członków ludzkiej wspólnoty, przyznano określone 
prawa każdej jednostce, bez jakichkolwiek różnic, bez 
względu na wiek, rasę i religię („uznanie przyrodzonej 
godności oraz równych i niezbywalnych praw wszyst-
kich członków wspólnoty ludzkiej jest podstawą wol-
ności, sprawiedliwości i pokoju świata”). Człowiekowi 
jako człowiekowi przysługują niezbywalne i nienaru-
szalne prawa („wszyscy ludzie rodzą się wolni i równi 
pod względem swej godności i praw”). Podstawowe 
prawa człowieka gwarantują poszanowanie jego god-
ności. W końcowych słowach tego dokumentu pod-
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teologicznych, filozoficznych, etycznych i prawnych 
psychologiczne i socjologiczne godności wnosi wiele 
nowych treści do problematyki godnościowej.

Zagadnienie godności ludzkiej należy do ważnych 
–  leżących w samym centrum – problemów moral-
nych współczesności. Historia terminu „godność” jest 
długa i skomplikowana. Godność należała od dawna 
do kluczowych pojęć w filozofii i teologii. W ostat-
nich dwóch dekadach obserwuje się przenikanie tego 
terminu do nauk psychologicznych, pedagogicznych 
i ostatnio – do socjologii, a na współczesnych areopa-
gach świata często i chętnie mówi się o godności czło-
wieka. Godność jest odnoszona do różnych sytuacji 
życiowych, w których znajduje się człowiek, jest sto-
sowana zamiennie z wieloma cechami człowieka. Stąd 
ławo o duże zamieszanie w tej spawie.

Dwa następne rozdziały mają charakter socjologicz-
ny. W rozdziale trzecim zatytułowanym „Godność 
ludzka jako wartość naczelna” Janusz Mariański po-
dejmuje – od strony empirycznej – problem godności 
ludzkiej w aspekcie aksjologicznym. Analizuje m.in. 
rozumienie godności ludzkiej przez młodzież, miejsce 
i rolę godności jako wartości wśród wartości podsta-
wowych, godność ludzką w kontekście wartości uro-
czystych (odczuwanych), postawy godnościowe versus 
postawy pragmatyczne. Analizy socjologiczne zawar-
te w tym rozdziale opierają się na materiałach empi-
rycznych zebranych w trakcie badań socjologicznych 
zrealizowanych przez różnych badaczy, w różnych 
okresach czasu. Zebrane materiały dotyczące godności 
jako wartości społeczno-moralnej nie są zbyt obszer-
ne, dlatego nie dają podstawy do „twardych” konstata-
cji, raczej do „miękkich” hipotez i prawdopodobnych 
uogólnień.

Rozdział czwarty noszący tytuł „Sytuacje społeczne 
naruszające godność ludzką” jest poświęcony wyłącz-
nie społecznym aspektom, w szczególności analizie 
różnych sytuacji życiowych, w których godność czło-
wieka jest respektowana albo w sposób umiarkowany 
lub zdecydowany kwestionowana, a nawet negowana. 
W paragrafie pierwszym Autor rozważa – od strony 
teoretycznej – różnorodne sytuacje naruszające god-
ność człowieka w różnych kulturach i w życiu społe-
czeństw współczesnych. W paragrafie drugim zostały 
omówione wybrane badania socjologiczne w społe-
czeństwie polskim nad godnością ludzką przed 1989 
rokiem i po 1989 roku, w okresie przemian politycz-
nych, gospodarczych, społecznych i kulturalnych. 
Ostatni paragraf zawiera analizy wyników badań so-
cjologicznych z ostatnich kilku lat, odnoszące się do 
sytuacji naruszających godność człowieka w życiu pry-

watnym, w stosunkach międzyludzkich i w sferze ży-
cia erotycznego. Jakkolwiek wiedza na temat godności 
ludzkiej wciąż narasta, to wiedza socjologiczna w tym 
zakresie jest wciąż niewystarczająca, żeby nie powie-
dzieć – fragmentaryczna. Problematyka godnościowa 
pojawia się raczej jakby przy „innej” okazji. 

W rozdziale piątym („Wychowanie ku wartościom 
godnościowym i jego społeczne uwarunkowania”) 
socjolog lubelski koncentruje się na wybranych aspek-
tach wychowawczych, wynikających – przynajmniej 
częściowo – z rozważań teologicznych, filozoficznych, 
psychologicznych i socjologicznych. Rozdział ten za-
wiera następujące części składowe: a) pojęcie wycho-
wania moralnego; b) godność osoby ludzkiej w teorii 
i praktyce wychowania; c) rodzina jako środowisko 
kształtowania się postaw godnościowych; d) grupy 
rówieśnicze i szkoła jako podmioty wychowania mo-
ralnego; e) środki społecznego przekazu a wychowanie 
godnościowe; f) religia i Kościół jako środowisko wy-
chowania moralnego.

 Wychowanie ku wartościom godnościowym nie jest 
łatwe. Jeżeli nawet pojęcie godności jest przywoływane 
w wielu dokumentach międzynarodowych, jeżeli jest 
obecne w dyskusjach na temat praw człowieka, jeże-
li nawet dość często posługujemy się tym terminem 
w  życiu codziennym, to równocześnie treść pojęcia 
„godność” nie jest do końca jasna, niekiedy budzi kon-
trowersje. Rozumienie tego pojęcia jest niewystarcza-
jące w świadomości ludzi współczesnych, w każdym 
razie ważne jest poszukiwanie dalszych i głębszych jego 
treści. W wychowaniu moralnym musimy w większym 
zakresie uwzględniać komponenty godności jako war-
tości.

Każdy z rozdziałów ma swoją tematykę i konkretną 
metodologię oraz podejmuje zawarte w niej zagad-
nienia z innej perspektywy. Wiodący temat godności 
ludzkiej przenika wszystkie rozdziały. Kwestie te nie 
będą nigdy zamknięte czy do końca rozstrzygnięte, 
wręcz przeciwnie – będą nieustannie podejmowane 
i ubogacane. Całościowe opracowanie tej kwestii nie 
daje recept na indywidualne i społeczne godne życie, 
chociaż pewne wskazania praktyczne, a nawet wyraź-
ne wartościowanie badanych zjawisk i procesów spo-
łecznych można w nim odnaleźć.

W rozdziałach o charakterze interdyscyplinarnym 
Autor koncentruje się na różnych aspektach godności 
osobistej, osobowościowej oraz społecznej, a przede 
wszystkim na godności osoby ludzkiej. Próbuje opisać 
jej szanse i zagrożenia we współczesnym społeczeń-
stwie polskim. Wielu Polaków pyta, jak w dzisiejszym 
świecie żyć godnie i protestuje przeciwko niegodnym 
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człowieka warunkom życia codziennego. W wielu pro-
testach i strajkach w Polsce ludzie (np. pielęgniarki, leka-
rze, nauczyciele, rolnicy, górnicy, policjanci, kolejarze) 
domagają się godziwej płacy, godziwej pracy, uznając, 
że dotychczasowa ich sytuacja finansowa „narusza ich 
godność”. Ludzie pytają, jak przeżyć godnie życie i jak 
działać, by nie naruszyć tej godności. Wołanie o godne 
warunki życia nasila się w wielu środowiskach społecz-
nych, pojawia się ono coraz częściej w dyskursie poli-
tycznym. W tej ostatniej dziedzinie mamy do czynienia 
ze swoistą ambiwalencją. Na godność ludzką powołują 
się zarówno zwolennicy jak i przeciwnicy aborcji, eu-
tanazji, związków homoseksualnych, zapłodnienia po-
zaustrojowego in vitro, związków partnerskich itp.

Omawiana książka jest wyraźną próbą włączenia te-
matyki godności osoby ludzkiej do socjologii, mimo 
trudności interpretacyjnych powstających na tle jej 
niedookreśloności i charakteru aksjonormatywnego. 
Tymi rozważaniami Autor pragnie przybliżyć nieco 
czytelnikowi tę nieco zapomnianą, ale niezwykle waż-
ną wartość, jaką jest godność ludzka, wartość, która 
w ostatnich dziesięcioleciach zyskuje na aktualności, 
m.in. ze względu na wielorakie zagrożenia dla wartości 
humanistycznych. Dzisiaj niewielu – może poza szcze-
gólnymi przypadkami – wyraża przekonanie, że god-
ność ludzka jest szkodliwym anachronizmem. Więcej 
jest takich, którzy uważają tę kategorię aksjologiczną za 
zbędną. Nie jest już ona jednak wartością słabo znaną, 
pomijaną czy zepchniętą na margines socjologiczny. 
Poszukuje się podstaw godności człowieka zarówno 
w znaczeniu indywidualnym, jak i społecznym.

Godność ludzka jest rzeczywistością złożoną, moż-
na ją badać z wielu punktów widzenia, ale nie można 
mieszać tych różnych porządków. Trzeba nieustan-
nie pamiętać o tym ostrzeżeniu i o różnicy punktów 
widzenia, jak także i o tym, że nauki empiryczne nie 
w pełni wyjaśniają życie i istotę całej rzeczywistości. 
Oznaczałoby to bezpodstawne przekraczanie ich gra-
nic metodologicznych. Jeżeli godność osoby ludzkiej 
jest fundamentalną ideą etyczną, to ma ona także swo-
je odniesienia społeczne i może być przedmiotem za-
interesować socjologów i obiektem badań socjologicz-
nych. Można z problematyki godnościowej wyłuski-
wać elementy społeczne. Autor stara się w tej książce, 
będącej studium interdyscyplinarnym, mówić w miarę 
prostym językiem, wbrew potocznym poglądom, że 
socjologowie mówią o czymś, co wszyscy znają, tyle 
że językiem, którego nikt nie rozumie. Socjologiczne 
analizy wartości i norm godnościowych mogą stać się 
drogą do uznania konieczności pewnego ładu mo-
ralnego, opartego na trwałych, uniwersalnych warto-
ściach i normach. Do tego prowadzi przede wszystkim 
wychowanie progodnościowe, które powinno stać się 
ważnym działem wychowania moralnego, zwłaszcza 
dzieci i młodzieży.
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Rodzina i jej funkcje 
w ponowoczesnym świecie
► Agnieszka Kurbiel, Małgorzata Kozłowska 

,,Życie rodziców jest księgą, którą czytują dzieci’’
Św. Augustyn

Rodzina jest najmniejszą i jednocześnie pod-
stawową grupą społeczną.
 Aby całe społeczeństwo było zdrowe i dobrze 
się rozwijało potrzebna jest właśnie prawidło-
wo funkcjonująca rodzina. Jest ona systemem 
więzi człowieka z człowiekiem. Oparta jest 
głównie o więź emocjonalną, instytucjonalną, 
materialną i kulturową. W rodzinie odbijają się 
wszystkie problemy całego społeczeństwa: jak 
żyć ze sobą, jak realizować funkcję wewnętrz-
ną, ale także zewnętrzną czyli – w stosunku do 
osiedla, miasta, państwa. Jest rzeczywistością 
sui generis. 

Rodzina jest grupą zarazem zinstytucjonalizowaną 
i  nieformalną, posiada bowiem cechy upodobniające 
ją do małej grupy, ale odznacza się też pewnymi zna-
mionami organizacji określającymi proces jej powsta-
nia, rozpadu czy zaniku.

Mówiąc o rodzinie jako instytucji społecznej mamy 
na myśli jej formalne ustanowienie i funkcjonowanie 
według określonych norm społecznych w ramach da-
nego systemu społecznej kontroli. Rodzina najdosko-
nalej zabezpiecza nasze problemy pierwotne (opie-
ka, wyżywienie) i wtórne (związane z wychowaniem 
i kształceniem). Członkowie rodziny czują się za siebie 
współodpowiedzialni; żadna instytucja nie daje takich 
możliwości jak rodzina. To w rodzinie zaspokajane są 
podstawowe potrzeby psychiczne, jak: poczucie bez-
pieczeństwa, miłość, samorealizacja czyli chęć dosko-
nalenia siebie. Te potrzeby najlepiej są zaspokajane 
w rodzinie, która jest aprobowanym społecznie syste-
mem obcowania trwałego. W rodzinie wszyscy osob-
nicy czy jednostki są ze sobą połączeni więzią krwi, 
stosunkiem małżeństwa czy systemem adopcji.

Rodzina jest jedną z najstarszych instytucji świata 
i od wiek wieków stara się, aby jak najlepiej funkcjono-
wać. To poprzez nią toczą się dzieje człowieka, od niej 
zależy życie narodów, państw i organizacji międzyna-

rodowych. Jednak zmieniające się czasy stawiają przed 
nią odmienne wyzwania. Jedno jest pewne, nie zastąpi 
jej żadna inna instytucja społeczna.

 Rodzina jest bardzo ważną instytucją, która reguluje 
nasze zachowania, co wolno a co nie, w niej uczymy się 
miłości, zachowania, wzajemnego szacunku itp.

Relacje w rodzinie opierają się nie na tym co jej człon-
kowie posiadają, ale na tym, czym są dla siebie. Cechu-
je ją więź formalna określająca wzajemne obowiązki 
rodziców i dzieci, więź małżeńska a także wspólnota 
materialna i mieszkaniowa oraz zespół pełnionych 
przez nią funkcji.

Jako środowisko wychowawcze oraz jako ważna in-
stytucja w systemie społecznym rodzina spełnia nastę-
pujące funkcje wobec swoich członków:
prokreacyjną, ekonomiczną, opiekuńczą, wychowaw-
czą, kulturową, religijną i socjalizacyjną.

Funkcja prokreacyjna zapewnia ciągłość gatunku. 
Rodzina powstaje jako naturalna konsekwencja mał-
żeńska. Wskazuje na fakt, że to właśnie rodzina jest 
miejscem narodzin nowych członków społeczeństwa. 
Oczekuje się, że osoby wchodzące w związek małżeń-
ski podejmą trud urodzenia i wychowania nowych 
ludzi. Funkcja prokreacyjna rodziny zapewnia ciągłość 
trwania narodu, społeczeństwa i rodu. Daje także gwa-
rancję, że nowonarodzeni będą otoczeni opieką, tro-
ską, miłością i zostaną wprowadzeni w życie społeczne 
tak, by w przyszłości samodzielnie decydować o sobie 
i innych. Jest to bardzo ważna funkcja i w niej przede 
wszystkim wyraża się stosunek osób zakładających ro-
dzinę do wartości życia ludzkiego, a także własnej go-
towości do otwarcia się na drugiego człowieka.

Funkcja ekonomiczna rodziny jawi się tam, gdzie 
osoby tworzące wspólnotę rodzinną zabiegają o stwo-
rzenie materialnych podstaw życia rodzinnego. Człon-
kowie rodziny poprzez pracę zarobkową zapewniają 
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środki materialne do zaspokojenia różnorodnych 
potrzeb, takich jak: mieszkanie, wykształcenie, wyży-
wienie, ochrony zdrowia, korzystania z dóbr kultury 
i rekreacji, itp.

Funkcja opiekuńcza chroni przed negatywnymi 
skutkami życia jakimi są narkomania, prostytucja czy 
alkoholizm. Jeżeli jest wyniesiony z domu dobry przy-
kład, zapobiega to popełnieniu błędów życiowych, jed-
nostka rozróżni co dobre, a co złe.

Funkcja kulturowa – dotyczy rodziny, w której od-
bywa się przekazywanie dzieciom dziedzictwa kultu-
rowego. To w rodzinie dokonuje się przekazywanie 
tradycji kulturowej, a także tworzenie nowych jakości. 
Dziecko w rodzinie poznaje tradycje i zwyczaje regio-
nalne związane z różnymi świętami, ważnymi wyda-
rzeniami.

Funkcja religijna – gdy rodzina wspiera rozwój mo-
ralno-religijny. Realizowany w tej funkcji jest przekaz 
kultury religijnej, wierzeń i wartości. Jest odpowiedzią 
na potrzeby człowieka, bycia w łączności z „istotą” 
przewyższającą go, dającą bezwzględne bezpieczeń-
stwo, poczucie własnej wartości, sprawiedliwą i ko-
chającą. Religijna funkcja rodziny obejmuje wszystkie 
czynności i przekazy werbalne i niewerbalne, które 
dotyczą religijnego rozwoju człowieka. Na rozwój ten 
składa się poznanie rzeczywistości religijnej, a więc po-
jęć religijnych, wymogów moralnych, wzorów zacho-
wania religijnego i łączności ze wspólnotą religijną.

Istnieje też funkcja miłości, w której rodzina zaspa-
kajać powinna podstawowe potrzeby ludzkiej miłości, 
bezpieczeństwa i przynależności. Prawidłowy rozwój 
emocjonalny w dzieciństwie wszakże ma duży wpływ 
na przyszłe dorosłe życie człowieka.

Funkcja integracyjna rodziny ma za zadanie jedno-
czenie swoich członków. Spójność wewnętrzna powo-
duje, że stanowi ona podstawową komórkę społeczną, 
utworzoną w sposób naturalny.

Funkcja socjalizacyjna rodziny obejmuje kultywo-
wanie i przekazywanie systemu wartości, norm postę-
powania i wzorów zachowania swoim członkom.

Oznacza to, że rodzice, dziadkowie, rodzeństwo 
poprzez swoje codzienne zachowania, wypowiedzi, 
zainteresowania, pracę, odnoszeniem się do innych 
ludzi, dają wyraz temu, co dla nich jest ważne lub co 

powinno być w życiu ważne. Każdego dnia podczas 
różnorodnych codziennych i świątecznych czynności 
dzieci uczą się w domu rodzinnym, co w życiu czło-
wieka jest ważne, co jest ważne dla rodziny i społeczeń-
stwa - i w ten sposób kształtuje się ich system wartości. 
Dziecko uczy się sposobów urzeczywistniania tego, co 
się ceni i co jest przyjęte w danej kulturze, jako sposób 
odnoszenia się do innych ludzi, natury, kultury, nauki. 
Rodzina wypełniając funkcje socjalizacyjne uczy form 
zachowania się przy stole, w kinie, teatrze, na ulicy, 
w  autobusie, urzędzie, przy spotkaniu z przyjaciółmi, 
w trakcie uroczystych spotkań rodzinnych. Jest to też 
uczenie ładu i porządku we własnym domu i wokół 
niego, a tym samym w późniejszym miejscu pracy. Te 
wszystkie umiejętności, dzięki codziennemu obcowa-
niu z dorosłymi, którzy uczestniczą w wielu grupach 
i sytuacjach społecznych, przejmują dzieci i młodzież 
zanim pójdą do szkoły, pracy, kina czy teatru. Poprzez 
formułowanie wymagań i oczekiwań oraz niektórych 
nakazów i zakazów wobec wszystkich członków rodzi-
ny dokonuje się proces socjalizacji norm postępowania 
czyli uczenie, co powinno się czynić, a czego unikać, 
ku czemu kierować swoje zainteresowania. Proces so-
cjalizacji nazywany jest często procesem uspołecznie-
nia, czyli uczy coraz doskonalszych, efektywniejszych 
i twórczych form zachowania i relacji z innymi ludźmi. 
Proces ten powinien pomóc w osiągnięciu postawy 
szacunku, odpowiedzialności, opieki i troski w stosun-
ku do innych. 

Proces socjalizacji w rodzinie zaczyna się od naj-
młodszych lat życia i zależny jest od wartości kultu-
rowych rządzących zachowaniami członków rodziny, 
kultury języka środowiska domowego, poziomu mo-
ralnego domowników, ich dążeń estetycznych, celów 
życiowych, wzorów sukcesu życiowego, ich orientacji 
światopoglądowych, postaw wobec pracy, nauki, obo-
wiązków życiowych, wobec drugiego człowieka i jego 
potrzeb itp. W efekcie tych oddziaływań jednostka 
zostaje przysposobiona do pełnienia ról społecznych 
związanych z płcią, ról rodzinnych i zawodowych, ról 
związanych z członkostwem w określonych grupach 
i  instytucjach, ról związanych z przynależnością do 
kręgów koleżeńskich i towarzyskich. 

Istota procesu socjalizacji rodzinnej sprowadza się 
do naśladownictwa zachowań najbliższego otocze-
nia rodzinnego, przyswajania przez wychowanków 
określonego systemu norm i wartości akceptowanych 
w rodzinie i w szerszej społeczności oraz kontroli spo-
łecznej, która polega na nagradzaniu zachowań pożą-
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danych i represji zachowań niepożądanych. Przebieg 
tego procesu ułatwia fakt charakteru grupy socjalizują-
cej, która oparta jest na więzi osobistej i bezpośrednich 
kontaktach kształtujących silną świadomość przyna-
leżności grupowej. Z owego poczucia przynależności 
do rodziny płynie poczucie wspólnoty celów i ideałów 
życiowych oraz świadomość uzależnienia w realizacji 
celów we wcielaniu w życie wspólnych ideałów. Ro-
dzice często nie zdają sobie sprawy z rzeczywistych 
skutków swych oddziaływań socjalizacyjnych. Proces 
wychowania nie zawsze jest procesem racjonalnym, to 
znaczy podporządkowanym ideałom wychowawczym 
opartym na pedagogicznej refleksji i wiedzy o współ-
zależności zjawisk; często nie jest to proces planowy 
i metodyczny. Dla zachowania bowiem cechy meto-
dyczności i planowości procesu socjalizacji potrzeba, 
aby rodzice dobierali należne formy opieki nad dziec-
kiem, stosowali odpowiednie wymagania i sposoby 
przystosowania dziecka do samodzielnego życia, usta-
wicznie kontrolowali wyniki swych oddziaływań so-
cjalizujących, a przede wszystkim potwierdzali te od-
działywania własnym konstruktywnym przykładem.

Funkcje rodziny ulegają przekształceniom pod 
wpływem przemian ustrojowych, ekonomicznych, 
emancypacyjnych czy ustawodawczych.

 Kiedy mówimy o rodzinie jako podstawowej jedno-
stce społecznej należy na nią spojrzeć poprzez pryzmat 
zmian, jakie zaszły w obecnych czasach. 

W związku z tym należy pokazać młodym ludziom 
wzorce dobrej rodziny, chroniącej dzieci przed pato-
logiami. Uświadomić im podstawową rolę rodziny 
w zaspokajaniu najważniejszych psychospołecznych 
potrzeb człowieka. Wskazać umiejętności potrzebne 
do właściwego wypełniania poszczególnych funkcji 
w rodzinie. Należy ukazywać młodym ludziom sens 
ich życia, pomóc im w ten sposób założyć szczęśliwe 
rodziny pełne pokoju i radości. Dać im motywację do 
urzeczywistnienia w ich życiu dobra, piękna i prawdy 
oraz właściwie rozumianej odpowiedzialności. Młody 
człowiek w rodzinie powinien odnaleźć swoje korze-
nie, bezpieczeństwo i awans, a przez to doskonalić się 
i przygotowywać do stworzenia swojej nowej rodziny. 
Młodych ludzi trzeba najpierw wychować, wskazać 
im drogę, pomóc w trudnych sytuacjach życiowych. 
Rodzice często nie potrafią przekazać swojemu po-
tomstwu, że rodzina to nie tylko pieniądze, samochód, 
willa, ale miłość i odpowiedzialność za drugiego czło-
wieka.

Fundamentalnymi potrzebami człowieka są: potrze-
ba miłości i przynależności, i tylko zaspokojenie tych 
potrzeb może dać mu głęboką satysfakcję. Człowiek 
czuje się szczęśliwy, gdy umie kochać i czuje się kocha-
nym. Drogę do dojrzałości i dorosłości powinno się 
przebyć w sposób świadomy, oparty na wolnym i od-
powiedzialnym zwróceniu się ku drugiemu człowie-
kowi. Dlatego tak ważne jest, aby uświadomić naszym 
dorastającym dzieciom, że prawdziwie wolny i  szczę-
śliwy jest ten człowiek, który potrafi kochać, przeba-
czać i żyć dla drugiego. Dzieci krytykowane, żyjące 
w nieprzyjaźni, wyśmiewane i zawstydzane - uczą się 
potępiać, agresji, nieśmiałości i poczucia winy. Jedynie 
dziecko otoczone przyjaźnią, żyjące w bezpieczeństwie 
i tolerancji, zachęcane przez swoich rodziców, akcepto-
wane, rozumiane, przyjmowane takim jakim jest - na-
biera cierpliwości, uczy się sprawiedliwości, uczciwości 
i wiary w siebie. Młody człowiek uczy się wtedy szukać 
w świecie miłości.

Rodzina dotknięta dzisiaj wielorakim kryzysem, nie 
umie przekazać właściwej hierarchii wartości, w odnie-
sieniu do całego życia ludzkiego. Dlatego najważniej-
szym staje się odzyskanie powszechnej świadomości, 
prymatu wartości moralnych. 

Rodzina współczesna wpływa na osobowość, funk-
cjonowanie jednostek, kształtuje ich losy, pełni sze-
reg funkcji. Jeśli jej kondycja pogarsza się, to wpływa 
ujemnie na funkcjonowanie i losy zarówno jednostek, 
jak i społeczeństwa, a więc w ich interesie powinno być 
prawidłowe funkcjonowanie rodzin oraz tworzenie 
warunków dla prawidłowego ich funkcjonowania.

Rodzina i jej sprawy są najważniejszym składnikiem 
ludzkiego szczęścia i udanego życia. Miejscem schro-
nienia przed agresją i zewnętrznym zagrożeniem,  
dającą poczucie bezpieczeństwa i oparcia w życiu. 

Agnieszka Kurbiel – mgr pielęgniarstwa, specjalista 
w dziedzinie pielęgniarstwa zachowawczego. Szpital 
Specjalistyczny im. Ludwika Rydygiera w Krakowie
sp. z o.o. 

Małgorzata Kozłowska – magister nauk o ro-
dzinie, absolwentka Krakowskiej Akademii im.  
Andrzeja Frycza-Modrzewskiego, specjalista pielę-
gniarstwa onkologicznego. Szpital Specjalistyczny im. 
Ludwika Rydygiera w Krakowie
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Kulturowo uwarunkowana opieka 
pielęgniarska nad pacjentami 
wyznającymi islam 
► Świątek Paulina

Współczesna globalizacja sprawia, że pielę-
gniarki coraz częściej spotykają się w swojej 
pracy z pacjentami pochodzącymi z odmien-
nych obszarów kulturowych i wyznających 
inną religię, co zmusza do egzystowania 
w  wielokulturowości, podejmowania nowych 
wyzwań, poszukiwania porozumienia z obcy-
mi, nieznanymi wartościami, zachowaniami 
i tradycjami. Wiele religii, w tym islam, zajmu-
je swoje stanowisko w kwestiach dotyczących 
działań medycznych oraz reguluje zachowania 
związane ze zdrowiem i chorobą. Pielęgniarki 
powinny posiadać podstawową wiedzę doty-
czącą religii i obowiązujących w niej kanonów 
postępowania. Ich znajomość i szacunek do 
nich umożliwią świadczenie profesjonalnej 
opieki uwarunkowanej kulturowo, a co za tym 
idzie – lepsze zrozumienie potrzeb pacjentów 
– cudzoziemców i korzystniejszy dla nich pro-
ces pielęgnowania i leczenia.

Muzułmanie przybywając do Polski poszukują w niej 
bezpieczeństwa i akceptacji, jednak często z powodu 
głęboko zakorzenionych w polskiej mentalności ste-
reotypów, ich odmienna wiara, wartości i zwyczaje 
spotykają się z brakiem zrozumienia i negatywnymi 
emocjami. Wizerunek muzułmanów i świata arabskie-
go w oczach Europejczyków jest w dużej mierze opar-
ty na uprzedzeniach, że muzułmanie to prymitywni 
i wojowniczy ludzie, fanatycznie przywiązani do swo-
jej religii. Silnym stereotypem jest również myślenie 
o  muzułmankach jako osobach bezbronnych, niepo-
siadających żadnych praw, zobligowanych do noszenia 
chust. W sondażu przeprowadzonym w 2015 roku, 
jedynie 12% ankietowanych Polaków znało osobiście 
jakiegoś wyznawcę islamu. Pomimo tego, ponad 44% 
Polaków miało chłodny stosunek do muzułmanów, 
64% zgadzało się z opinią, że większość muzułmanów 
jest nietolerancyjna wobec innych zwyczajów i warto-

ści. Podobny odsetek wskazywał również na problem 
asymilacji muzułmanów mieszkających w  Europie. 
Połowa ankietowanych uważała, że konflikt między 
światem islamu a Zachodem wynika głównie z róż-
nic wyznaniowych i kulturowych, druga połowa jako 
przyczynę podawała konflikt interesów gospodarczych 
i walkę o wpływy polityczne. Postrzeganie bez uprze-
dzeń i stereotypów jest możliwe dzięki przyjęciu posta-
wy etnorelatywistycznej, czyli odrzuceniu norm wła-
snej kultury jako miernika kultury obcej, co umożliwia 
działanie jedynie w kontekście w jakim funkcjonuje 
dana kultura.

Profesjonalna opieka pielęgniarska w Polsce jest 
uwarunkowana przez Kodeks Etyki Zawodowej Pielę-
gniarki i Położnej. Otrzymując tytuł zawodowy, pielę-
gniarki składają uroczyste przyrzeczenie, którego jeden 
z punktów nakazuje „nieść pomoc każdemu człowie-
kowi bez względu na rasę, wyznanie religijne, narodo-
wość, poglądy polityczne, stan majątkowy i inne róż-
nice”. Podstawowym zadaniem pielęgniarki w opiece 
nad pacjentami wyznającymi islam jest stworzenie wa-
runków umożliwiających przestrzeganie zasad Koranu 
oraz świadczenie opieki uwarunkowanej kulturowo, 
zgodnej z potrzebami i oczekiwaniami muzułmanów.

Islam jest religią monoteistyczną, drugą na świecie 
pod względem liczby wyznawców. Obecnie na świe-
cie muzułmanie stanowią 1,6 miliarda całej populacji, 
a szacowana liczba muzułmanów w Europie to około 
40 milionów. Tradycyjnie islam dzieli się na trzy odła-
my: sunnicki, szyicki, charydżycki. Słowo islam jest 
słowem arabskim, które po tłumaczeniu dosłownym 
oznacza „poddanie się” osoby wierzącej woli Boga. 
Symbolem islamu jest półksiężyc oraz szahada, będąca 
również muzułmańską deklaracją wiary. Świętą księ-
gą Muzułmanów jest Koran. Za ostatniego proroka 
uznaje się Mahometa. Muzułmanie korzystają z Sunny  
– tradycji proroka ujętej w hadisy, czyli informacje do-
tyczące działań Mahometa, które są wzorem do naśla-
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złem. Często stosują ziołowe środki lecznicze, np. olej 
rycynowy, liście mięty, melisę, kardamon lub produkty, 
takie jak: daktyle, soki, olej z marakui czy piasek. Mięta 
jest uważana za środek w walce z gorączką, natomiast 
melisa lekarska jako antyseptyk, a także środek sto-
sowany w bólach głowy. Kardamon i olej rycynowy 
używane są jako środek przeczyszczający oraz środek 
rozkurczający. Podczas porodu również obowiązują 
określone zasady związane z tradycją islamu. Kobieta 
może odmówić udziału w porodzie lekarza mężczy-
zny. Specjalna odzież szpitalna musi osłaniać całe ciało 
kobiety, a narządy płciowe są odkrywane do możliwie 
jak najmniejszego obszaru. Po porodzie ojciec szep-
ce do ucha dziecka wyznanie wiary, w ten sposób już 
na samym początku życia dziecko jest oddawane czci 
Boga. Nowonarodzonemu dziecku podaje się pierw-
szy pokarm w postaci odrobiny daktyla lub miodu do 
ust. Następnie dziecko zostaje czterokrotnie wykąpa-
ne. Kluczowym zaleceniem jest dbałość o prywatność 
matek podczas udzielania porad laktacyjnych, odcią-
gania pokarmu, przystawiania do piersi i karmienia 
niemowląt. Możliwe jest to poprzez używanie para-
wanów lub kocyków okrywających piersi karmiącej. 
Posiadanie dzieci w islamie jest zawsze błogosławień-
stwem, a ochrona życia jest jedną z najważniejszych 
zasad zapisanych w Koranie, dlatego aborcja w islamie 
jest zabroniona.

Obrzezanie
Jest to rytuał stosowany do dzisiaj zarówno u chłopców 
i dziewczynek. Nie wspomina o nim Koran, a jedynie 
Sunna, dlatego traktowany jest wyłącznie jako nakaz 
religijny lub ważne zalecenie. U chłopców jest to za-
bieg usunięcia napletka. U dziewczynek jest to całko-
wite lub częściowe usunięcie łechtaczki, czasem także 
warg sromowych. Tradycja obrzezania chłopców ma 
charakter rodzinnego święta, któremu towarzyszą uro-
czyste ceremonie. Współcześnie zabieg ten jest prze-
prowadzany przez lekarza. Społeczny wymiar obrze-
zania oznacza wejście chłopca w świat dorosłych oraz 
przyjęcie określonych ról i obowiązków. 

Zasady prawidłowego komunikowania się 
z pacjentem wyznającym islam

■	 Podczas przyjęcia pacjenta na oddział – uważna 
rozmowa na temat praktyk religijnych, doku-
mentacja i przekazanie tych informacji pozosta-
łemu personelowi.

■	 Wykazywanie szczególnej ostrożności podczas 
diagnozowania deficytu wiedzy opiekunów, 
które mogą być wyolbrzymiane z powodu np. 

dowania dla każdego wyznawcy. Fundamentem życia 
każdego muzułmanina i muzułmanki jest pięć podsta-
wowych obowiązków, które jednocześnie stanowią fi-
lary wiary i podstawę najważniejszego prawa – szariatu. 
Są to: wyznanie wiary (szahada), odmawiana pięcio-
krotnie w ciągu dnia modlitwa (salat), jałmużna (za-
kat), post (saum) oraz pielgrzymka do Mekki (hadżdż). 
Miejscem modlitwy nie musi być meczet, wystarcza-
jącym jest specjalny dywanik oraz poprzedzająca mo-
dlitwę ablucja, polegająca na obmyciu wodą twarzy, 
rąk, głowy i nóg. Podczas modlitwy wierni zwracają się 
w kierunku Mekki recytując wersety Koranu. Z obo-
wiązku modlitwy zwolnione są dzieci poniżej 14. roku 
życia, osoby poważnie chore oraz kobiety w okresie 
menstruacji, porodu i połogu. W Koranie zabrania się 
spożywania mięsa wieprzowego i alkoholu. Zabronio-
ne są również substancje pochodzenia zwierzęcego, 
takie jak: heparyna czy żelatyna w postaci tabletek po-
wlekanych i kapsułek, a także leki zawierające alkohol. 
Muzułmanie zwyczajowo przed i po posiłku myją ręce, 
ponieważ często spożywają posiłki za pomocą rąk, 
używając do tego trzech palców prawej ręki i oblizując 
je po jedzeniu. Posługiwanie się lewą ręką jest zabro-
nione. W sytuacji kiedy prawa ręka jest unieruchomio-
na bądź niesprawna, pacjent będzie wymagał karmie-
nia przez personel lub rodzinę. W islamie nie uznaje 
się przyjmowania pokarmu w pozycji leżącej, dlatego 
pacjenci będą starali się przyjmować pozycję siedzącą 
lub półsiedzącą. Dozwolone są wszystkie zabiegi profi-
laktyczne, takie jak: szczepienia ochronne u dzieci oraz 
zabiegi ratujące życie i umożliwiające przywrócenie 
pełni zdrowia, np. przeszczepianie narządów, przeta-
czanie i oddawanie krwi. Istotnym elementem kultury 
arabskiej jest ubiór. Koran określa minimalny obszar 
jaki musi być zakryty. Dla muzułmanina jest to oko-
lica pomiędzy pępkiem a kolanami. Dla kobiety jest 
to obszar całego ciała z wyjątkiem twarzy i dłoni, jeśli 
znajduje się ona w towarzystwie niespokrewnionych 
mężczyzn. Najpopularniejszą formą okrycia ciała jest 
hidżab, zasłaniający jedynie głowę i piersi oraz burka 
– rodzaj nieprzezroczystego materiału zakrywającego 
całą głowę z wyjątkiem niewielkiego obszaru wokół 
oczu. Jedyną osobą w obecności której muzułmanka 
może pokazać swoje ciało jest jej mąż. Nierzadko to 
właśnie on będzie osobą autoryzowaną do rozmów 
i podejmowania decyzji o wszelkich badaniach, zabie-
gach lub operacjach u kobiety.

Ciężarna i położnica w islamie
Muzułmanki wierzą w moc amuletów, które mają 
chronić zarówno matkę jak i płód przed wszelkim 
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błędnego rozumienia przekazywanych infor-
macji spowodowanego nieznajomością języka 
polskiego.

■	 W sytuacji kiedy potrzebny jest tłumacz, należy 
upewnić się, że jest on tej samej płci, co pacjent. 
Wypowiedzi ustne personelu powinny być bez-
pośrednio skierowane do pacjenta, a nie do tłu-
macza.

■	 Tekst w formie drukowanej (np. zalecenia die-
tetyczne w formie ulotki lub dotyczące przy-
gotowania się do określonego badania) należy 
opatrzyć dodatkowymi wyjaśnieniami w formie 
werbalnej. Pozostawienie ulotki, np. na stoliku 
przyłóżkowym może zostać odebrane jako po-
wierzchowne i lekceważące traktowanie przez 
personel.

■	 Pomieszczenia, z których korzysta pacjent i jego 
rodzina powinny być oznaczone w sposób zro-
zumiały dla osób nieposługujących się językiem 
polskim, np. poprzez użycie symboli.

■	 Dostarczenie odbiorcy wszystkich niezbędnych 
informacji jest możliwe dzięki posługiwaniu się 
językiem prostym, mówieniu wyraźnie, pytaniu 
czy dobrze zrozumiano przekazaną informację 
oraz unikaniu żargonu medycznego. Pacjent 
niedysponujący odpowiednią wiedzą medycz-
ną, posługujący się słownictwem potocznym 
może zostać błędnie zrozumiany i odbierany 
jako osoba prymitywna. Z kolei dla pacjenta 
kontakt z personelem posługującym się trudną 
terminologią medyczną może wywoływać trau-
mę spowodowaną brakiem zrozumienia, ogra-
niczyć zaufanie i chęć współpracy oraz zniechę-
cić do nawiązywania dalszych kontaktów.

■	 Unikanie w kontaktach z pacjentem stereotypo-
wego postrzegania muzułmanina, dyskrymina-
cji i uprzedzeń.

	 Religia modeluje wyobrażenia o zdrowiu i cho-
robie, sposób postrzegania, odczuwania, opisy-
wania i interpretowania objawów chorobowych 
oraz postawy wobec zabiegów leczniczych. 
Z tego względu, osoby wierzące mają określone 
potrzeby podczas choroby i pobytu w szpitalu. 
Podstawowym zadaniem pielęgniarki w opiece 
nad pacjentami wyznającymi islam jest stwo-
rzenie warunków umożliwiających przestrzega-
nie zasad Koranu oraz świadczenie opieki uwa-
runkowanej kulturowo, zgodnej z potrzebami 
i oczekiwaniami muzułmanów.

Do zasad tych należy:
■	 Zaakceptowanie i uszanowanie poglądów i zwy-

czajów religijnych pacjenta.
■	 Troska o to, aby opiekę nad muzułmanką spra-

wowała pielęgniarka, a nad muzułmaninem 
–  pielęgniarz, a także, aby badania były wyko-
nywane przez osoby tej samej płci, co pacjent.

■	 Wyznaczenie miejsca na sali chorych – jeśli to 
możliwe, miejsca w sali jednoosobowej.

■	 Akceptacja ubioru pacjentki, a w razie potrzeby 
zapewnienie jednorazowej odzieży szpitalnej 
lub prośba o dostarczenie odpowiedniej odzie-
ży prywatnej przez rodzinę.

■	 Zapewnienie odpowiednich warunków do mo-
dlitwy – jeśli stan pacjenta nie pozwala na mo-
dlitwę poza obrębem łóżka, na dywaniku – uło-
żenie go w łóżku w pozycji półwysokiej z twarzą 
zwróconą w kierunku Mekki.

■	 Pozyskanie informacji dotyczących osobistych 
przyzwyczajeń związanych z żywieniem.

■	 Umożliwienie przestrzegania praktyk religijnych 
i wynikających z nich ograniczeń dotyczących 
m.in.: spożywania wieprzowiny oraz poszcze-
nia podczas świętego miesiąca Ramadan. W sy-
tuacji odmowy przez pacjenta przyjmowania 
pokarmu i płynów (również pojenia pacjenta, 
nawadniania pozajelitowego i karmienia przez 
sondę), w okresie Ramadanu – rozmowa z pa-
cjentem, edukacja i zwiększenie wiedzy pacjenta 
i jego rodziny na temat zaleceń, monitorowanie 
stanu nawodnienia pacjenta oraz obserwacja 
pod kątem wystąpienia objawów odwodnienia.

■	 Wyrażenie zgody na przynoszenie przez rodzinę 
własnych posiłków lub pomoc w przygotowa-
niu potraw zgodnych z zasadami wynikającymi 
z islamu.

■	 W przypadku odmowy uczestniczenia w far-
makoterapii, np. przyjmowania insuliny wie-
przowej, heparyny (wieprzowej), leków na ba-
zie alkoholu, tabletek i kapsułek powlekanych 
– przekazanie pacjentowi informacji na temat 
znaczenia leczenia farmakologicznego, konsul-
tacja działań z lekarzem i poszukiwanie alter-
natywnych metod leczenia, np. zastosowanie 
insuliny wołowej, tabletek niezawierających 
w składzie otoczek żelatyny, itp.

■	 Stworzenie warunków do utrzymania czystości 
rąk przed i po spożywaniu posiłków, do prze-
prowadzenia ablucji lub po skorzystaniu z toa-
lety. W przypadku pacjentów obłożnie chorych, 
jeżeli pacjent wyraża taką prośbę – umycie twa-
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rzy, rąk i stóp przed modlitwą. Pomoc w goleniu 
pacjenta na życzenie pacjenta.

■	 Zapewnienie czystości otoczenia, zwracając 
szczególną uwagę na rzeczy prywatne pacjenta, 
np. podczas porządkowania szafki przyłóżko-
wej, nie przekładanie Koranu, różańca w inne 
miejsce niż pierwotnie.

■	 Szanowanie prywatności i skromności pacjenta 
muzułmanina poprzez, m.in. zapowiedź wcho-
dzenia i pukanie do drzwi.

■	 Podczas czynności pielęgniarskich – wykony-
wanie ich w miarę możliwości po stronie pra-
wej pacjenta, np. umożliwienie spożywania 
posiłków, karmienie i dopajanie chorego prawą 
ręką, zakładanie wkłucia obwodowego po pra-
wej stronie, pomiar ciśnienia tętniczego krwi na 
prawej ręce.

■	 Stworzenie pacjentowi odpowiednich warun-
ków na sali oraz zachowanie intymności pod-
czas wykonywania działań pielęgnacyjnych i za-
biegów pielęgniarskich, w szczególności lewaty-
wy, kroplówki doodbytniczej, cewnikowania, 
zakładania czopka doodbytniczego, korzystania 
z basenu lub kaczki.

■	 Zapoznanie rodziny z rytmem pracy oddziału. 
Z racji licznych wizyt rodzin muzułmańskich 
na oddziale, poinformowanie o godzinach od-
wiedzin oraz zorganizowanie miejsca, w którym 
odwiedzający mogliby spotkać się z chorym, aby 
nie zakłócać pracy personelu oraz prywatności i 
warunków do prawidłowego zdrowienia pozo-
stałych pacjentów.

■	 Akceptacja symboli religijnych należących do 
pacjenta. Wyjątkiem są operacje, badania lub 
zabiegi, w których konieczne jest ich usunięcie. 
Należy wytłumaczyć powód takiego postępo-
wania, a następnie otrzymać na to zgodę.

Zasady opieki nad chorym umierającym 
i muzułmaninem po śmierci

■	 Zapewnienie możliwości przestrzegania zasad 
religijnych dotyczących, np. modlitwy codzien-
nej (pomoc pacjentowi w dotarciu do miejsca 
gdzie może się pomodlić, wyodrębnienie miej-
sca przeznaczonego do modlitwy, zapewnienie 
ciszy i spokoju oraz prywatności, np. postawie-
nie parawanu).

■ Uszanowanie decyzji rodziny dotyczącej nie-
umieszczenia pacjenta w domu opieki, zakła-
dzie opiekuńczo-leczniczym, itp.

■	 Poinformowanie o możliwości skontaktowania 

się z przywódcą religijnym oraz zapewnienie, 
aby w dokumentacji pacjenta bądź w oddziale 
znajdował się numer telefonu do rodziny oraz 
imama. 

■	 Gdy pacjent umiera, należy umożliwić rodzinie 
i bliskim wspólne przebywanie z umierającym 
oraz zapewnić warunki do wspólnej modlitwy. 
Całe łóżko i twarz chorego powinny być zwró-
cone w kierunku mekki.

■	 W przypadku śmierci pacjenta, usunięcie kaniul 
dożylnych, drenów, zgłębników, cewników i za-
bezpieczenie ran opatrunkami oraz odłączenie 
aparatury.

■	 Umożliwienie osobom z rodziny, tej samej płci, 
wykonania toalety pośmiertnej zmarłego (tzw. 
małego oczyszczenia części intymnych i dużego 
oczyszczenia całego ciała) oraz owinięcia cia-
ła w białe płótno i zwrócenie ciała w kierunku 
Mekki.

■	 Poinformowanie rodziny zmarłego o proce-
durach szpitalnych związanych z ewentualną 
sekcją zwłok i pochówkiem. Należy uwzględnić 
fakt, że w islamie sekcja zwłok jest dopuszczalna 
tylko w celach prawnych. Pochówek musi odbyć 
się jak najszybciej (wskazane 24 godziny), dlate-
go nie należy zwlekać z procedurami, które mo-
głyby go opóźnić.

Nabywanie kompetencji dotyczących norm kultu-
rowych, wartości, tradycji i zachowań pacjentów przez 
pielęgniarki jest podstawowym sposobem unikania 
nieporozumień powstających na podłożu religijno-
kulturowym, umożliwia sprawowanie wrażliwej kul-
turowo opieki pielęgniarskiej.

Artykuł napisany w oparciu o pracę dyplomową licencjacką prowa-
dzoną pod kierunkiem dr n. med. Anny Majda.

Paulina Świątek – lic. pielęg., studentka Uniwersyte-
tu Jagiellońskiego na kierunku Pielęgniarstwo (studia 
II stopnia).
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Nordic walking dla wszystkich
► Ewa Strój, Joanna Balicka-Bom

Nordic walking jest najbardziej naturalną for-
mą aktywności ruchowej. Zapewnia harmonij-
ną i wszechstronną pracę całego ciała, zmusza 
do umiarkowanego wysiłku, sprzyja wszech-
stronnemu rozwojowi. Trening znajduje za-
stosowanie zarówno w rekreacji ruchowej, jak 
i w rehabilitacji. Nordic walking jest komplek-
sowym treningiem całego ciała, poprawia 
ogólną wydolność organizmu, zwiększa siłę, 
wytrzymałość, równowagę, koordynację ru-
chów oraz zmniejsza obciążenia psychoemo-
cjonalne. Regularna aktywność fizyczna prze-
kłada się na długość życia i jego jakość.

Prawidłowa technika marszu podczas treningu Nordic 
Walking zapewnia zaangażowanie aż 90% mięśni cia-
ła. Wydłużony krok pobudza do pracy większe grupy 
mięśniowe w porównaniu do pracy mięśni podczas 
codziennego spaceru. W większym stopniu pracują 
grupy mięśniowe stóp, podudzi, ud oraz mięśni po-
śladkowych.

Naprzemienne ruchy ramion w połączeniu z odpy-
chaniem się od podłoża stanowią trening mięśni karku, 
barków, ramion oraz przedramion i dłoni. Rozciąganie 
mięśni w obrębie obręczy barkowej powoduje redukcję 
napięcia spowodowanego stresem. Rotacja wokół pio-
nowej osi ciała wpływa na pracę mięśni brzucha oraz 
na mięśnie klatki piersiowej.

Nordic Walking jest wzorcowym treningiem dla 
układu krążenia oraz układu oddechowego. Otwie-
ranie i zamykanie dłoni podczas odpychania kijkiem 
poprawia cyrkulację krwi. Niekwestionowaną zaletą 
treningu jest stabilny poziom ciśnienia tętniczego krwi 
podczas ćwiczeń siłowych.

Treningi wykonywane regularnie zapewniają 
wzmocnienie siły i wytrzymałości mięśni, poprawę 
krążenia i dotlenienia całego organizmu, poprawę 
odporności, koordynacji i motoryki, ustabilizowanie 
ciśnienia tętniczego krwi, profilaktykę osteoporozy 
i chorób stawów, uratę zbędnych kilogramów oraz po-
prawę kondycji fizycznej.

Trening Nordic Walking jest również formą relaksu 
oraz odnowy dla układu nerwowego. Aktywność fi-
zyczna, przebywanie na łonie natury, w towarzystwie 
osób o podobnych upodobaniach sprzyja łagodzeniu 

napięć nerwowych i stresu. Nieprawidłowe, nadmierne 
i asymetryczne napięcie mięśni wywołane obciążającą 
pracą, zmęczeniem, przewlekłym stresem prowadzi 
do powstania dolegliwości bólowych szyjnego odcin-
ka kręgosłupa. Trening stanowi formę terapii, dającą 
szansę na odreagowanie napięcia towarzyszącego co-
dziennym stresującym sytuacjom w pracy i  w  domu. 
Zaleca się systematyczny trening całoroczny, równo-
legle do pojawiających się kłopotów i niepowodzeń 
w życiu każdego człowieka.

Wysiłek fizyczny usuwa z organizmu hormony stre-
su, takie jak: kortyzon i adrenalinę, z kolei podnosi po-
ziom hormonów szczęścia endorfin. Po zakończonym 
treningu odczuwane jest zadowolenie i odprężenie. 
Dodatkowymi aspektami są satysfakcja z osiągnię-
tego celu, zadowolenie z siebie, zwiększenie wiary we 
własne możliwości oraz chęć podejmowania nowych 
wyzwań. Systematyczne ćwiczenia fizyczne ograni-
czają wystąpienie depresji u osób starszych. Nierzad-
ko przyczyną dolegliwości bólowych lokalizowanych 
w okolicy krzyżowo-lędźwiowej jest ból pochodzenia 
psychicznego i najczęściej w praktyce jest to objaw de-
presji. U ponad 70% osób cierpiących na depresję do-
legliwości bólowe lokalizowane przykręgosłupowo są 
głównym objawem somatycznym. 

Nordic Walking jest odpowiednim treningiem dla 
osób z nadwagą. Za pomocą kijów można odciążyć 
kręgosłup, stawy kończyn dolnych oraz asekurować 
się podczas marszu lub ćwiczeń, co pozwala unikać 
kontuzji. Początkowo zaleca się trening o małym bądź 
umiarkowanym tempie marszu, dopiero po kilku tre-
ningach można zwiększyć intensywność ćwiczeń. Re-
gularna aktywność fizyczna wpływa na redukcję tkan-
ki tłuszczowej, normalizację przemiany materii, a tym 
samym na powolny powrót do właściwej wagi ciała.

Osobom z dolegliwościami bólowymi ze strony 
kręgosłupa i stawów, poleca się trening Nordic Wal-
king ze względu na możliwość zmniejszenia nacisku 
na obolałe miejsca i jednoczesne wzmacnianie mięśni 
podczas ćwiczeń. Używanie kijów zapewnia redukcję 
obciążenia stawów skokowych, kolanowych, biodro-
wych i kręgosłupa, co jest szczególnie istotne dla osób 
z otyłością, po operacjach lub ze stanami zwyrodnie-
niowymi.

Nordic Walking jest właściwą aktywnością fizyczną 
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ćwiczenia. Przykładowo: można przeprowadzić ćwi-
czenia wzmacniające, oddechowe, ćwiczenia wywo-
dzące się z jogi. 

Po etapie ćwiczeń marsz w drodze powrotnej jest 
mniej męczący. Trening powinny zakończyć ćwiczenia 
relaksacyjne wyrównujące oddech.

 Aktywność fizyczna ma działanie terapeutyczne, je-
żeli forma ćwiczeń ruchowych odpowiednio zostanie 
dobrana do konkretnego przypadku. Poleca się wcze-
śniejsze wykonanie odpowiednich badań oraz ustale-
nie właściwej intensywności treningu.

W szeroko pojętej literaturze nie ma konkretnych 
przeciwwskazań do uprawiania Nordic Walking. Ist-
nieje jednak kilka specyficznych sytuacji, kiedy udział 
w treningu należy poddać pod rozwagę i/lub skonsul-
tować z lekarzem:

■	 ostry stan przewlekłej choroby
■	 gorączka
■	 duszność, osłabienie organizmu
■	 zawroty głowy, zaburzenia równowagi
■	 ostre urazy ortopedyczne (złamanie, zwichnięcie, 

skręcenie)
■	 arytmia
■	 nadmierne przyspieszenie częstotliwości akcji 

serca w spoczynku (HR >100)
■	 podwyższone ciśnienie tętnicze (RR >160/90)
■	 zakrzepowe zapalenie żył
■	 bardzo wysoka hiperglikemia ( >280-300mg%)
■	 stan po wystąpieniu epizodu arytmii serca (do 

2 miesięcy)
■	 stan po wszczepieniu stymulatora (do 2 miesięcy)
■	 stan po przebyciu zapalenia mięśnia sercowego 

(do 3 miesięcy)
■	 stan po zabiegu kardiochirurgicznym z przecię-

ciem mostka (do 3 miesięcy)
■	 stan po zabiegu chirurgicznym na chrząstce sta-

wowej (do 3 miesięcy)
■	 stan po założeniu endoprotezy biodra – cemento-

wa (do 3-4 miesięcy)
■	 stan po zabiegu chirurgicznym w obrębie łąkotki 

(do 4 miesięcy)
■	 stan po rekonstrukcji ACL (do 4-5 miesięcy)
■	 stan po rekonstrukcji PCL (do 5-6 miesięcy)
■	 stan po wszczepieniu automatycznego kardio-

wertera-defibrylatora ICD (do 6 miesięcy)
■	 stan po założeniu endoprotezy biodra – bezce-

mentowa (do 6-7 miesięcy)
■	 brak zgody lekarza prowadzącego.

dla kobiet w okresie menopauzy. Regularne treningi 
mogą pomóc w zniwelowaniu nieprzyjemnych obja-
wów towarzyszących przekwitaniu, takich jak: bez-
senność lub uderzenia gorąca. Jednym ze skutków 
menopauzy jest obniżenie napięcia mięśniowego oraz 
rozluźnienie więzadeł, z kolei zmniejszenie elastycz-
ności ścięgien zaburza biomechanikę kręgosłupa oraz 
jego stabilność.

Nordic Walking jest odpowiedni dla wszystkich grup 
wiekowych. Trening można przeprowadzić bez wzglę-
du na pogodę, jako systematyczny proces rehabilitacji. 
Możliwość modyfikowania intensywności treningów 
sprawia, że ćwiczyć mogą zarówno osoby o słabej kon-
dycji fizycznej, jak i sportowcy wyczynowi.

Rozpoczynając przygodę z Nordic Walkingiem, na-
leży wybrać odpowiedni sprzęt. Kije do Nordic Wal-
king są lżejsze i krótsze niż kijki narciarskie, nie nale-
ży ich też mylić z kijkami trekingowymi dostępnymi 
w  wielu sklepach sieciowych. Kijki Nordic Walking 
posiadają dopasowaną rękojeść odpowiednio do lewej 
jak i prawej dłoni oraz mocowanie na nadgarstek w po-
staci rękawiczki. Poleca się rękojeści korkowe, które nie 
powodują otarć na dłoniach. Końcówki powinny być 
wykonane z hartowanej stali, ścięte pod kątem. W każ-
dym zestawie kijów do Nordic Walking znajdują się 
gumowe nakładki na końcówki (tzw. buciki) przydat-
ne podczas treningu na twardym podłożu (np. asfalt, 
chodnik) oraz podczas transportu (zabezpieczają ostrą 
końcówkę).

Najprostsza zasada doboru długości kijka mówi, że 
prawidłową jego długość można określić w postawie 
stojącej, uginając rękę w łokciu pod kątem prostym, 
w dłoni trzymając rękojeść kijka, natomiast jego trzon 
powinien być postawiony na ziemi prostopadle do 
podłoża. Jeśli w takiej pozycji ręka w łokciu jest usta-
wiona pod kątem prostym, to długość kijka jest prawi-
dłowa.

Naukę Nordic Walking najlepiej rozpocząć pod 
okiem instruktora. Aby treningi były efektywne, war-
to nauczyć się techniki marszu od doświadczonego 
trenera. Właściwa technika marszu Nordic Walking 
zawiera kilka niuansów, na które ciężko zwrócić uwagę 
ćwicząc samemu. 

Treningi Nordic Walking powinny odbywać się re-
gularnie. Zaleca się aby trenować 2-3 razy w tygodniu 
przez około 1,5 godziny. Pełny trening powinien za-
wierać rozgrzewkę, marsz, ćwiczenia wzmacniające, 
marsz, ćwiczenia rozciągające i wyciszenie organizmu. 
Prawidłowo przeprowadzona rozgrzewka powin-
na trwać około 10 minut. Po pierwszej części marszu 
trwającej około 30 minut należy zrobić przerwę na 
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Podsumowując, najważniejsze zasady treningu Nor-
dic Walking to:

1.	 Wykluczenie przeciwwskazań przed rozpoczę-
ciem treningu.

2.	 Korzystanie z kijków przeznaczonych do Nordic 
Walking.

3.	 Prawidłowo dobrana długość kijków do wzrostu 
i sprawności użytkownika.

4.	 Trening poprzedzony rozgrzewką i zakończony 
fazą wyciszenia organizmu.

5.	 Częstotliwość, intensywność i przebieg treningu 
dostosowane do uczestnika zajęć.

6.	 Prawidłowa technika jest ważniejsza niż szyb-
kość marszu.
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Ewa Strój, Joanna Balicka-Bom – Krakowska  
Akademia im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego  
w Krakowie

Prawo i Historia

Dobry stan zdrowia, jako warunek 
wykonywania zawodu przez 
pielęgniarki i położne
► Zbigniew Cybulski; Radca Prawny 

Zgodnie z art.  28 pkt 3 ustawy z dnia 15 lip-
ca 2011 r. o zawodach pielęgniarki i położnej 
(Dz. U. z 2011, nr 174, poz. 1039 z późn. zm) 
zwanej dalej „ustawy” — prawo wykonywa-

nia zawodu pielęgniarki przysługuje osobie,  
której stan zdrowia pozwala na wykonywa-
nie zawodu pielęgniarki.
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Jeżeli istnieją uzasadnione podejrzenia całkowitej albo 
częściowej niezdolności pielęgniarki lub położnej do 
wykonywania zawodu, spowodowanej jej stanem 
zdrowia, okręgowa rada pielęgniarek i położnych po-
wołuje komisję lekarską, złożoną ze specjalistów 
odpowiednich dziedzin medycyny. Komisja wydaje 
orzeczenie w przedmiocie niezdolności pielęgniarki 
lub położnej do wykonywania zawodu. Pielęgniarka 
lub położna, których sprawa dotyczy, są obowiązane 
do stawienia się przed komisją.

Tryb postępowania przed komisją regulują zapisy 
rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 wrze-
śnia 2012 r. w sprawie składu komisji, trybu orze-
kania o niezdolności do wykonywania zawodu 
pielęgniarki lub położnej oraz szczegółowego sposo-
bu i  trybu postępowania w sprawach zawieszania 
prawa wykonywania zawodu albo ograniczenia 
wykonywania określonych czynności zawodowych  
(Dz. U. z 2012 r., poz. 1106). 

Komisja orzeka w składzie trzech lekarzy specjali-
stów odpowiednich dziedzin medycyny. Jeżeli pod-
stawą wszczęcia postępowania jest uzasadnione po-
dejrzenie niezdolności pielęgniarki lub położnej do 
wykonywania zawodu spowodowanej zaburzeniami 
psychicznymi, chorobą psychiczną, narkomanią lub 
alkoholizmem, w skład komisji wchodzi co najmniej 
dwóch lekarzy specjalistów w dziedzinie psychiatrii.

Pielęgniarka lub położna, której dotyczy postępowa-
nie, może wskazać pielęgniarkę, położną lub lekarza 
jako swojego męża zaufania. Mąż zaufania, nie będąc 
członkiem komisji, ma prawo uczestniczyć we wszyst-
kich jej czynnościach, z wyjątkiem głosowania.

Jeżeli orzeczenie komisji nie daje podstaw do zawie-
szenia prawa wykonywania zawodu pielęgniarki lub 
położnej albo ograniczenia wykonywania określonych 
czynności zawodowych, okręgowa rada pielęgniarek 
i  położnych podejmuje uchwałę o umorzeniu postę-
powania.

 
Okręgowa rada pielęgniarek i położnych, na podsta-

wie orzeczenia komisji, podejmuje uchwałę o zawie-
szeniu prawa wykonywania zawodu na okres trwania 
niezdolności do wykonywania zawodu albo o ograni-
czeniu wykonywania określonych czynności zawodo-
wych na okres trwania niezdolności do wykonywania 
zawodu.

Pielęgniarka lub położna, których sprawa dotyczy, są 
uprawnione do uczestnictwa, z prawem zabrania gło-
su, w posiedzeniu okręgowej rady pielęgniarek i po-
łożnych w czasie rozpatrywania ich sprawy. Jeżeli pie-
lęgniarka lub położna odmawia poddania się badaniu 
przez komisję lub jeżeli okręgowa rada pielęgniarek 
i  położnych na podstawie wyników postępowania wy-
jaśniającego uzna, że dalsze wykonywanie zawodu lub 
ściśle określonych czynności zawodowych ze względu 
na stan zdrowia pielęgniarki lub położnej nie jest moż-
liwe — okręgowa rada pielęgniarek i położnych podej-
muje uchwałę o zawieszeniu prawa wykonywania za-
wodu albo o ograniczeniu wykonywania określonych 
czynności zawodowych.

Uchwała o zawieszeniu prawa wykonywania zawodu 
pielęgniarki lub położnej na okres trwania niezdolności 
do wykonywania zawodu albo uchwała o ograniczeniu 
wykonywania określonych czynności zawodowych na 
okres trwania niezdolności do wykonywania zawo-
du określa m.in. okres zawieszenia albo ograniczenia 
prawa wykonywania zawodu, uzasadnienie faktyczne 
i prawne oraz termin ponownego badania lekarskiego 
przez komisję.

Pielęgniarce lub położnej, w stosunku do których 
podjęto uchwałę o zawieszeniu prawa wykonywania 
zawodu albo o ograniczeniu wykonywania określo-
nych czynności zawodowych, przysługuje prawo wnie-
sienia odwołania od uchwały o zawieszeniu prawa 
wykonywania zawodu albo o ograniczeniu wykony-
wania określonych czynności zawodowych do Naczel-
nej Rady Pielęgniarek i Położnych, w terminie 14 dni 
od dnia otrzymania zawiadomienia o podjęciu uchwa-
ły przez okręgową radę pielęgniarek i położnych.

Pielęgniarka lub położna mogą wystąpić do okręgo-
wej rady pielęgniarek i położnych o uchylenie uchwa-
ły o zawieszeniu prawa wykonywania zawodu albo 
o  ograniczeniu wykonywania określonych czynności 
zawodowych, jeżeli ustaną przyczyny zawieszenia lub 
ograniczenia. 

Postępowanie w przedmiocie zawieszenia prawa 
wykonywania zawodu jest poufne i odbywa się z za-
chowaniem przepisów ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 
r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r., poz. 
922).
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Informacja Kolegium Pielęgniarek 
i Położnych Rodzinnych w Polsce, 
Oddział Terenowy w Krakowie
► Janina Kowalska

W dniu 15 marca 2017 r. o godz.12:00 w sie-
dzibie MOIPiP, ul. Szlak 61 odbyło się Zebra-
nie Sprawozdawczo-Wyborcze Kolegium Pie-
lęgniarek i Położnych Rodzinnych w Polsce, 
Oddział Terenowy w Krakowie.

 
Nowo wybrany Zarząd Oddziału Terenowego  
w Krakowie ukonstytuował się w składzie:

Prezes: mgr Jolanta Łysak,
Wiceprezes: mgr Janina Kowalska,
Sekretarz: Maria Grabowska,
Skarbnik: Anetta Tyrała,
Członek zarządu: mgr Alicja Irla, mgr Agnieszka  

Taraska, Ewa Zielińska.

Kolegium Pielęgniarek i Położnych Rodzinnych jest 
stowarzyszeniem skupiającym pielęgniarki i położne 
rodzinne. Współpracujemy z samorządem zawodo-
wym pielęgniarek i położnych oraz innymi stowarzy-
szeniami i instytucjami w zakresie funkcjonowania 
i  rozwoju podmiotów leczniczych, prowadzonych 
przez pielęgniarki i położne rodzinne.

Celem naszej działalności jest:
■	 wspieranie rozwoju pielęgniarstwa i położnictwa 

rodzinnego w Polsce,
■	 dążenie do tego, aby pielęgniarki i położne ro-

dzinne mogły udzielać świadczeń pielęgniarskich 
najwyższej jakości w oparciu o sprawiedliwe re-
gulacje prawne na rzecz pacjentów,

■	 inicjowanie, podejmowanie działań oraz czynny 
udział w pracach nad projektami nowych aktów 
prawnych lub zmian w prawie zmierzających do 
opracowywania i doskonalenia przepisów praw-
nych regulujących udzielanie świadczeń przez 
pielęgniarki i położne rodzinne. 

Z inicjatywy Kolegium Pielęgniarek i Położnych 
Rodzinnych Oddział Terenowy w Krakowie, w dn. 
04  kwietnia 2016 r. w siedzibie MOIPiP, w Krako-

wie odbyło się spotkanie z zaproszonymi posłami RP 
z  Małopolski, którego tematem było przedstawienie 
zagrożeń dla pielęgniarek i położnych rodzinnych wy-
nikających z opracowań Zespołu powołanego przez 
Ministra Zdrowia.

W związku z powyższym przygotowano i rozesłano 
liczne apele do parlamentarzystów z prośbą o wsparcie 
i pomoc w utrzymaniu na rynku świadczeń medycz-
nych w strukturze POZ, samodzielnych podmiotów 
pielęgniarskich realizujących świadczenia pielęgniarki 
i położnej rodzinnej, które prowadzą działalność go-
spodarczą.

Również z inicjatywy Kolegium Pielęgniarek i Położ-
nych Rodzinnych Oddział Terenowy w Krakowie oraz 
p. poseł Agnieszki Ścigaj Wiceprzewodniczącej Klu-
bu Poselskiego Kukiz’15 w dn. 7 lipca 2016 r. odbyła 
się Konferencja Pielęgniarek i Położnych Rodzinnych 
oraz pielęgniarek nauczania i wychowania w Sali Ko-
lumnowej im. Kazimierza Pużaka, w budynku Sejmu 
RP z udziałem, m.in.: p. M. Tombarkiewicza Wicemi-
nistra Zdrowia, który nadzorował prace Departamen-
tu Pielęgniarek i Położnych. 

Celem udziału w konferencji było przeprowadzenie 
dialogu pomiędzy przedstawicielami Rządu, a przed-
stawicielami pielęgniarek i położnych w świetle toczą-
cej się dyskusji nad planowanymi zmianami w Podsta-
wowej Opiece Zdrowotnej.

Członkowie naszego oddziału brali czynny udział 
w tejże konferencji.

Przedstawiciele Kolegium Pielęgniarek i Położnych 
Rodzinnych uczestniczą w comiesięcznych posiedze-
niach Komisji Problemowej ds. Podstawowej Opieki 
Zdrowotnej przy Małopolskiej Okręgowej Izbie Pie-
lęgniarek i Położnych przedstawiając uwagi do aktów 
prawnych, zgłaszanych przez członków kolegium ma-
jących wpływ na wykonywanie praktyki pielęgniarek 
i położnych rodzinnych zgodnie z najlepiej pojętym 
interesem pielęgniarek i położnych rodzinnych oraz 
ich pacjentów.

TEORIA I PRAKTYKA PIELĘGNIARKI I POŁOŻNEJ
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INFORMACJE KOMISJI KSZTAŁCENIA
Aktualizacja: 19 października 2017 r.
Komisja Kształcenia i Doskonalenia Zawodowego Małopolskiej Okręgowej Izby Pielęgniarek i Położnych informuje 
o uruchomieniu poczty e-mail: komisjaksztalcenia@moipip.org.pl.

Prosimy o przekazywanie przez pielęgniarki i położne swoich uwag i komentarzy dotyczących organizacji kształcenia 
podyplomowego prowadzonego przez MOIPiP.

Sugestie z Państwa strony pozwolą na usprawnienie organizacji kształcenia.

KSZTAŁCENIE W II POŁOWIE 2017 R.
W związku z koniecznością kontynuacji kursów, na które kwalifikacje zostały przeprowadzone po naborach w styczniu 
2017 r. oraz w 2016 r., a także z powodu zmian w kształceniu podyplomowym związanych z wejściem w życie Sys-
temu Monitorowania Kształcenia Pracowników Medycznych, Komisja Kształcenia podjęła decyzję o uruchomieniu 
naborów wyłącznie na kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielęgniarstwa anestezjologicznego i intensywnej 
opieki dla pielęgniarek. Rejestracja na ww. kurs odbywa się wyłącznie poprzez System Monitorowania Kształcenia. 
Dokumenty w wersji papierowej nie będą przyjmowane.

W II połowie roku kontynuowana będzie realizacja kursów z poprzednich naborów:
■	 Wykonanie i interpretacja zapisu elektrokardiograficznego dla pielęgniarek i położnych,
■	 Resuscytacja oddechowo-krążeniowa noworodka dla pielęgniarek i położnych,
■	 Ordynowanie leków i wypisywanie recept cz. I i II dla pielęgniarek i położnych,
■	 Żywienie dojelitowe i pozajelitowe dla pielęgniarek,
■	 Leczenie ran dla pielęgniarek,
■	 Szczepienia ochronne dla pielęgniarek.

Komisja Kształcenia informuje, że Małopolska Okręgowa Izba Pielęgniarek i Położnych złożyła ofertę na przetarg 
nieograniczony na wybór organizatorów kształcenia prowadzących szkolenia specjalizacyjne, które rozpoczną się 
w 2017 r. 
Oferta została złożona na specjalizacje w dziedzinie:
■	 pielęgniarstwa internistycznego dla pielęgniarek,
■	 pielęgniarstwa chirurgicznego dla pielęgniarek,
■	 pielęgniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki dla pielęgniarek,
■	 pielęgniarstwa psychiatrycznego dla pielęgniarek,
■	 pielęgniarstwa onkologicznego dla pielęgniarek,
■	 pielęgniarstwa neonatologicznego dla pielęgniarek i położnych,
■	 pielęgniarstwa ginekologiczno-położniczego dla położnych.

Niezwłocznie po ogłoszeniu oficjalnych wyników postępowania przetargowego, na stronie internetowej MOIPiP 
umieścimy informację o naborach na specjalizacje.
Rejestracja na specjalizacje będzie odbywała się wyłącznie poprzez SMK.

KSZTAŁCENIE W TRAKCIE
SPECJALIZACJE

Dziedzina kształcenia Termin zakończenia
Pielęgniarstwo chirurgiczne dla pielęgniarek październik 2017
Pielęgniarstwo internistyczne dla pielęgniarek październik 2017
Pielęgniarstwo anestezjologiczne i intensywnej opieki dla pielęgniarek (2 edycje) październik 2017
Pielęgniarstwo opieki długoterminowej dla pielęgniarek maj 2018
Pielęgniarstwo opieki paliatywnej dla pielęgniarek (2 edycje) maj 2018
Pielęgniarstwo rodzinne dla pielęgniarek maj 2018
Pielęgniarstwo pediatryczne dla pielęgniarek (2 edycje) maj 2018
Pielęgniarstwo epidemiologiczne dla pielęgniarek i położnych (2 edycje) maj 2018
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KURSY SPECJALISTYCZNE
Zakres Kształcenia Liczba uczestników Termin zakończenia

Leczenie ran dla pielęgniarek Kraków 138 (3 edycje)
Olkusz 47 (1 edycja) listopad 2017

Żywienie dojelitowe i pozajelitowe 125 (3 edycje) grudzień 2017

Szczepienia ochronne dla pielęgniarek 141 (4 edycje) październik 2017

Szczepienia ochronne dla położnych 40 czerwiec 2017

Leczenie ran dla położnych 54 (1 edycja) czerwiec 2017

Wykonanie i interpretacja zapisu elektrokardiograficznego 
dla pielęgniarek i położnych

Kraków 388 (6 edycji)
Nowy Targ 43 (1 edycja)

Sucha Beskidzka 39 (1 edycja)
Limanowa 52 (1 edycja)

styczeń 2018

Resuscytacja krążeniowo-oddechowa dla pielęgniarek i położnych Kraków 180 (4 edycje) czerwiec 2017

Resuscytacja oddechowo-krążeniowa noworodka 
dla pielęgniarek i położnych

Kraków 134 (3 edycje)
Olkusz 30 (1 edycja) grudzień 2017

Ordynowanie leków i wypisywanie recept 
dla pielęgniarek i położnych
Część I

Kraków 66 (1 edycja) grudzień 2017

Ordynowanie leków i wypisywanie recept 
dla pielęgniarek i położnych
Część II

Kraków 45 (1 edycja) grudzień 2017

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

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

Przewodnicząca
Komisji Kształcenia i Doskonalenia Zawodowego

Iwona Malinowska-Lipień

KURSY KWALIFIKACYJNE

Dziedzina kształcenia Liczba uczestników Planowany termin 
zakończenia

Pielęgniarstwo anestezjologiczne i intensywnej opieki dla pielęgniarek 106 czerwiec 2017

Pielęgniarstwo psychiatryczne dla pielęgniarek 77 czerwiec 2017

Pielęgniarstwo rodzinne dla pielęgniarek 70 grudzień 2017

Pielęgniarstwo transplantacyjne dla pielęgniarek 50 grudzień 2017

Pielęgniarstwo kardiologiczne dla pielęgniarek 41 czerwiec 2017

Pielęgniarstwo internistyczne dla pielęgniarek 45 czerwiec 2017

Pielęgniarstwo chirurgiczne dla pielęgniarek 40 czerwiec 2017

Pielęgniarstwo środowiska nauczania i wychowania dla pielęgniarek 33 czerwiec 2017

Pielęgniarstwo rodzinne dla położnych 34 czerwiec 2017
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Instrukcja założenia konta 
w Systemie Monitorowania 
Kształcenia (SMK) dla członków MOIPiP
► Dorota Chećko

Zgodnie z ustawą z dnia 9 października 
2015r. o zmianie ustawy o systemie informa-
cji w ochronie zdrowia oraz niektórych innych 
ustaw (Dz. U. z 2015 r., poz. 1991 z późn. zm.), 
od 1 maja 2017 roku obowiązuje System Mo-
nitorowania Kształcenia Pracowników Me-
dycznych (SMK).
Postępowania kwalifikacyjne na wszystkie ro-
dzaje kształcenia podyplomowego pielęgnia-
rek i położnych, które rozpoczynają się od 
1 lipca 2017 r., będą odbywały się za pośred-
nictwem systemu SMK.

 
Do założenia konta oraz korzystania z SMK niezbędne 
będą:
■	dostęp do Internetu,
■	adres e-mail,
■	przeglądarka internetowa Mozilla Firefox lub Inter-

net Explorer (najnowsze wersje), 
■	profil zaufany ePUAP (w przypadku, jeśli będziemy 

chcieli przeprowadzić rejestrację bez wychodzenia 
z domu).

JAK PRAWIDŁOWO ZAREJESTROWAĆ SIĘ  
I KORZYSTAĆ Z SMK?

KROK 1 
- ZAŁOŻENIE PROFILU ZAUFANEGO ePUAP 

1.	 Wejdź na stronę https://epuap.gov.pl
2.	 Wybierz pole Zarejestruj się 

a następnie wypełnij wymagane pola w formularzu

3.	 Po wypełnieniu formularza wciśnij przycisk  
Zarejestruj się

4.	 Na kolejnym formularzu wpisz kod autoryzacyj-
ny, który zostanie przesłany na numer telefonu 
wskazany przy zakładaniu profilu.

5.	 Po wykonaniu prawidłowo procesu rejestracji na 
wskazany adres mailowy otrzymasz informację 
potwierdzającą pomyślne założenie konta w ser-
wisie Profil Zaufany, a także informację o koniecz-
ności potwierdzenia Profilu Zaufanego ePUPAP. 
Aby potwierdzić Profil, należy odwiedzić punkt 
potwierdzający (urząd miasta, urząd gminy, urząd 
skarbowy, ZUS). Masz na to 14 dni. Po upływie 
14 dni wniosek zostanie automatycznie odrzuco-
ny przez system.
Lista punktów potwierdzających znajduje się tu-
taj: https://pz.gov.pl/pz/confirmationPointAd-
dressesList

DOSKONALENIE ZAWODOWE
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KROK 2 
– PRZYSTĘPUJEMY DO REJESTRACJI W SMK

1.	 Wejdź na stronę https://smk.ezdrowie.gov.pl
2.	 Wybierz → Załóż konto

3.	 Wypełnij kolejno pola:
→	 Dane osobowe
→ 	 Adres
→ 	 Adres korespondencyjny
→ 	 Kontakt (należy poprawnie wpisać adres ma-

ilowy, ponieważ na niego otrzymasz hasło do 
zalogowania w SMK)

4.	 Pole Opcjonalny identyfikator P2 należ pozosta-
wić puste

5.	 Przeczytaj i zaznacz oba oświadczenia

6.	 Kliknij pole → Złóż wniosek o założenie konta

KROK 3 
– LOGOWANIE DO SMK I WNIOSKOWANIE 
O MODYFIKACJĘ UPRAWNIEŃ

Na adres mailowy wskazany przy zakładaniu konta 
otrzymasz hasło tymczasowe, za pomocą którego na-
leży zalogować się do SMK.

1.	 Wejdź na stronę https://smk.ezdrowie.gov.pl
2.	 Wybierz → Zaloguj w P2

3.	 Na następnej stronie wybierz sposób w jaki chcesz 
się uwierzytelnić → Login/Hasło

Loginem jest adres mailowy wskazany przy  
rejestracji
Hasło – otrzymałaś/otrzymałeś na maila. 
UWAGA! Pierwsza wiadomość z hasłem może trafić 
do „spamu”. Ponowne przysłanie hasła można wywo-
łać ze strony https://www.p2sa.csioz.gov.pl/
Przy pierwszym logowania do SMK System poprosi 
o zmianę hasła

DOSKONALENIE ZAWODOWE
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4.	 Po zalogowaniu kliknij przycisk → Wnioski 
o modyfikację uprawnień

5.	 Kliknij po lewej stronie ekranu przycisk → Nowy 
wniosek o modyfikację uprawnień

6.	 Sprawdź poprawność wypełnionych danych 
osobowych i teleadresowych

7.	 Przejdź do okna → Dodatkowe informacje
8.	 W polu → Grupa biznesowa wybierz Pielęgniar-

ka lub Położna

9.	 W polu → Grupa funkcjonalna wybierz Użyt-
kownik

10.	 W oknie → Jednostka akceptująca zaznacz 
→ OIPiP

11.	 W polu → Nazwa wybierz z listy OIPiP w Krako-
wie, naciśnij przycisk → Akcje, a następnie → Wy-
bierz

12.	 Pole „Podmiot” pozostaje puste

13.	 Wciśnij przycisk → Dalej

14.	 Na kolejnej stronie: 
■	 wpisz nr pwz (prawa wykonywania zawodu)
■	 pole → „izba pielęgniarska, która wystawiła pwz” 

pozostaw puste
■	 pole → „Wystawca” pozostaw puste
■	 pole → Lista specjalizacji (dotyczy ukończonych 

specjalizacji, kursów kwalifikacyjnych, kursów 
specjalistycznych i kursów dokształcających) 
– jeśli posiadasz kliknij → Dodaj i uzupełnij wy-
magane pola

■	 pole → Tytuł naukowy pozostaw puste
■	 pole → stopień wojskowy wypełnij jeśli posia-

dasz
■	 pole → Uczelnia pozostaw puste

15.	 Następnie kliknij → Zapisz 
16.	 Na ekranie pojawi się komunikat → Poprawnie 

wykonano akcję: Zapisz

17.	 Wybierz → Dalej 
18.	 Po kliknięciu dalej wybierz opcję podpisania 

wniosku w zależności od posiadanych podpi-
sów:

■	 jeśli posiadasz profil zaufany EPUAP kliknij 
→ Podpisz podpisem EPUAP i wyślij (bez przy-
chodzenia do MOIPiP)

■	 jeśli nie posiadasz profilu zaufanego EPUAP 
kliknij → Drukuj a następnie kliknij → Złóż wnio-
sek papierowy (w tym przypadku konieczna 
jest wizyta w MOIPiP).

Dorota Chećko – Dział Kształcenia MOIPiP

DOSKONALENIE ZAWODOWE



 nr 28, wrzesień-październik 2017	 33        

KONKURSY

Dyrektor
Samodzielnego Publicznego Zespołu Opieki Zdrowotnej w Proszowicach

ul. Kopernika 13, 32-100 Proszowice

zamierza ogłosić 
KONKURS
na stanowisko

Pielęgniarki Oddziałowej
Izby Przyjęć

Dyrektor
SP ZOZ Krakowskiego Centrum Rehabilitacji i Ortopedii 

Al. Modrzewiowa 22, 30-224 Kraków

zamierza ogłosić 
KONKURS
na stanowisko

Pielęgniarki Oddziałowej
Oddziału Chirurgii Urazowej, Ortopedii i Rehabilitacji 

Dyrektor
Szpitala Specjalistycznego im. J. Dietla w Krakowie

ul. Skarbowa 4, 31-121 Kraków

zamierza ogłosić 
KONKURSY

na stanowiska

Pielęgniarek Oddziałowych:
•	II Oddziału Chorób Wewnętrznych i Gastroenterologii
•	III Oddziału Chorób Wewnętrznych, Metabolicznych i Geriatrii
•	Oddziału Kardiologii
•	Oddziału Neurologii

KONDOLENCJE

„Za wcześnie, nie w porę, nie po naszej myśli...”

Z głębokim smutkiem i żalem zawiadamiamy, że w wieku 42 lat odszedł na
swój ostatni dyżur nasz Kolega – Pielęgniarz

MAREK MICHURA 
Zawsze obowiązkowy i pracowity. W dniu swojej śmierci 

również gotowy do pracy...

Marku, będzie nam Ciebie brakowało...Twojej obecności, uśmiechu,
dobrego słowa dla Nas i Pacjentów...

ale widać tam, na górze też byłeś potrzebny...

Koleżanki i Koledzy Zespołów Ratownictwa Medycznego 
oraz Szpitalnego Oddziału Ratunkowego Podhalańskiego Szpitala Specjalistycznego 

w Nowym Targu.

Z głebokim bólem i smutkiem przyjeliśmy wiadomość o śmierci 
Naszej Koleżanki i Przyjaciółki

ŚP. Alicji Ślęzak
Zawsze pełna energii i entuzjazmu motywowała nas i zachwycała. 

Rozumiała czym jest charyzmat pracy pielęgniarki.
 Ala była wspaniałym człowiekiem.

Pamięć o Niej pozostanie w nas na zawsze.

Społeczność Hospicjum Św. Łazarza, ul. Fatimska 17, Kraków.

ŚP. AlicjA Ślęzak
26 czerwca br. odeszła Alicja Ślęzak. 

Pracowała jako pielęgniarka II Oddziału Hospicjum Stacjonarnego.

Ala była wspaniałym człowiekiem, ciepłym, oddanym chorym, 
rozumiejącym czym jest charyzmat pracy pielęgniarki. 

Jej choroba i tak szybkie odejście jest trudne dla nas wszystkich. 

Utraciliśmy koleżankę, którą trudno będzie zastąpić w pracy, trudno będzie również 
wypełnić pustkę jaka pozostała w sercach wszystkich, którzy ją znali.

Społeczność Hospicjum Św. Łazarza, ul. Fatimska 17, Kraków.

Pismo Małopolskiej Okręgowej Izby 
Pielęgniarek i Położnych w Krakowie

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

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
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W hołdzie Hannie ChrzanowskiejRóżnorodność kulturowa w opiece pielęgniarskiej. 
Wybrane zagadnienia.

Ojcowski dom.  Tradycja i obyczaj

Przedstawiona książka podejmuje 
bardzo istotny problem w aktualnej 
sytuacji, coraz częstszych kontaktów 
personelu pielęgniarskiego 
z pacjentami z innych krajów i kultur 
bardzo odmiennych od naszej.
Książka ma znaczenie poznawcze 
i praktyczne, 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 komunikowania się 
z innymi osobami o odmiennych 
kulturowo korzeniach.

Dzieje pielęgniastrwa w Krakowie Dobroć mieszka w sercu

Anna Rydlówna (1884-1969)

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.

www.moipip.org.plPOLECA! Możliwość zakupu książek indywidualnie oraz hurtowo

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.

Cena 50,00zł

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.

Cena 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

Informacje Zespołu Redakcyjnego Wydawnictwa MOIPiP im. Hanny Chrzanowskiej
Zapraszamy wszystkich, którzy chcieliby opublikować swój artykuł w piśmie „Małopolskie Pielęgniarki i Położne”.
Warunki publikacji nadesłanego materiału:

•	 Artykuł zapisany w programie Word (edytowalne), należy przesłać do redakcji w formie elektronicznej na adres: apolonek@moipip.org.pl  
	 lub  biuro@moipip.org.pl. 
•	 Objętość  artykułu powinna wynosić ok. 10-12 tyś. znaków ze spacjami.
•	 Praca musi posiadać tytuł i być podpisana imieniem i nazwiskiem autora. Prosimy podać również: tytuł naukowy, stanowisko, miejsce pracy oraz 
	 do wiadomości redakcji nr telefonu i e-mail.
•	 W przypadku załączonych fotografii lub innych rycin prosimy o podanie źródła, autora i przesłać w osobnym pliku w formacie: tif, jpg o rozdzielczości 
	 300 dpi.
•	 Przypisy i bibliografia powinna znajdować się na końcu tekstu.
•	 Redakcja zastrzega sobie prawo dokonywania zmian tytułów (wraz z dodaniem podtytułów), skrótów, przeróbek redakcyjnych i poprawek stylistycznych 
	 w opracowaniach autorskich. 
•	 Wydawca nie ponosi odpowiedzialności za konsekwencje wykorzystania nieścisłych informacji. Opinie wyrażone w artykule są publikowane na wyłączną 

odpowiedzialność autora.
•	 Redakcja nie wypłaca honorarium autorom tekstów. Wyróżnione artykuły, prace mogą być nagrodzone po wcześniejszym zawiadomieniu autora.
•	 Wydawca nie publikuje tekstów anonimowych. 
•	 Decyzja o publikacji jest decyzją kolegialną Zespołu Redakcyjnego, odpowiadającego za merytoryczny poziom wydawnictwa.

Zespól Redakcyjny prosi o nadsyłanie streszczeń prac licencjackich i magisterskich związanych z zawodem pielęgniarki i położnej.

INFORMACJE SZCZEGÓŁOWE – ZGŁASZANIE PRAC ORYGINALNYCH DO DRUKU
	 •	 Do zgłaszanej pracy prosimy dołączyć pisemną zgodę autora.

1. Streszczenie i słowa kluczowe

	 Do artykułu oryginalnego należy dołączyć streszczenie zawierające maksymalnie 1800 znaków (w tym spacje i znaki interpunkcyjne), powinno ono 
składać się z pięciu wyodrębnionych części, oznaczonych kolejno następującymi tytułami: Wstęp, Cel pracy, Materiał i metodyka, Wyniki, Wnioski/Podsumo-
wanie. Wszystkie skróty zastosowane w streszczeniu powinny być wyjaśnione. Po streszczeniu należy umieścić nie więcej niż pięć słów kluczowych.

2. 	Układ pracy
	 Układ pracy powinien obejmować wyodrębnione części: Wprowadzenie (maksymalnie 1200 znaków, w tym spacje i znaki interpunkcyjne), 
	 Omówienie/Dyskusja, Wnioski/Podsumowanie, Piśmiennictwo. Piśmiennictwo powinno być ułożone zgodnie z kolejnością  cytowania prac w tekście, 

liczba cytowanych prac w przypadku prac oryginalnych – minimum 5 pozycji.
W imieniu Zespołu Redakcyjnego pisma Koordynator Anna Polonek


