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OKRĘGOWA RADA PIELĘGNIAREK 
I POŁOŻNYCH W CZĘSTOCHOWIE

Częstochowa 09.10.2015 rok

Informacja dla Delegata
na I Okręgowy Zjazd Sprawozdawczo-Wyborczy 

Pielęgniarek i Położnych VII kadencji 
w Częstochowie 

I Okręgowy Zjazd Sprawozdawczo-Wyborczy Pielęgniarek 
i Położnych VII kadencji w Częstochowie zwołany jest 
na dzień 18 listopada 2015 roku na godz. 9:00.
Miejscem obrad I Okręgowego Zjazdu Pielęgniarek 

i Położnych będzie sala sesyjna Urzędu Miasta Częstochowy 
ul. Śląska 11/13.

Na podstawie Regulaminu Okręgowego Zjazdu Pielęgniarek 
i Położnych przyjętego Uchwałą Nr 8/VI/2012 II Okręgowego 
Zjazdu Pielęgniarek i Położnych w Częstochowie VI kadencji 
z dnia 30 marca 2012 roku zmienionego uchwałą Nr 8/VI/2013 
III Okręgowego Zjazdu Pielęgniarek i Położnych w Częstocho-
wie VI kadencji z dnia 28 marca 2013 roku uprzejmie 
informuję:

1. Delegata na Zjazd obowiązuje obecność i czynny udział 
w posiedzeniu Zjazdu.

2. Delegat na Zjazd może być członkiem tylko jednej komisji 
zjazdowej.

3. Wiarygodne usprawiedliwienie nieobecności na Zjeździe 
Delegat składa pisemnie w biurze Okręgowej Izby.

4. Delegaci na Zjazd i uczestnicy Zjazdu potwierdzają obe-
cność na Okręgowym Zjeździe podpisami na listach obe-
cności sporządzonych oddzielnie dla Delegatów każdego 
rejonu wyborczego.

5. Po podpisaniu listy obecności Delegaci na Zjazd otrzymują 
mandaty, którymi poprzez podniesienie oddają głos w gło-
sowaniu jawnym.

6. Za nieusprawiedliwioną nieobecność lub nieuzasadnione 
wcześniejsze opuszczenie obrad Delegat na Zjazd może 
być obciążony proporcjonalną częścią kosztów.

Przewodnicząca Komitetu Organizacyjnego 
I Okręgowego Zjazdu Pielęgniarek 

i Położnych w Częstochowie 

KALENDARIUM
Październik 2015 rok

01.10.2015r. W siedzibie OIPiP rozpoczęła się kolejna edycja 
kursu specjalistycznego „Szczepienia ochronne” dla pielęgnia-
rek.
02.10.2015r. Przewodnicząca OR uczestniczyła w IX Jesien-
nych warsztatach szkoleniowych dla pielęgniarek opieki palia-
tywnej. Warsztaty odbyły się w Złotym Potoku z udziałem pie-
lęgniarek i pielęgniarzy z całej Polski.
09.10.2015r. Na zaproszenie Stowarzyszenia „DAR SERCA” 
Przewodnicząca OR uczestniczyła w przedstawieniu teatral-
nym pt. „Rakotwórczość zmysłów”. Przedstawienie odbyło się 
w Filharmonii Częstochowskiej.
13.10.2015r. W ZOZ Kłobuck odbył się konkurs na stanowi-
sko Pielęgniarki Oddziałowej Oddziału Pediatrycznego. Zwy-
cięzcy konkursu serdecznie gratulujemy. 

14.10.2015r. W Siedzibie OIPIP odbyło się posiedzenie 
Komisji Rewizyjnej.
16.10.2015r. W siedzibie OIPiP rozpoczęła się kolejna edycja 
kursu specjalistycznego według nowego programu „Resuscy-
tacja krążeniowo-oddechowa”.
16.10.2015r. W Przychodni „Księżycowa” przy ul. Księży-
cowa 5 rozpoczął się kurs dokształcający „Zasady dezynfekcji i 
sterylizacji”. Kurs organizowany jest przez Ośrodek Szkole-
niowy OIPiP w Częstochowie.
17.10.2015r. Na zaproszenie Śląskiej Izby Lekarsko-Wete-
rynaryjnej oraz Śląskiego Wojewódzkiego Lekarza Weterynarii 
Przewodnicząca OR uczestniczyła w corocznych obchodach 
Święta Lekarzy Weterynarii. Spotkanie odbyło się w Olsztynie.
17.10.2015r. W siedzibie OIPiP rozpoczęła się kolejna edycja 
kursu specjalistycznego według nowego programu „Resuscy-
tacja krążeniowo-oddechowa noworodka”.
21.10.2015r. W siedzibie OIPiP odbyło się posiedzenie 
Komisji ds. Kształcenia i Doskonalenia Zawodowego Pielęgnia-
rek i Położnych.
21.10.2015r. W siedzibie OIPiP odbyło się posiedzenie Pre-
zydium Okręgowej Rady Pielęgniarek i Położnych w Często-
chowie.
23.10.2015r. W Warszawie odbył się egzamin państwowy 
szkolenia specjalizacyjnego „Pielęgniarstwo położnicze” 
zorganizowanego przez Ośrodek Szkoleniowy OIPiP w Czę-
stochowie.
27.10.2015r. W ZOZ Kłobuck odbył się konkurs na stano-
wisko Pielęgniarki Przełożonej. Wybranej Przełożonej Pielę-
gniarek składamy gratulacje i życzymy satysfakcji z wykony-
wanej pracy.

Wyciąg z protokołu z posiedzenia 
Prezydium Okręgowej Rady 

Pielęgniarek i Położnych 
w Częstochowie w dniu 23 września 2015 roku

- Stwierdzono prawo wykonywania zawodu pielęgniarki 
i wpisano do rejestru Okręgowej Rady Pielęgniarek i Po-
łożnych w Częstochowie osiem pielęgniarek i dwie 
położne.

- Wpisano do Okręgowego Rejestru Pielęgniarek i Położnych 
w Częstochowie jedną pielęgniarkę i jedną położną.

- Wykreślano z Okręgowego Rejestru Pielęgniarek i Poło-
żnych w Częstochowie pięć pielęgniarek i jedną położną.

- Dofinansowano koszty kształcenia w formie szkolenia i stu-
diów /zgodnie z decyzją Komisji ds. Kształcenia i Dosko-
nalenia Zawodowego Pielęgniarek i Położnych dla siedmiu 
pielęgniarek za studia - magister pielęgniarstwa na kwotę 
4,900.00 zł.

- Udzielono pomocy finansowej z Funduszu Ratowania Życia 
i Wypadków Losowych dla pięciu pielęgniarek na kwotę 
9,800.00 zł.

- Wydano dwa nowe prawa wykonywania zawodu pielę-
gniarki.

- Wniosek o zaprzestanie wykonywania zawodu na czas nie-
określony złożyły cztery pielęgniarki i jedna położna.

- Stwierdzono kwalifikacje zawodowe zgodne z wymogami 
wynikającymi z przepisów prawa Unii Europejskiej oraz 
wydano zaświadczenie o kwalifikacjach do wykonywania 
zawodu dla jednej pielęgniarki.



Okręgowa Izba / NIPiP

NIPiP

2 Biuletyn informacyjny wydawany przez Okręgową Radę Pielęgniarek i Położnych w Częstochowie - Październik 2015r

Oferta kursów i szkoleń planowanych 
do realizacji w II połowie roku 2015 
przez Okręgową Izbę Pielęgniarek 

i Położnych w Częstochowie

KURSY KWALIFIKACYJNE
1. Pielęgniarstwo internistyczne
2. Pielęgniarstwo rodzinne dla położnych
3. Pielęgniarstwo rodzinne dla pielęgniarek
4. Pielęgniarstwo opieki długoterminowej
5. Pielęgniarstwo anestezjologiczne i intensywnej opieki
6. Pielęgniarstwo środowiska nauczania i wychowania

KURSY SPECJALISTYCZNE
1. Wykonanie i interpretacja zapisu elektrokardiograficznego 
2. Resuscytacja krążeniowo-oddechowa 
3. Resuscytacja krążeniowo-oddechowa noworodka 
4. Leczenie ran – kurs dla pielęgniarek 
5. Leczenie ran – dla położnych 
6. Szczepienia ochronne 
7. Szczepienia ochronne dla położnych 
8. Edukator w cukrzycy 
9. Edukacja i wsparcie kobiety w okresie laktacji
Warunkiem rozpoczęcia każdego z kursów jest ucze-
stnictwo min. 20 osób.

cjenta (dalej: ustawa), zwracam się z uprzejmą prośbą o po-
informowanie o podjętych działaniach systemowych doty-
czących zabezpieczenia pacjentów w świadczenia zdrowotne 
realizowane przez pielęgniarki i położne.
 Uzasadniając powyższe należy wskazać, iż jednym z głó-
wnych elementów gwarantujących pacjentom należytą opiekę 
pielęgniarską i położniczą oraz właściwy poziom udzielania 
świadczeń zdrowotnych - zgodnie z wymogami fachowymi - 
stanowi dostateczna liczba zatrudnionego personelu medy-
cznego jak również umożliwienie ustawicznego szkolenia oraz 
doskonalenia zawodowego.
 Natomiast jak wynika z informacji przekazywanych do 
Biura Rzecznika Praw Pacjenta jak również prowadzonych 
postępowań wyjaśniających na podstawie art. 50-53 ustawy, 
brak zapewnienia odpowiedniej liczby zatrudnionego perso-
nelu medycznego zgodnie z realnymi potrzebami podmiotu 
leczniczego - może wpływać na bezpieczeństwo pacjentów.
 Ponadto, z raportu sporządzonego przez Naczelną Radę 
Pielęgniarek i Położnych wynika, iż wskaźnik zatrudnionych 
pielęgniarek na tysiąc mieszkańców w bezpośredniej opiece 
nad pacjentem dla Polski w roku 2013 r. wyniósł 5,4. Wśród 16 
wybranych krajów, wskaźnik ten sytuuje Polskę na ostatnim 
miejscu i wskazuje na ograniczony w znacznym stopniu dostęp 
do świadczeń pielęgniarskich (w Szwajcarii przedmiotowy 
wskaźnik wynosi 16, w Danii 15,4, Norwegii 14,4, a w Niem-
czech 11.3).
 W przedmiotowym dokumencie podano również, iż z po-
pulacji pielęgniarek i położnych zarejestrowanych w Central-
nym Rejestrze Pielęgniarek i Położnych wynika, że systematy-
cznie wzrasta średnia wieku ww. personelu medycznego. 
Mianowicie średni wiek pielęgniarki w roku 2014r. wyniósł 
48,43 lata, a położnej ukształtował się na poziomie 47,21 lat, 
co oznacza starzenie się ww. grupy zawodowej.
 Dodatkowo należy podkreślić, iż średni wskaźnik zatru-
dnienia pielęgniarek i położnych na tysiąc mieszkańców w Pol-
sce w roku 2015 wynosi 4,82. Natomiast analiza wykorzystania 
limitów miejsc na kierunki pielęgniarstwo i położnictwo od 
roku akademickiego 2006/2007 do roku 2011/2012 wskazuje, 
iż zostały one wykorzystane w ok. 76 % co stanowi 35 333 
absolwentów I i II stopnia. Z tej liczby tylko 11 489 osobom 
przyznano prawo wykonywania zawodu pielęgniarki, co stano-
wi 25,10% ustalonych przez Ministra Zdrowia potrzeb w za-
kresie kształcenia zawodowego pielęgniarek.
 Powyższe dane mogą świadczyć o braku zainteresowania 
młodzieży wykonywaniem w dorosłym życiu zawodów pielę-
gniarki i położnej.
 Jednocześnie dodać należy, iż w rzeczonym Raporcie usta-
lono, iż liczba ukończonych przez pielęgniarki i położne spe-
cjalizacji wynosi 30191, co stanowi niecałe 10% ogólnej liczby 
zarejestrowanych pielęgniarek i położnych. Uwzględniając 
szybki rozwój medycyny oraz sytuację demograficzną i epide-
miologiczną społeczeństwa polskiego wskazano, iż: „liczba ta 
nie gwarantuje zabezpieczenia realizacji świadczeń specjali-
stycznych wykonywanych przez pielęgniarki i położne. W kon-
sekwencji istnieje konieczność oceny zapotrzebowania na spe-
cjalistów w danych dziedzinach w oparciu o faktyczne potrzeby 
systemu ochrony zdrowia w danym województwie. Tym sa-
mym zasadnym byłoby ustalenie docelowej liczby specjalistów 
w poszczególnych dziedzinach dla danego województwa".
 Natomiast w prognozie dotyczącej liczby zarejestrowanych 
i zatrudnionych pielęgniarek w latach 2015-2025 wskazano, 
że: „systematycznie zmniejszać będzie się liczba zarejestro-
wanych pielęgniarek i położnych - mimo zmniejszającej się 
liczby populacji społeczeństwa polskiego nie wzrośnie wska-
źnik zatrudnionych pielęgniarek na 1000 mieszkańców. Wska-
źnik będzie się zmniejszał z powodu większego tempa ubytku 

NACZELNA IZBA PIELĘGNIAREK 
l POŁOŻNYCH 

Naczelna Rada Pielęgniarek i Położnych 
Warszawa, dnia 6 października 2015r. 

Pani /Pan 
Członkowie 
Naczelnej Rady Pielęgniarek i Położnych 

Szanowni Państwo, 
W załączeniu przesyłam pismo Krystyny Barbary Kozłowskiej 
Rzecznika Praw Pacjenta kierowane do prof. dr hab. med. 
Mariana Zembali w sprawie poinformowania o podjętych dzia-
łaniach systemowych dotyczących zabezpieczenia pacjentów 
w świadczenia zdrowotne realizowane przez pielęgniarki i po-
łożne. 

Z poważaniem 
 Prezes NRPiP 

dr n. med. Grażyna Rogala-Pawelczyk 

RZECZPOSPOLITA POLSKA
Rzecznik Praw Pacjenta

Krystyna Barbara Kozłowska

Szanowny Panie Ministrze
Mając na uwadze doniesienia medialne, w tym wnioski Na-
czelnej Rady Pielęgniarek i Położnych oraz apele Ogólnopol-
skiego Związku Zawodowego Pielęgniarek i Położnych, dzia-
łając na podstawie art. 47 ust. 1 pkt 7 i 8 ustawy z dnia 
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pa-
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pielęgniarek niż ubytku naturalnego ludności - w kontekście 
sytuacji demograficznej i epidemiologicznej społeczeństwa 
polskiego istnieje zagrożenie dla możliwości realizacji świad-
czeń zdrowotnych w systemie ochrony zdrowia w Polsce 
w związku z prognozą liczby pielęgniarek i położnych w Polsce".
 Mając na uwadze wskazane wyżej informacje należy 
zauważyć, iż istnieje realne niebezpieczeństwo zarówno dla 
ww. personelu medycznego, jak i pacjentów. Liczba pacjentów 
przypadających na jedną pielęgniarkę oraz położną ma 
bezpośredni wpływ na występowanie zdarzeń niepożądanych 
i gdy jest niewystarczająca stwarza bezpośrednie zagrożenie 
dla zdrowia i życia.
 Niedostateczna obsada pielęgniarsko-położnicza powo-
duje wzrost obowiązków personelu medycznego w zakresie 
udzielanych świadczeń zdrowotnych. Konsekwencją powyż-
szego jest obniżenie jakości świadczeń zdrowotnych, co do-
datkowo wpływa na poziom bezpieczeństwa zdrowotnego 
pacjentów.
 Ponadto, brak odpowiedniej liczby pielęgniarek i położnych 
uniemożliwia podnoszenie ich kwalifikacji - z uwagi na 
konieczność pełnienia dyżurów i brak zastępstwa.
 Powyższe może skutkować naruszeniem prawa określone-
go w art. 6 ust. 1 oraz art. 8 ustawy, zgodnie z którym pacjent 
ma prawo do świadczeń zdrowotnych udzielanych zgodnie 
z aktualną wiedzą medyczną oraz z należytą starannością 
przez podmioty udzielające świadczeń zdrowotnych w warun-
kach odpowiadających określonym w odrębnych przepisach 
wymaganiom fachowym i sanitarnym.
 W kontekście przedstawionej analizy dodać należy, iż w ce-
lu zapewnienia właściwej jakości i dostępności do świadczeń 
zdrowotnych wydane zostało rozporządzenie Ministra Zdrowia 
z dnia 28 grudnia 2012 r. w sprawie sposobu ustalania mini-
malnych norm zatrudnienia pielęgniarek i położnych w pod-
miotach leczniczych niebędących przedsiębiorcami. Akt ten 
stanowi — z punktu widzenia pacjenta - formalną gwarancję 
standardu opieki pielęgniarskiej i położniczej.
 Zgodnie z zapisami ww. rozporządzenia przy ustalaniu 
minimalnych norm zatrudnienia pielęgniarek i położnych 
w podmiotach leczniczych uwzględnia się między innymi liczbę 
pacjentów obejmowanych opieką w danym roku oraz liczbę 
pacjentów zakwalifikowanych do danej kategorii opieki. 
Średnią liczbę pacjentów oraz średni dobowy czas świadczeń 
pielęgniarskich oraz położniczych ustała się w zależności od 
kategorii opieki, do której dany pacjent został zakwalifiko-
wany.
 Z kolei art. 50 ust 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. 
o działalności leczniczej wskazuje, iż podmiot leczniczy nie-
będący przedsiębiorcą stosuje minimalne normy zatrudnienia 
pielęgniarek, które określone są w treści przytoczonego wyżej 
rozporządzenia z dnia 28 grudnia 2012 r. Minimalne normy 
ustala kierownik tego podmiotu po zasięgnięciu opinii kie-
rujących jednostkami lub komórkami organizacyjnymi okre-
ślonymi w regulaminie organizacyjnym oraz przedstawicieli 
organów samorządu pielęgniarek i związków zawodowych 
pielęgniarek i położnych działających na terenie tego pod-
miotu.
 Ponadto, do minimalnych norm zatrudnienia odnosi się dy-
spozycja § 5 ust. 1 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 
listopada 2013 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z za-
kresu leczenia szpitalnego, w którym wskazano kryteria, od 
których występowania uzależniona jest liczba oraz kwalifikacje 
personelu pielęgniarskiego oraz położniczego w podmiotach 
udzielających świadczeń gwarantowanych z zakresu leczenia 
szpitalnego.
 Wobec powyższego, mając na uwadze dobro pacjentów 
oraz zapewnienie im ochrony praw wynikających z treści usta-

wy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, konieczne 
jest podjęcie stosownych działań legislacyjnych oraz organi-
zacyjnych mających na celu zagwarantowanie bezpieczeństwa 
zdrowotnego pacjentów w związku z udzielanymi im świad-
czeniami zdrowotnymi. Niezbędne jest bowiem uszczegó-
łowienie obowiązującego ustawodawstwa w zakresie ustano-
wienia minimalnych wymogów dotyczących liczby oraz kwali-
fikacji pielęgniarek i położnych w podmiotach leczniczych 
udzielających świadczeń zdrowotnych, w szczególności z za-
kresu opieki szpitalnej będącej przedmiotem kontraktowania 
przez Narodowy Fundusz Zdrowia.
 Opisane wyżej rozporządzenie z dnia 28 grudnia 2012 r. nie 
zawiera bowiem przepisów regulujących zatrudnienie, czy też 
organizację pracy pielęgniarek i położnych -wskazuje jedynie 
na sposób ustalania minimalnych norm. Podobnie rozpo-
rządzenie Ministra Zdrowia w sprawie świadczeń gwaranto-
wanych z zakresu leczenia szpitalnego nie określa liczby rów-
noważników etatów dla pielęgniarek i położnych.
W związku z powyższym wnoszę o odniesienie się do przed-
miotowych kwestii, w tym o udzielenie odpowiedzi na poniższe 
pytania:
1. Jakie działania systemowe, legislacyjne oraz organizacyjne 

w zakresie wykonywania zawodu pielęgniarek i położnych 
zostały bądź zostaną podjęte celem zabezpieczenia 
niezbędnej liczby pielęgniarek i położnych w podmiotach 
leczniczych, w szczególności w placówkach szpitalnych 
udzielających świadczeń zdrowotnych finansowanych ze 
środków publicznych?

2. W jaki sposób Ministerstwo Zdrowia planuje zabezpieczyć 
możliwość wystąpienia niedoborów personelu pielęgniar-
skiego/położniczego w perspektywie długoterminowej ?

3. Czy w związku ze zmieniającą się strukturą demograficzną 
kraju podejmowane lub planowane są działania mające na 
celu wprowadzenie mechanizmów zachęcających młodych 
ludzi do wykonywania zawodu pielęgniarki i położnej?

4. Czy planowane jest ustalenie minimalnej liczby specja-
listów w poszczególnych dziedzinach pielęgniarstwa oraz 
położnictwa w każdym z województw? W jaki sposób za-
gwarantowano kształcenie podyplomowe pielęgniarek i po-
łożnych?

 Dodatkowo informuję, iż w związku z art. 47 ust. 1 pkt 1 
ustawy oraz art. 121 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzia-
łalności leczniczej, Rzecznik Praw Pacjenta wystąpił do wybra-
nych organów tworzących podmioty lecznicze o udzielenie in-
formacji dotyczących oceny realizacji obowiązku ustalania 
minimalnych norm zatrudnienia w nadzorowanych podmio-
tach leczniczych. Ponadto - w przypadku wystąpienia nie-
prawidłowości - ww. podmioty, zostały zobowiązane do po-
informowania o podjętych działaniach celem poprawy sytuacji 
pacjentów.
Mając na uwadze powyższe - w kontekście ochrony praw 
pacjentów - proszę jak na wstępie o poinformowanie Rze-
cznika Praw Pacjenta o podjętych działaniach oraz zajętym 
stanowisku.

z upoważnienia
Rzecznika Praw Pacjenta

Zastępca Rzecznika Praw Pacjenta
Grzegorz Błażewicz

Do wiadomości: 
1) Pani Ewa Kopacz, Prezes Rady Ministrów; Kancelaria Prezesa Rady 

Ministrów, Al. Ujazdowskie 1/3, 00-583 Warszawa; 
2) Pani dr n. med. Grażyna Rogala-Pawelczyk, Prezes Naczelnej Rady 

Pielęgniarek i Położnych, Neczelna Izba Pielęgniarek i Położnych, ul. Pory 
78, lok. 10, 02-757 Warszawa
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ściach. Pamiętajmy o tym, że osoby starsze mają mieć z tego 
radość (i czasem naukę).

Cel aktywności : 
- opóźnia obniżenie sprawności w każdym wieku, 
- poprawia funkcjonowanie psychiczne przez zmniejszenie 

napięcia psychicznego, 
- jest źródłem nowych wrażeń, bodźców i przeżyć,
- wspiera kontakty towarzyskie, 
- jest „ucieczką od codzienności” jako podstawową 

potrzebą.

Może to być forma ćwiczeń dostosowanych do wieku, spra-
wności, czy też uprawianie sportów, spacery, wyjścia wie-
czorne, wyprawy jednodniowe, wyjazdy urlopowe. Na pewno 
praca zawodowa jak również prace domowe to efektowna 
forma ćwiczeń. Nie należy zatem osób starszych z nich 
wyręczać. Czasami, aby usprawnić aktywności fizyczną, należy 
zainstalować odpowiednie zabezpieczenia w środowisku 
domowym. Szczególnie ważnym u osób starszych elementem 
usprawniania jest stosowanie zaopatrzenia ortopedycznego 
(protezy, sprzęt pomocniczy tj. kule, balkoniki, wózki). 
Niekiedy środek ten jest bezwzględnie potrzebny gdyż dalsze 
postępowanie byłoby utrudnione a wręcz niemożliwe. Często 
niezbędne są również urządzenia ułatwiające samoobsługę 
a jednocześnie zapewniające bezpieczeństwo (np. sprzęt 
ułatwiający mycie, odpowiednie wyposażenie kuchni). Należy 
zwrócić uwagę na konieczność noszenia dopasowanego 
ubrania oraz podtrzymującego obuwia podczas aktywności 
fizycznej. Uczestnictwo w zajęciach zorganizowanych może 
wymagać również likwidacji barier architektonicznych, gdyż 
osoby starsze mają kłopot np. z pokonaniem schodów. 
Czasami celowe jest również zorganizowanie transportu.

● Uzależnienia
Najważniejsza jest świadomość co do szkodliwości palenia 
tytoniu i spożywania alkoholu. Osoby te są bardziej narażone 
na niepełnosprawność, chorobowość oraz przedwczesną 
śmierć. Utrzymanie niskiego spożycia alkoholu oraz stworzenie 
możliwości skorzystania z profesjonalnej pomocy dla uza-
leżnionych jest również konieczne w opiece nad osobami 
w wieku podeszłym. 

● Dieta
„Niech pożywienie będzie twoim lekarstwem, a lekarstwo 
twoim pożywieniem” – słowa Hipokratesa mimo upływu lat nie 
utraciły nic ze swojego znaczenia. Słowa te odnoszą się do 
wszystkich: dzieci, dorosłych i starszych. 

Cele żywienia osób starszych:
- utrzymanie, ewentualnie poprawa prawidłowego stanu 

odżywiania, 
- ograniczenie składników bądź produktów wywierających 

negatywne działanie na organizm,
- pokrycie zapotrzebowania na energię oraz poszczególne 

składniki odżywcze,
- utrzymanie bądź poprawa stanu zdrowia, jakości życia,
- wprowadzenie składników bądź produktów pozytywnie 

działających na organizm.

Zapotrzebowanie żywieniowe dla osób starszych. 
- spożycie sodu do 5g dziennie (bezwzględne zmniejszenie 

po 50 roku życia),
- zmniejszone zapotrzebowanie kaloryczne dla kobiet 1500-

1700 [kcal] zaś dla mężczyzn 1700-1900 [kcal],

PROMOCJA ZDROWIA W WIEKU 
PODESZŁYM

Zdrowie osób starszych traktować należy nie tylko jako brak 
choroby czy ułomności, ale także jako stan dobrego samo-
poczucia w aspekcie umysłowym, fizycznym i społecznym. 
Działania więc na rzecz zdrowia winny mieć charakter 
zindywidualizowany, wielosektorowy, siedliskowy i wychodzić 
naprzeciw wciąż pojawiającym się nowym problemom.
Eksperci WHO dokonali umownego podziału grup wiekowych 
osób starszych:
● 45 – 59 r.ż. wiek przedstarczy,
● 60 – 74 r.ż. wczesna starość, tzw. młodzi-starzy, lata wieku 

podeszłego, trzeci wiek,
● 75 – 89 r.ż. wiek starczy, późna starość, starzy-starzy,
● powyżej 80 r.ż. starość sędziwa, czwarty wiek,
● 90 lat i powyżej – długowieczność.
Aktywne starzenie ma pomóc ludziom aż do późnej starości 
utrzymać zdrowie i kreatywność. Aby podjąć działania na rzecz 
aktywnego starzenia się należy poznać pewne fakty dotyczące 
tego procesu: 
● proces starzenia dotyczy zarówno krajów rozwijających się 

jak i rozwiniętych. Problem promocji zdrowia to problem 
wszystkich krajów świata,

● starzejemy się w sposób indywidualny w ciągu całego 
życia. Już okres płodowy i noworodkowy, a także dzie-
ciństwo mogą skutkować w późniejszym czasie cukrzycą, 
chorobami serca, zmniejszoną sprawnością w wieku 
dojrzałym,

● ludzie starsi nie są grupą jednorodną, lecz zróżnicowaną. 
Stanowią ją osoby aktywne oraz niesprawne, chorujące,

● starsi ludzie wnoszą wkład w życie rodzinne i społeczne 
podejmując aktywność, oferując swoje zgromadzone 
przez lata doświadczenie. Nie powinni więc być traktowani 
jako ekonomiczne obciążenie dla społeczeństwa, w którym 
żyją.

 WHO wymienia filary polityki zdrowotnej zmierzającej do 
osiągnięcia aktywnego starzenia:

● produktywność - aby ludzie starsi mogli aktywnie 
uczestniczyć w płatnych jak i niepłatnych działaniach, 
jeżeli rynek pracy, polityka zdrowotna i społeczna oraz 
edukacja wspierają ich uczestnictwo w socjoekonomi-
cznych, duchowych oraz kulturalnych działaniach zgodnie 
z ich potrzebami, możliwościami i preferencjami,

● zdrowie i niezależność – gdy czynniki ryzyka chorób 
przewlekłych i obniżenie sprawności są likwidowane 
poprzez działania prewencyjne, ludzie mogą cieszyć się 
długim, dobrej jakości życiem,

● ochrona – aby zapewnić godność i opiekę ludziom 
starszym polityka powinna być zaadresowana do potrzeb 
zdrowotnych, finansowych i społecznych osób starszych.

Działania na rzecz aktywnego starzenia:
● Działania w odniesieniu do osób młodych 
Na proces starzenia mają wpływ czynniki działające już od 
samego urodzenia a więc prawidłowy styl życia młodych 
kobiet, mężczyzn planujących potomstwo. Zdrowy tryb życia 
prowadzony w rodzinach. 

● Aktywność fizyczna
Osoby w starszym wieku mają swoje doświadczenia, 
przemyślenia, nawyki dotyczące spędzania wolnego czasu. 
Wiek warunkuje niektóre możliwości psychofizyczne, które 
ułatwiają czy też utrudniają uczestnictwo w różnych aktywno-
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- zmniejszenie zapotrzebowania kalorycznego między 20 
a 70 rokiem życia o ok 30% (dochodzi do tego poprzez 
obniżoną przemianę materii, która dla kobiet wynosi 13% 
zaś dla mężczyzn 20% oraz na skutek spadku beztłuszczo-
wej masy ciała),

- zmniejszenie zapotrzebowania na: energię, tłuszcz, że-
lazo,

- zwiększenie zapotrzebowania na: wapń, wit.: D, B6, B12, 
B2, kwas foliowy (niedobór tego oto kwasu prowadzi do 
wzrostu Homocysteiny).

Ogólne zasady stosowania diety u osób w wieku podeszłym:
- dieta niskoenergetyczna, 
- dieta profilaktyczna aby zapobiec chorobom metaboli-

cznym, przyspieszającym proces starzenia,
- zapobieganie miażdżycy, otyłości,
- ograniczenie podaży nasyconych kwasów tłuszczowych,
- dieta bogatobłonnikowa - błonnik 20 – 40g/dzień, nie 

spożywać łącznie z lekami gdyż zostaną częściowo usu-
nięte,

- dieta bogata w betakaroten – morele, marchew, papryka, 
dynia,

- dieta bogata w wit. C, E, B6,
- zwiększenie o 50% podaży białka – ze względu na zmniej-

szone wchłanianie,
- wzbogacenie diety w tłuszcze omega 3,
- posiłki spożywane 5-6 razy na dobę, 
- posiłki nie powinny być zbyt gorące ani zimne,
- urozmaicone,
- spożywane w spokoju, ciszy, bez pośpiechu, najlepiej 

w towarzystwie innych osób.

● Polityka zdrowotna i społeczna
Osoby w podeszłym wieku powinny uczestniczyć w progra-
mach prewencyjnych oraz regularnie kontrolować stan zdro-
wia. Politycy zobowiązani są do zagwarantowania pomocy 
społecznej, zapewnienia dostępnej podstawowej opieki 
społecznej, wdrażania programów profilaktycznych jak rów-
nież zapewnić godne warunki ekonomiczne. 

● Promocja zdrowia psychicznego
Istotnym elementem promocji zdrowia u osób w podeszłym 
wieku jest troska o stan psychiczny. Konieczne jest odróżnienie 
zmian, które wynikają z procesu starzenia od oznak depresji 
czy też otępienia. Efektowne leczenie tych stanów w sposób 
znaczący podnosi jakość życia. 

● Integracja społeczna
W okresie całego życia powinniśmy aktywnie uczestniczyć w 
życiu rodzinnym. Bardzo ważna jest integracja międzypoko-
leniowa i wspieranie rodzin otaczających opieką swoich 
bliskich w środowisku domowym. Jest ona najkorzystniejszą 
opieką a opieka instytucjonalna powinna być traktowana jako 
forma ostateczna. Niezbędne są więc działania wychowawcze, 
docenianie wartości rodzinnych kształtujące postawę partner-
stwa. 
 Konieczne są również działania w kierunku integracji spo-
łecznej obejmujące m.in. uczestnictwo w organizacjach 
religijnych, klubach seniora itd. Sprawnie działają również 
uniwersytety trzeciego wieku, pozwalające na ciągłe kształ-
cenie seniorów. Działa też wiele organizacji samopomocowych 
seniorów oparte na wolontariacie (pomoc wzajemna, np. w ro-
związywaniu problemów prawnych czy też poradnictwo). 

Sylwia Gajdzik
Literatura u autora. 

ROLA PIELĘGNIARKI 
W PROFILAKTYCE RAKA PIERSI 

Rak piersi jest najczęściej występującym nowotworem 
złośliwym u kobiet w Europie i Ameryce Północnej. Polska jako 
kraj Unii Europejskiej wykazuje podobne dane statystyczne. 
Obecnie w ciągu roku wśród Polek rejestruje się około 12 tys. 
nowych zachorowań na raka piersi. Niestety, rocznie umiera 
blisko 5 tys. chorych obciążonych tym nowotworem. Wyniki 
leczenia raka piersi w Polsce daleko odbiegają od danych z po-
zostałych krajów Unii Europejskiej i Ameryki Północnej. 
Wskaźnik śmiertelności (stosunek umieralności do zachoro-
walności) obrazujący szansę wyleczenia chorych na raka piersi 
jest niekorzystny - około połowę wyższy niż w krajach o lepiej 
zorganizowanej ochronie zdrowia. Tylko około jednej trzeciej 
kobiet ma rozpoznanego raka piersi w I i II stopniu zaawanso-
wania klinicznego, co daje szansę przeżycia 5-letniego 
odpowiednio około 90% i 70%. Pozostałe dwie trzecie chorych 
ma wyjściowo ustalony stopień klinicznego zaawansowania III 
i IV, a ich szanse trwałego wyleczenia są niestety niewielkie; 
przeżycia 5-letnie wynoszą odpowiednio około 40% i 10% . 
 Rak piersi jest jedną z najpoważniejszych chorób ko-
biecych, nie tylko ze względu na częste występowanie i ciężki 
przebieg, ale także dlatego, że jest powszechnie powodem 
stałego niepokoju wśród kobiet zdrowych. Tak wiele doniesień 
słyszymy w środkach masowego przekazu odnośnie raka piersi 
i dlatego też coraz więcej kobiet zdaje sobie sprawę z mo-
żliwości zachorowania, ale wciąż jeszcze niewiele z nich zna 
prawdziwe zagrożenie tą chorobą. W USA na 10 kobiet, u któ-
rych wykryto raka piersi, umierają tylko 2, w Europie Zacho-
dniej 3, w Polsce aż 5!. Na raka piersi zapada co roku ponad 
10000 kobiet. Połowa z nich, niestety, umrze. To smutna i stra-
szna zarazem statystyka. Ale tak być nie musi. 
 W ostatnich latach obserwuje się na świecie olbrzymi 
postęp w rozpoznawaniu i leczeniu raka piersi. To znaczy, że na 
polu walki z tym nowotworem mamy jeszcze wiele do zro-
bienia. Świadomość w Polsce jest coraz większa. Jest to wynik 
wielu akcji społecznych, działań rozmaitych fundacji i infor-
macji zawartych w różnych czasopismach kobiecych. Poprawa 
wiedzy kobiet jest widoczna, ale niezadowalająca. Wiedza 
o raku piersi, przyczynach jego występowania, czynnikach 
ryzyka oraz metodach zapobiegania i wczesnego wykrywania 
choroby jest sprawą podstawowej wagi dla zmniejszenia 
umieralności kobiet w Polsce i na świecie. Poznanie przyczyn 
i następstw choroby znacznie zwiększa szansę zarówno jej 
uniknięcia, jak i wyleczenia. Znajomość czynników ryzyka 
może pomóc kobietom zmienić styl życia, aby zredukować 
ryzyko zachorowania. 
 W nowoczesnych systemach opieki zdrowotnej pielę-
gniarki i położne odgrywają istotną rolę w profilaktyce, ba-
daniach przesiewowych oraz rehabilitacji chorych z rakiem 
piersi. Uważa się, że w krajach o ograniczonych wydatkach na 
służbę zdrowia, gdzie istnieje nierównomierny dostęp do 
placówek służby zdrowia i nadmierna umieralność na raka 
piersi, wyszkolone pielęgniarki i położne powinny stanowić 
grupę zawodową zajmującą się profilaktyką, podnoszeniem 
świadomości kobiet na temat raka piersi, identyfikowaniem 
kobiet z grup ryzyka oraz kierowaniem ich na dalsze procedury 
diagnostyczne. Integracja działalności lekarskiej i pielęgniar-
skiej w ramach systemu prewencji raka piersi powinna 
poprawić wczesną wykrywalność i szansę na przeżycie. 
 Wiele kobiet świadomie bada swoje piersi, żąda badania 
piersi przez lekarza rodzinnego czy ginekologa. To daje 
rezultaty - coraz więcej guzów piersi wykrywa się w stadium 
możliwym do wyleczenia. Niestety, wiele kobiet świadomie nie 



6 Biuletyn informacyjny wydawany przez Okręgową Radę Pielęgniarek i Położnych w Częstochowie - Październik 2015r

Prace autorskie

dopuszcza do siebie myśli, że rak piersi może je spotkać, i nie 
bada się systematycznie. To ta grupa chorych zaniża statystyki 
wyleczalności. Ale wina nie leży tylko po stronie kobiet - wiele 
do zarzucenia mamy sobie my, osoby należące do służby 
zdrowia. Powinniśmy więcej i częściej wyjaśniać kobietom, że 
wcześnie wykryty rak piersi jest uleczalny, a nie straszyć je 
statystykami. 
 Dlatego też tak ważne jest, aby opieka nad pacjentką z roz-
poznanym rakiem piersi była prowadzona przez doświad-
czonych i wyszkolonych specjalistów. Jednym z nich jest 
pielęgniarka, która musi posiadać odpowiednią wiedzę, gdyż 
z chorobą nowotworową wiąże się wiele bardzo złożonych 
sytuacji o aspekcie psychologicznym. Fachowa pomoc pielę-
gniarki ma wzbudzić wśród pacjentek poczucie bezpie-
czeństwa i zrozumienia. Pielęgniarki swoją postawą mają za 
zadanie stworzyć jak najlepsze warunki, aby kobiety czuły się 
dobrze i szybko odzyskały siły i zdrowie. Pielęgniarki w dużym 
stopniu zajmują się szerzeniem polityki zdrowotnej, są 
zaangażowane w dbanie o potrzeby zdrowotne i nowe 
priorytety promocji zdrowia. Pielęgniarki nie pracują w odo-
sobnieniu, ponieważ musi istnieć partnerstwo pomiędzy 
pracownikami opieki zdrowotnej, użytkownikami usług i usta-
wodawcami. Od pielęgniarek oczekuje się, że przyczynią się 
one do poprawy zdrowia jednostek i społeczności poprzez 
zwrócenie uwagi odpowiednich władz na ich potrzeby i pro-
blemy. Celem działań pielęgniarki jest dostarczenie określonej 
wiedzy oraz ukształtowanie opinii, postaw, zachowań zdro-
wotnych społeczeństwa; korzystnych z punktu widzenia walki 
ze złośliwymi chorobami nowotworowymi. Każda pielęgniarka 
ma obowiązek uczestniczyć w społecznym programie zwal-
czania nowotworów. Rola pielęgniarki w profilaktyce polega na 
wychwytywaniu przypadków podejrzanych o nowotwór sutka 
i kierowaniu ich do dalszych badań w placówkach onkologi-
cznych. 
 Obecnie największą szansę na szybką poprawę wyników 
leczenia stwarzają działania podejmowane w celu zwiększenia 
odsetka chorych zgłaszających się do leczenia we wczesnym 
stopniu zaawansowania nowotworu. Można mieć nadzieję, że 
prowadzona obecnie kampania przeciwnowotworowa, audy-
cje i publikacje o charakterze edukacyjnym pozwolą przełamać 
bariery psychiczne, które powodują, że kobiety wiedzą o tym, 
iż mają guz w piersi, a zgłaszają się do lekarza z opóźnieniem. 
Dlatego też duża ilość publikacji ma na celu wzbudzić czujność 
wszystkich kobiet po to, aby stały się bardziej odpowiedzialne 
za swoje zdrowie. Kobiety czasami unikają badań ze strachu, 
dlatego konieczne jest uświadomienie im tego, że gdy same 
troszczą się o siebie, kontrola nad chorobą znajduje się w ich 
rękach. Myślę, że trafne jest stwierdzenie, iż wiedza to władza, 
ponieważ dzięki niej niejednokrotnie można zdążyć przed 
rakiem piersi. Wiedza jest największym sojusznikiem kobiet 
w walce z rakiem, a strach największym wrogiem. Najważ-
niejsze to wczesne wykrycie i jak najszybsze leczenie. Wię-
kszości kobiet wydaje się, że rak piersi to choroba dojrzałych 
kobiet w okresie menopauzy - to nieprawda, bo już 20-, 30-
letnie kobiety coraz częściej z przerażeniem i niedowierzaniem 
dowiadują się, że guzek w ich piersi to rak. Jest on w Polsce 
tematem tabu, ponieważ większość chorych ukrywa nawet 
przed bliskimi, że ma nowotwór. Lęk nie może jednak obe-
zwładniać, pozbawić zdrowego rozsądku!. 
 Zawód pielęgniarki wymaga dziś coraz większej wiedzy 
fachowej, prowadzącej do wysokich kwalifikacji, ale także 
takich cech, jak: elastyczność, tolerancja oraz empatia, czyli 
utożsamianie się uczuciowe z inną osobą. Istotę pielęgniar-
stwa stanowi pielęgnowanie, czyli „wyuczone i wykonywane 
w sposób humanistyczny i naukowy opiekowanie się, ukierun-

kowane na asystowanie ludziom różnych kultur oraz warstw 
społecznych, a polegające na wykonywaniu w sposób wysoce 
umiejętny czynności, aby zapobiegać chorobie oraz pomagać 
w odzyskiwaniu zdrowia”. 
W wyniku realizacji treści nauczania pielęgniarka powinna: 
• przedstawić rodzaje badań diagnostycznych gruczołu 

piersiowego; 
• określić wskazania do badania piersi; 
• wykonać badanie fizykalne piersi; 
• różnicować zmiany w gruczole piersiowym; 
• wyjaśnić kobiecie budowę i funkcję gruczołu piersiowego; 
• omówić i zaprezentować technikę samobadania gruczołu 

piersiowego; 
• nauczyć kobietę samobadania piersi; 
• przygotować kobietę do badań diagnostycznych gruczołu 

piersiowego; 
• redukować lęk kobiet przed badaniami i samobadaniem 

gruczołu piersiowego. 

Pielęgniarstwo jest ogromnym źródłem satysfakcji i radości, 
ale bywają też trudne chwile. Pielęgniarka nie może pomylić 
się, musi być niezwykle ostrożna, nie może dopuścić do żad-
nego niedopatrzenia, a jej postępowanie wymaga taktu, od-
wagi, a często też i dyplomacji. Praca w tym zawodzie oznacza 
ponadto zwiększone ryzyko stania się przedmiotem agresji 
zarówno słownej, jak i fizycznej. Personel pielęgniarski zdaje 
sobie sprawę z tego, że zdrowie i dobre samopoczucie, a nie 
skupienie się jedynie na bieżących problemach klinicznych, to 
stały cel pielęgniarstwa. Nie oznacza to jednak, że problemy 
kliniczne są nieważne, ale że muszą być widziane w szerszym 
kontekście. Dlatego pielęgniarki mają tak ważną rolę do 
spełnienia w odpowiednim edukowaniu kobiet, które powinny 
być świadome tego,, że rak małych rozmiarów daje duże 
szanse na pełne wyleczenie i dlatego należy dążyć do jak 
najwcześniejszego rozpoznania. Kobiety trzeba zachęcać do 
samodzielnego badania piersi i zgłaszania się do lekarza, 
zwłaszcza jeśli stwierdzą zmiany niepokojące, ponieważ 
zapobieganie i wczesne wykrywanie nowotworów jest 
znacznie skuteczniejsze i mniej kosztowne niż leczenie. Celem 
pielęgniarki jest dostarczenie określonej wiedzy oraz 
ukształtowanie opinii, postaw, zachowań zdrowotnych społe-
czeństwa, korzystnych z punktu widzenia walki ze złośliwymi 
chorobami nowotworowymi. Pielęgniarki w swojej codziennej 
ciężkiej pracy coraz częściej postępują tak, aby zarówno 
człowiek zdrowy, jak i chory stał się podmiotem, a nie przed-
miotem w procesie profilaktyki, leczenia czy też rehabilitacji. 
Odzwierciedleniem tego jest zwiększenie liczby wczesnych, 
a więc przeważnie uleczalnych przypadków wśród wykrytych 
złośliwych nowotworów, a przez to zwiększenie się liczby 
pacjentów akceptujących proponowane leczenie. 
 Prowadząc działalność oświatową, pielęgniarki powinny 
pamiętać o tym, że oddziaływanie oświaty zdrowotnej może 
być skuteczne wówczas, gdy prawidłowo wyselekcjonowane 
treści zostaną przekazane w odpowiedniej formie. Dlatego też 
dobór treści w różnych formach masowych środków przekazu 
powinien opierać się na powszechnie uznanych w medycynie 
faktach, ale najważniejsze jest to, aby eliminowane były 
elementy lęko- twórcze. W walce z nowotworami sutka szcze-
gólnie pożądana jest aktywność pielęgniarki w prowadzeniu 
oświaty zdrowotnej, przez którą powinna poszerzać w społe-
czeństwie stopień znajomości problemów nowotworów. 
Dlatego szczególnie przydatne formy w szerzeniu wiedzy przez 
pielęgniarki to pogadanki, odczyty lub wykłady połączone z dy-
skusją oraz rozmowy indywidualne. Przy przekazywaniu 
pewnych informacji, a zwłaszcza gdy chodzi o nauczanie 
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niektórych czynności, pielęgniarki powinny słowo żywe po-
łączyć z pokazem lub filmem instruktażowym, np. podczas 
nauki samobadania piersi. Pielęgniarka powinna szerzyć 
wiedzę w sposób indywidualnie dobrany do potrzeb pacjentki, 
a także nieustannie podkreślać wagę samobadania piersi i ko-
nieczność poddawania się kobiet innym badaniom profila-
ktycznym. 
 Zadaniem pielęgniarek sprawujących opiekę nad pa-
cjentkami z chorobą nowotworową jest przygotowanie ich do 
akceptacji zmiany obrazu siebie po zabiegu operacyjnym oraz 
pomoc w osiągnięciu jak największego stopnia samoopieki. 
Pielęgniarki zdają sobie sprawę z tego, że każda z hospi-
talizowanych pacjentek myśli o czekającym ją zabiegu 
operacyjnym przez pryzmat bólu, boi się śmierci. Pielęgniarki 
są do takich rozmów przygotowane i powinny wykazywać 
zrozumienie dla wszystkich problemów pacjentek. Oczywiste 
jest to, że psychologiczne aspekty choroby nowotworowej 
oddziałują na wszystkich ludzi; zarówno na tych, u których 
dopiero może wystąpić ta choroba, jak i na tych, u których ona 
już wystąpiła. Podejrzenie nowotworu jest początkiem 
głębokiego kryzysu psychologicznego. Wielu z nas uważa, że 
nowotwór to choroba tajemnicza, a taka diagnoza brzmi jak 
wyrok śmierci, mimo wysiłków lekarzy i naukowców prze-
konujących ludzi, że wcale tak nie musi być i że wiele jej 
postaci jest uleczalnych pod warunkiem wczesnego leczenia. 
Uważam, że wykonywanie zawodu pielęgniarki często niesie 
ze sobą rozterki i niepewność, ale to, że udało się przynieść 
komuś ulgę w cierpieniu, pomóc w chwilach osamotnienia i za-
łamania, to powody do wzruszenia i radości dla wielu pie-
lęgniarek. 
 Pielęgniarka zajmuje się najcenniejszym dobrem czło-
wieka - jego zdrowiem! Na piękno tego zawodu składają się 
wysokie wartości ideowe, społeczne oraz głęboki humani-
taryzm. Trafnie odzwierciedla to myśl Florencji Nightingale, iż 
„pielęgniarstwo jest ze wszystkich sztuk najpiękniejsze”. Raz 
jeszcze na koniec chciałabym podkreślić to, że każdy z nas 
może oddziaływać świadomie lub nie na drugiego człowieka 
przez słowo i przykład, dlatego też powinniśmy zawsze 
podejmować trud pokonania wszelkich swoich słabości, tak 
aby stać się profesjonalistami w swym zawodzie. Niestety 
w Polsce, częściej niż w innych krajach, o raku wciąż mówi się 
ściszonym głosem, jakby nowotwór był swoistym stygmatem, 
a samo mówienie o tej chorobie napawało ludzi zabobonnym 
strachem, że łamią tabu. Ogromnie ważne jest to, aby różnego 
rodzaju akcje uświadomiły ludziom zdrowym, że ten problem 
dotyczy nas wszystkich. Bo rak nie wybiera, jest obojętny na 
status społeczny, cenzus majątkowy, wiek. Rak to nie wyrok - 
dobrze byłoby, abyśmy częściej i głośniej o tym w Polsce 
mówili. Niestety, jak to w życiu bywa, czasem się przegrywa... 
Ale nie można nie stanąć do walki. 

Katarzyna Turek

Literatura u autora. 

OCENA WIEDZY RODZICÓW 
O ZNACZENIU SZCZEPIEŃ 

OCHRONNYCH ZALECANYCH 
W PROFILAKTYCE CHORÓB 

ZAKAŹNYCH WIEKU DZIECIĘCEGO

Wiele lat badań i setki tysięcy przeprowadzonych na świecie 
eksperymentów spowodowało, że opracowano szczepionki 

przeciwko wielu groźnym chorobom zakaźnym. Udowodniono, 
że szczepienia ochronne są najskuteczniejszą metodą profi-
laktyczną w zapobieganiu powstawania i rozprzestrzeniania 
się chorób zakaźnych. Priorytetem działań Światowej 
Organizacji Zdrowia w zakresie tematu szczepień ochronnych 
jest maksymalne wykorzystanie dostępnych aktualnie szcze-
pionek. Jednak koszty opracowanych programów szczepień 
systematycznie rosną, co stanowi często barierę w rozwoju tej 
metody w profilaktyce chorób zakaźnych. 
 Dzięki szczepieniom ochronnym uzyskuje się długotrwałą 
ochronę przed zakażeniem. Szczepienia masowe całych 
populacji poprawiają sytuację epidemiologiczną, utrzymują 
wysoki poziom odporności zbiorowiskowej, a nawet eliminują 
lub eradykują zachorowania. Zgony spowodowane chorobą 
zakaźną występują obecnie coraz rzadziej, dzięki obowiązkowi 
przeprowadzania szczepień ochronnych. 
Pierwsza połowa XX wieku to jeszcze czas, gdzie w Polsce na 
chorobę Heinego- Medina chorowało rocznie kilka tysięcy 
dzieci, wiele z nich zmarło lub zostało kalekami. W tym czasie 
również kilkadziesiąt tysięcy dzieci chorowało na gruźlicę, 
błonicę czy krztusiec.
 Obecnie sytuacja epidemiologiczna wielu chorób zaka-
źnych poprawia się poprzez wprowadzenie Programu Szcze-
pień Ochronnych (PSO). W Polsce jest on podawany corocznie, 
do dnia 31 października roku poprzedzającego realizację w for-
mie komunikatu, w dzienniku urzędowym przez Głównego 
Inspektora Sanitarnego. Przepisy ustawy o chorobach zakaź-
nych mówią o obowiązku poddawania się szczepieniom 
ochronnym obywatelom polskim, a także wszystkim osobom 
przebywającym na terenie Polski powyżej 3 miesięcy.
 Niestety budżet przeznaczony na PSO nie daje możliwości 
wprowadzenia wszystkich dostępnych aktualnie szczepionek 
jako szczepienia obowiązkowe. Pozostałe są to szczepienia 
zalecane. Szczepionki zalecane są dobrowolne, są to zarówno 
dodatkowe szczepionki przeciwko pneumokokom, meningo-
kokom, rotawirusom, ospie wietrznej, grypie, kleszczowemu 
zapaleniu mózgu, wirusowemu zapaleniu wątroby typu A 
(WZW typ A), wirusowi brodawczaka ludzkiego (HPV) a także 
wieloskładnikowe szczepionki skojarzone. 
 W mojej pracy, na podstawie przeprowadzonych ankiet 
chciałabym uzyskać informację o aktualnym stanie wiedzy ro-
dziców o znaczeniu szczepień ochronnych zalecanych, w pro-
filaktyce chorób zakaźnych wieku dziecięcego. Chciałabym 
przeanalizować wiele ważnych wątków, a mianowicie stopień 
zaszczepienia, stopień satysfakcji rodziców z realizacji szcze-
pień, czy występują niepożądane odczyny poszczepienne 
(NOP), jak przebiega edukacja na temat szczepień, a także co 
wpływa na decyzję rodziców o zaszczepieniu dziecka bądź jej 
brak.

Wybrane zagadnienia dotyczące wakcynologii
Wakcynologia – pojęcie i jej rozwój
Wakcynologia – nauka o szczepieniach. To nowa dziedzina me-
dycyny, jej zakres działań to prowadzenie badań nad szcze-
pionkami i ich stosowanie, opracowywanie nowych szcze-
pionek. Nazwa „wakcynologia” pochodzi od słowa łacińskiego 
„vaccinus” wywodzącego się od słowa ‚vacca” oznaczającego 
krowę.
 Już w średniowieczu podejmowano próby walki z cho-
robami zakaźnymi, jednak rok 1796 stał się przełomem w tej 
dziedzinie. Angielski lekarz Edward Jenner zaobserwował, że 
kobiety, które były zatrudnione do dojenia krów i z powodu 
ciągłego kontaktu z tymi zwierzętami były narażone na za-
każenie, nie zachorowały na ospę prawdziwą. Lekarz prze-
prowadził pewien eksperyment, polegający na celowym 
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zakażeniu młodego chłopca ospą bydlęcą. Ramię ośmio-
letniego chłopca najpierw zostało w dwóch miejscach nacięte, 
a następnie wprowadzono tam niewielką ilość ropy pocho-
dzącej ze zmian wywołanych ospą krowią. Udowodnił że, 
zakażony chłopiec pomimo kontaktu nie zachorował na ospę 
prawdziwą .
 Eksperyment ten jest uznawany za wydarzenie inicjujące 
rozwój wakcynologii na świecie. Kolejny krok to doświadczenia 
Ludwika Pasteura i wynalezienie szczepionki przeciwko wą-
glikowi w 1881 r i przeciwko wściekliźnie w 1885 r. W nastę-
pnych latach w 1890 r wybitny niemiecki bakteriolog Robert 
Koch odkrył zarazki gruźlicy, za co w 1905 r otrzymał Nagrodę 
Nobla. Rok 1892 to wynalezienie szczepionki przeciw cholerze 
przez doktora Waldemara Haffkine . Lata dwudzieste XX wieku 
przyniosły odkrycie szczepionki przeciwko gruźlicy (BCG), a ta-
kże przeciwko błonicy, tężcowi i krztuścowi (DTP), przeciwko 
grypie. Lata pięćdziesiąte to uzyskanie szczepionki przeciwko 
poliomyelitis (IPV-szczepionka zabita i OPV-szczepionka 
żywa), przeciwko odrze, śwince i różyczce, wirusowemu zapa-
leniu wątroby typu B ( HBV) i wirusowemu zapaleniu wątroby 
typu A (HAV ).
 Szczepienia ochronne okazały się najlepszą metodą zapo-
biegającą chorobom zakaźnym. Można powiedzieć, że dzięki 
zasługom Jennera i Pasteura w ogromnej mierze ograniczono 
wystąpienie wielu chorób zakaźnych, a niektóre całkowicie 
wyeliminowano. Sięgając pamięcią do historii szczepień 
można zdecydowanie stwierdzić, że szczepienia uratowały 
życie milionom ludzi na świecie .
 Ciągłe doskonalenie metod diagnostycznych i labora-
toryjnych, obserwacja dróg przenoszenia zarazków, źródeł 
zakażenia, izolowanie drobnoustrojów wpływa na bardzo 
dynamiczny rozwój tej dziedziny w medycynie. Obecnie trwają 
intensywne badania nad nowymi szczepionkami, a także 
powstają nowoczesne programy szczepień ochronnych, w celu 
zabezpieczenia całych populacji przed chorobami zakaźnymi. 
Na świecie powstaje wiele organizacji zajmujących się pro-
blematyką szczepień, tworzą się towarzystwa naukowe.
 W Polsce w 2001 r powstało Polskie Towarzystwo Wakcy-
nologii, które zrzesza lekarzy i pielęgniarki zainteresowanych 
problematyką chorób zakaźnych i zaangażowanych w promo-
wanie szczepień ochronnych.

Typy odporności i rodzaje uodpornienia
Odporność przeciw chorobom zakaźnym to jeden z ważnych 
i istotnych mechanizmów, który zapewnia człowiekowi fun-
kcjonowanie w środowisku naturalnym.
„Zadaniem układu odpornościowego w zakresie ochrony przed 
zakażeniem drobnoustrojami jest zapewnienie reakcji 
obronnej skierowanej przeciw patogenowi, bez jednocze-
snego uszkodzenia własnych tkanek, a także pozostawienie 
komórkom potomnym informacji o rozpoznanych antygenach 
tak, aby ta informacja mogła być skutecznie wykorzystana do 
szybkiego zwalczenia tego patogenu w razie kolejnego 
kontaktu”.
Wyróżniamy odporność wrodzoną oraz nabytą.
 Rozwój odporności wrodzonej następuje głównie w okre-
sie rozwojowym. Jest to proces uwarunkowany genetycznie, 
niezależny czy był kontakt z czynnikami zakaźnymi czy go nie 
było. Odporność ta obejmuje mechanizmy nieswoiste, które 
eliminują patogeny niezależnie od ich składu antygenowego. 
Do przykładów odporności wrodzonej należy ochronne dzia-
łanie skóry, błon śluzowych, aparatu rzęskowego dróg 
oddechowych jak również działanie nieswoistych komórek 
oraz aktywnych białek.
 Odporność nabyta stanowi wykształcenie odpowiednio 
skutecznych mechanizmów ochronnych przed inwazją zara-

zków i chorobą zakaźną, a także utrwala informacje o czyn-
nikach chorobotwórczych, z którymi zaistniała styczność, pod 
postacią pamięci immunologicznej. Ten gatunek odporności 
stanowią mechanizmy swoiste skierowane przeciwko po-
szczególnym rodzajom drobnoustrojów. Do realizacji tych 
działań wykorzystywane są limfocyty T i B jak również swoiste 
przeciwciała wytwarzane przez komórki B (wcześniej aktywo-
wane ). 
 Odporność nabytą można pozyskać przez przechorowanie 
choroby zakaźnej, jak również tylko samo zakażenie pato-
genem, bez objawów choroby, co daje czynne uodpornienie 
naturalne lub bierne uodpornienie naturalne w formie 
gotowych przeciwciał, które są przekazywane przez łożysko 
z krwi matki do płodu lub podczas karmienia piersią .
Uodpornienie sztuczne można uzyskać poprzez określone 
działania medyczne i tak uodpornienie czynne powstaje dzięki 
podaniu szczepionek, uodpornienie bierne przez podanie 
pozajelitowe immunoglobulin, a uodpornienie czynno-bierne 
przez podanie immunoglobulin i szczepionki.

Rycina 1. Typy i rodzaje powstającej odporności

Problematyka szczepień ochronnych
Szczepionka – definicja i podział
Szczepionka (vaccinum, vaccine) „preparat zawierający anty-
gen pod postacią drobnoustrojów żywych, atenuowanych, 
martwych, anatoksyn albo izolowanych chemicznie niektórych 
składników komórki przeznaczony do szczepień ochronnych 
lub niekiedy do celów leczniczych (wakcynoterapia)”.
Zwykle dokonując podziału szczepionek dzielimy je ze względu 
na ich postać, według ich swoistości oraz podział ze względu 
na formę antygenu szczepionkowego.

1.1.1. Podział szczepionek ze względu na ich postać
● Szczepionki płynne – są produkowane już w gotowej po-

staci bezpośrednio do podania
● Szczepionki liofilizowane inaczej wysuszone – występujące 

w postaci proszku, który trzeba rozpuścić w rozpuszczal-
niku dołączonym do opakowania tego preparatu.

Podział według ich swoistości
● Szczepionki pojedyncze – posiadające antygen jednego 

drobnoustroju umożliwiające uodpornienie przeciwko 
jednej chorobie
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● Szczepionki skojarzone – posiadające antygeny wywo-
dzące się z różnych drobnoustrojów umożliwiające uodpor-
nienie przeciw wielu chorobom jednocześnie

● Szczepionki monowalentne – posiadające jeden rodzaj 
drobnoustroju bądź antygeny wywodzące się z drobno-
ustroju jednego typu umożliwiające uodpornienie przeciw 
jednej chorobie

● Szczepionki poliwalentne – posiadające w swoim składzie 
dwa lub więcej rodzajów tego samego zarazka.

Podział ze względu na formę antygenu szczepionko-
wego
● Szczepionki atenuowane – nazywane w skrócie żywymi, za-

wierające odzjadliwione szczepy wirusów, mające w swoim 
składzie patogeny charakteryzujące się zmniejszonymi 
cechami chorobotwórczymi lub ich brakiem, przy jedno-
czesnym zachowaniu właściwości antygenowych.

● Szczepionki inaktywowane – zawierają odpowiednio do-
brane zabite szczepy drobnoustrojów, silnie immu-
nogenne.

● Szczepionki podjednostkowe – zawierają rozbite drobno-
ustroje lub ich fragmenty, które posiadają antygeny niez-
będne do powstania odpowiedzi immunologicznej.

● Szczepionki rekombinowane – mają w składzie najbardziej 
immunogenne antygeny drobnoustroju pozyskiwane na 
drodze inżynierii genetycznej.

● Toksoidy – powstają przez odpowiednie przetworzenie 
produktów metabolizmu bakterii przygotowane z silnie 
toksynogennych szczepów, podczas przygotowania odto-
ksycznione, posiadające silne właściwości antygenowe.

● Szczepionki polisacharydowe – mają w swoim składzie 
polisacharydowe otoczki danego zarazka skoniugowane 
z białkiem .

Program Szczepień Ochronnych i organizacja szcze-
pień w Polsce
Program Szczepień Ochronnych (PSO) nazywany potocznie 
kalendarzem szczepień to podstawowy dokument regulujący 
realizację i wykonawstwo szczepień w Polsce. Program składa 
się z trzech głównych części. 
 Pierwsza część to szczepienia obowiązkowe z podziałem na 
szczepienia obowiązkowe dzieci i młodzieży według ich wieku, 
a także szczepienia obowiązkowe osób narażonych w sposób 
szczególny na zakażenie. Druga część to szczepienia zalecane, 
są to szczepienia które nie są finansowane z budżetu Ministra 
Zdrowia. Trzecia część to informacje uzupełniające, z którymi 
osoby wykonujące szczepienia powinny się zapoznać.
 Strategia szczepień opiera się przede wszystkim na danych 
epidemiologicznych, które pozwalają ocenić ryzyko wystą-
pienia w danym państwie poszczególnych chorób, jak również 
ma na uwadze nasz kraj w kwestii udziału w międzynaro-
dowych programach zwalczających choroby. Na kolejność 
szczepień zawartych w PSO wpływa wiele czynników. Zależą 
one od aktualnej sytuacji epidemiologicznej, skutków zdro-
wotnych zakażeń jak również możliwości uzyskania odpo-
wiedniej odpowiedzi poszczepiennej w danym przedziale 
wiekowym i powszechnym dostępie do odpowiednich szcze-
pionek.
Wszystkie szczepionki zarejestrowane i dopuszczone do obro-
tu na podstawie obowiązujących przepisów można stosować 
w realizacji PSO. Powinno się ściśle przestrzegać terminów 
podawania poszczególnych szczepionek, liczby dawek i wła-
ściwych odstępów między nimi. Należy je podawać zgodnie 
z zaleceniami i wskazaniami producenta.
 Realizacja szczepień w naszym kraju ma charakter masowy 
bądź indywidualny. Dzięki strategii masowych szczepień udaje 

się utrzymać wysoki poziom odporności i można chronić przed 
zachorowaniem nie tylko te dzieci, które zostały zaszczepione, 
a także te u których z różnych przyczyn to szczepienie nie 
zostało wykonane. Indywidualny kalendarz szczepień może 
być realizowany z różnych przyczyn. Najczęściej są to przy-
czyny zdrowotne, często dłuższy pobyt poza granicami kraju, 
a także negatywne nastawienie rodziców lub opiekunów 
dziecka do tej metody profilaktyki przed chorobą zakaźną. 
Istnieje również alternatywny kalendarz szczepień, oznacza-
jący indywidualny tok szczepień wynikający z chęci poprawy 
bezpieczeństwa szczepień i komfortu szczepień.
 Szczepienie ochronne powinno być poprzedzone bada-
niem lekarskim kwalifikacyjnym, aby ewentualnie wykluczyć 
przeciwskazania do jego wykonania. Zaświadczenie wydane 
przez lekarza o przeprowadzonym badaniu kwalifikacyjnym 
jest ważne 24 godziny. Biorąc pod uwagę fakt, że pomimo 
właściwej kwalifikacji i prawidłowo wykonanego szczepienia 
może wystąpić niepożądany odczyn poszczepienny (NOP), 
jakim jest wstrząs anafilaktyczny, dlatego też podczas szcze-
pienia i bezpośrednio po nim musi być zapewniona opieka 
lekarza. Zarówno w przypadku badania kwalifikacyjnego oraz 
szczepienia u dzieci, które nie ukończyły sześciu lat należy 
przeprowadzić je w obecności rodzica lub opiekuna. W odnie-
sieniu do dzieci starszych, w sytuacji braku obecności rodzica 
lub opiekuna należy uprzednio uzyskać od nich pisemną zgodę 
oraz informację na temat ewentualnych przeciwskazaniach do 
szczepienia. Realizacja wykonywania szczepień ochronnych 
powinna odbywać się w punkcie szczepień zakładu opieki 
zdrowotnej, urządzonego i wyposażonego zgodnie z obowią-
zującymi przepisami. Lekarz kwalifikujący do szczepienia po-
winien posiadać aktualną wiedzę z zakresu szczepień ochron-
nych, a także wskazań, przeciwskazań do szczepień i wystą-
pienia niepożądanych odczynów poszczepiennych. Osoba wy-
konująca szczepienie powinna posiadać kwalifikacje uzyskane 
w trakcie kursu specjalistycznego ze szczepień ochronnych. Do 
31 grudnia 2015 r. dopuszczalne jest wykonywanie szczepień 
przez personel nie posiadający kursu ale z 2,5 letnim do-
świadczeniem z zakresu przeprowadzania szczepień. Osoby 
przeprowadzające szczepienia ochronne zobowiązane są do 
prowadzenia jednolitej dokumentacji według obowiązujących 
zasad.
Możliwości realizacji Programu Szczepień Ochronnych.

Szczepienia obowiązkowe
Szczepienia obowiązkowe są finansowane ze środków publi-
cznych zarówno dla ubezpieczonych jak i nieubezpieczonych. 
Ich zakres jest szczegółowo aktualizowany w corocznie pu-
blikowanym PSO. Kolejność ich realizowania jest ściśle okre-
ślona ze względu na ryzyko zakażenia w danym okresie życia 
i konsekwencje. Obecnie do obowiązkowych szczepień zalicza-
my szczepienia przeciwko:
● gruźlicy
● wirusowemu zapaleniu wątroby typu B
● błonicy
● tężcowi
● krztuścowi
● Haemophilus influenzae typu b
● poliomyelitis
● odrze
● śwince
● różyczce 

Szczepienia zalecane
Szczepienia ochronne zalecane to szczepionki, które nie są 
refundowane przez budżet państwa. Chronią one dziecko 
przed częstymi zakażeniami i groźnymi chorobami. Ich poda-
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nie jest możliwe jeśli rodzice lub opiekunowie pokryją koszty 
szczepionki. 
„Umieszczenie szczepionki na liście zalecanych przez PSO na-
kłada na każdego lekarza obowiązek informowania rodziców 
dziecka o możliwości jej zastosowania oraz o płynących z tego 
korzyściach” .
Analizując korzyści dla pacjenta, uwzględniając skuteczność i 
bezpieczeństwo szczepionek można wyróżnić cztery rodzaje 
szczepień zalecanych:
● Szczepienia które dają powszechne korzyści osobie uodpo-

rnionej jak i całej populacji np. skoniungowana szcze-
pionka pneumokokowa (PCV), szczepionki przeciw zaka-
żeniom meningokokowym, szczepionka przeciw wiruso-
wemu zapaleniu wątroby typu A, ospie wietrznej, grypie.

● Szczepienia które przynoszą korzyść dla osób z grup ryzyka 
np. polisacharydowa szczepionka pneumokokowa, szcze-
pionka przeciw kleszczowemu zapaleniu mózgu.

● Szczepienia z obowiązkowej części Programu Szczepień 
Ochronnych dla dzieci, zalecane do podawania w innych 

grupach wiekowych np. szczepionka przeciwko odrze, 
śwince i różyczce, przeciw wzw B .

● Szczepienia stosowane w wyjątkowych sytuacjach np. 
przeciw wściekliźnie, przeciwko żółtej gorączce.

Wyboru najlepszej z dostępnych na rynku szczepionek po-
winien dokonać rodzic w porozumieniu z lekarzem, pielę-
gniarką. Lekarz powinien użyć odpowiednich argumentów aby 
przekonać rodziców do szczepienia i rozwiać ich ewentualne 
wątpliwości. W rozmowie z rodzicami istotne jest przedsta-
wienie ryzyka powikłań danej choroby, porównując je z ry-
zykiem wystąpienia powikłań poszczepiennych. Ponadto 
dodatkowymi argumentami za zastosowaniem szczepień zale-
canych mogą być:
● zażegnanie niepotrzebnej hospitalizacji (pneumokoki, 

rotawirusy, ospa wietrzna, grypa),
● gwałtowny i szybko postępujący przebieg zakażenia 

(pneumokoki, meningokoki)
● oddziaływanie szczepień na krążenie szczepów opornych 

Tabela 1. Program Szczepień Ochronnych obowiązkowych i zalecanych

Źródło: www.szczepienia.pl
Objaśnienia:
* możliwość alternatywnego schematu szczepień, w zależności od wieku przyjęcia pierwszej dawki szczepionki przeciw 

pneumokokom, rekomendowany termin podania dawki uzupełniającej szczepionki przeciw pneumokokom w 13/14 lub 16/18 
m.ż w zależności od preparatu, którym rozpoczęto szczepienie w 2 m.ż

** skoniugowana szczepionka przeciw meningokokom grupy C, stosowana od 2 m.ż lub po 2 m.ż w schemacie 2+1 (3 dawki), 
druga dawka powinna zostać podana 2 miesiące od podania pierwszej dawki, trzecia dawka powinna zostać podana po 
12 m.ż, zgodnie z zaleceniami ekspertów

*** jeśli szczepienie przeciw meningokokom nie zostało wykonane w 1 r.ż. zalecana jest szczepionka 4 walentna skoniugowana, 
stosowana po 12 m.ż. w schemacie jednodawkowych według zaleceń producenta

**** jeśli szczepienie przeciw meningokokom nie zostało wykonane do 2 r.ż. zalecane są szczepienia 4 walentne skoniugowane 
w schemacie jednodawkowym według zaleceń producentów.
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na antybiotyki (Haemophilius influenzae typu b, pneumo-
koki )

● brak jak dotąd skutecznej metody leczenia (kleszczowe 
zapalenie mózgu - KZM )

● profilaktyka chorób nowotworowych (wirus brodawczaka 
ludzkiego ).

Szczepienie przeciw pneumokokom
Zakażenia pneumokokowe mają w szczególności ciężki prze-
bieg u dzieci najmłodszych, u dzieci do drugiego roku życia, co 
jest spowodowane przez niedojrzały układ immunologiczny. 
Również dzieci starsze do piątego roku życia są narażone na 
zakażenie, zwłaszcza gdy przebywają w żłobkach, przed-
szkolach i domach dziecka.
 Do grup ryzyka należą również dzieci zapadające często na 
infekcje wirusowe, dzieci z rodzin wielodzietnych, przeby-
wające wśród palaczy. Istnieje wiele różnych wskazań do 
szczepienia przeciw pneumokokom, m.in. u dzieci urodzonych 
przed 37 tygodniem ciąży lub urodzone z masą urodzeniową 
poniżej 2500 g, u dzieci zakażonych HIV, u dzieci z prze-
wlekłymi chorobami serca, płuc, z przewlekłą niewydolnością 
nerek, z zespołem nerczycowym, z chorobami metabo-
licznymi, z wrodzonymi zaburzeniami odporności, z wyciekiem 
płynu mózgowo rdzeniowego w następstwie urazów, zabie-
gów i wad wrodzonych, dzieciom poddawanym leczeniu 
immunosupresyjnemu lub radioterapii w przebiegu chorób 
nowotworowych. Rozprzestrzenianiu się zakażenia sprzyjają 
zakażenia układu oddechowego w dużych skupiskach lud-
ności, powszechnie stosowana antybiotykoterapia, nosiciel-
stwo tej bakterii.
Pneumokoki wywołują zapalenie opon mózgowo-rdzenio-
wych, bakteriemie, posocznice, zapalenie płuc, zapalenie 
zatok, ucha środkowego, zapalenie spojówek .

Preparaty szczepionek dostępne w Polsce:
● Szczepionki koniungowane

PCV-10 serotypów
- Synflorix (GSK)
PCV- 13 serotypów
 Prevenar 13 ( Phizer )

● Szczepionki polisacharydowe:
PPV 23 – zawierają po 23 serotypy:
Pneumo 23 ( Sanofi Pasteur )
Pneumovax ( MSD ) .

Szczepienie przeciw rotawirusom
Zakażenia wywołane przez rotawirusy (RV) są rozpowsze-
chnione na całym świecie, często występują już w pierwszych 
miesiącach życia dziecka. Najbardziej narażone na ciężkie 
postacie infekcji są dzieci w okresie niemowlęcym, w przy-
padku których dochodzi do odwodnienia, zaburzeń elektroli-
towych i w konsekwencji hospitalizacji, co jest ogromnym 
źródłem stresu dla rodziców jak i dziecka. Zakażenie rota-
wirusem może wywołać nawet zakażenie szpitalne w postaci 
endemii lub epidemii. Szczepionka jest na ogół dobrze tole-
rowana. Szczególną ostrożność należy zachować w przypadku 
szczepienia niemowląt, będących w kontakcie z osobami z nie-
doborami odporności, z powodu możliwości przeniesienia na 
nich wirusa. Szczepionki wskazane są do czynnego uodpa-
rniania dzieci od szóstego tygodnia życia, w celu prewencji 
biegunek wywołanych zakażeniem wirusem Rota .
Preparaty szczepionek dostępne w Polsce:
- Rotarix (GSK) – monowalentna szczepionka zawierająca 

ludzki, atenuowany wirus szczepu RIX4414
- RotaTeq (MSD)- 5-walentna szczepionka zawierająca 

atenuowany reasortant szczepów ludzkich i bydlęcych .

Szczepienie przeciw meningokokom
Zakażenie meningokokowe występuje w każdym wieku, je-
dnak według najnowszych badań epidemiologicznych najwię-
cej zachorowań odnotowuje się u dzieci do 5 roku życia i na-
stolatków. Rozpowszechnionym zjawiskiem na świecie jest no-
sicielstwo meningokokowe, które przebiega bezobjawowo 
i dotyczy nawet 20-40 % ludzi w niektórych populacjach. 
W Polsce dominują zachorowania spowodowane serogrupami 
B i C odpowiedzialnymi za około 95% zakażeń inwazyjnych. 
Inwazyjna choroba meningokokowa (IChM) przebiega naj-
częściej jako zapalenie opon mózgowo rdzeniowych lub 
zakażenie krwii czyli posocznica. Może wywołać również zapa-
lenie ucha środkowego, gardła, zapalenie płuc, zapalenie 
wsierdzia, osierdzia i stawów. W przebiegu sepsy, która ma 
przebieg często gwałtowny i piorunujący rokowanie jest 
bardzo poważne i sięga nawet 50 % śmiertelności w niele-
czonych przypadkach. 
 Do czynników ryzyka zachorowania należą zaburzenia 
odporności w tym zakażenie HIV, leczenie immunosupresyjne, 
brak śledziony, choroba nowotworowa, choroby reumatyczne, 
przewlekłe choroby nerek i wątroby. Spośród czynników 
epidemiologicznych można wymienić bliski kontakt z chorym 
a także materiałem zakaźnym, pobyt w środowiskach zam-
kniętych (żłobki, przedszkola, szkoły, domy dziecka), niski 
status socjalno- ekonomiczny, niski poziom higieny (używanie 
tych samych sztućców, picie z tego samego naczynia).

Rodzaje szczepionek przeciw meningokokom:
● Szczepionki przeciw meningokokom grupy B, zawiera czte-

ry wyselekcjonowane białka
● Szczepionki przeciw meningokokom grupy C zawierające 

polisacharyd otoczkowy i białko nośnikowe 
● Szczepionki polisacharydowe przeciwko meningokokom 

grupy A i C
● Szczepionki polisacharydowe przeciwko meningokokom 

grupy A,C,W-135, Y
● Szczepionki koniugowane przeciwko meningokokom grupy 

A,C,W-135, Y
● Preparaty szczepionek dostępne w Polsce:

● MenB
- Bexsero (Novartis)
● MenC szczepionki koniugowane
- NeisVac-C (Baxter) z toksoidem tężcowym
- Meningitec (Pfizer)
- Menitorix (GSK) – HIB+MenC
● A,C,W-135,Y-czterowalentne koniugowane
- Menveo (Novartis) stosowana powyżej 2 r.ż
- Nimenrix (GSK) stosowana powyżej 12 m.ż
● Szczepionki polisacharydowe
- Meningo A+C (Sanofi Pasteur) stosowana powyżej 2 r.ż.

Szczepienie przeciw ospie wietrznej
Ospa wietrzna to najbardziej powszechna choroba zakaźna 
występująca w wieku dziecięcym w Polsce. Wywołuje ją wirus 
Varicella-Zoster Virus (VZV). Po przechorowaniu ospy wie-
trznej wirus nie jest eliminowany z organizmu, pozostaje 
w zwojach nerwów czuciowych i po wielu nawet latach może 
uaktywnić się w postaci półpaśca. Przebieg zakażenia jest za-
zwyczaj łagodny, jednak występują również przypadki o bar-
dzo ciężkim przebiegu. Do groźnych powikłań można zaliczyć 
wtórne zakażenia bakteryjne skóry, wirusowe i bakteryjne 
zapalenia płuc, aseptyczne zapalenia mózgu wraz z ataksją 
móżdżkową. 
 Wysoka zakaźność ospy wietrznej, która powoduje zacho-
rowanie nawet u 90% dzieci mających kontakt z osobą chorą 
jest niezmiernie groźna dla dzieci z grupy wysokiego ryzyka. 
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Należą do nich dzieci z wrodzonymi i nabytymi niedoborami 
odporności, noworodki, dzieci leczone z powodu choroby 
nowotworowej i immunopresyjnie, a także leczące się na 
przewlekłe choroby skóry, mukowiscytozę, astmę, choroby 
metaboliczne i nerwowo-mięśniowe.
 Światowa Organizacja Zdrowia (WHO) zaleca wykonanie 
szczepienia dzieciom między 13 a 14 m.ż, a także wszystkim 
podatnym na zakażenie tym wirusem. Obecnie zaleca się 
podawanie bez względu na wiek dwóch dawek szczepionki. 
W naszym kraju ze wskazań medycznych szczepienie to może 
być bezpłatne. Dotyczy dzieci z upośledzoną odpornością, 
zakażonych ludzkim wirusem niedoboru odporności (HIV), 
przed chemioterapią i leczeniem immunosupresyjnym, rów-
nież dzieci do 12 r.ż. z najbliższego otoczenia wyżej 
wymienionych, które wcześniej nie chorowały na ospę wie-
trzną. Jest także bezpłatne dla dzieci korzystających z insty-
tucji opiekuńczych np. żłobków .
Preparaty szczepionek dostępne w Polsce:
● VZV-szczepionka monowalentna
 - Varilrix (GSK)
● MMRV-szczepionki skojarzone
 - Priorix-Tetra (GSK)
 - Pro Quad (MSD) 

Szczepienie przeciw kleszczowemu zapaleniu mózgu
Kleszczowe Zapalenie Mózgu (KZM) występuje w Polsce naj-
częściej na obszarach endemicznych w północno wschodnich 
rejonach kraju. W innych rejonach również zdarzają się 
zachorowania. Wskazaniem do szczepień jest czynne uodpar-
nianie dzieci powyżej 1 r.ż przeciw kleszczowemu zapaleniu 
mózgu. Szczepienia są zalecane wszystkim przebywającym na 
obszarach o nasilonym występowaniu choroby, co w przy-
padku dzieci ma miejsce podczas kolonii, obozów i ogólnie 
przebywania w miejscach zalesionych. Biorąc pod uwagę fakt, 
że sezon aktywności kleszczy rozpoczyna się wiosną, szcze-
pienie należy rozpocząć już w miesiącach zimowych. Należy 
zwrócić uwagę na przenoszoną przez kleszcze boreliozę, na 
którą jak dotąd nie ma szczepionki i nie ograniczać środków 
ostrożności zapobiegającym ukąszeniom.

Preparaty szczepionek dla dzieci dostępne w Polsce:
- Encepur K (Novartis)
- Fsme-Immun Junior (Baxter).

Szczepienie przeciw wirusowi brodawczaka ludzkiego
Przetrwałe zakażenie wirusem brodawczaka ludzkiego (HPV) 
wywołane przez onkogenne typy odpowiada za prawie 
wszystkie przypadki zmian przedrakowych i raka szyjki macicy, 
oraz wiele innych zmian przedrakowych pod postacią 
brodawek zewnętrznych narządów płciowych, zmian złośli-
wych w okolicy odbytniczo-płciowej u obu płci, również głowy i 
szyi. Przewlekłe zakażenie tym wirusem najczęściej jednak 
prowadzi do rozwoju raka szyjki macicy. Szczepienia zapo-
biegają głównie dysplazji szyjki macicy, rakowi szyjki macicy, 
a także zmianom dysplastycznym sromu i brodawkom narzą-
dów płciowych zewnętrznych, brodawkom odbytu. Szcze-
pienia przeznaczone są zarówno dla dziewcząt jak i chłopców 
od ukończenia 9 r.ż. Zaleca się wykonanie szczepienia przed 
rozpoczęciem inicjacji seksualnej. 

Preparaty szczepionek dostępne w Polsce:
- Silgard (MSD)
- Cervarix (GSK) .

Szczepienie przeciw grypie
Wirusy grypy wywołują ostrą i zakaźną chorobę układu 

oddechowego. W naszym klimacie wzrost zapadalności odno-
towuje się późną jesienią, zimą, a także wczesną wiosną. Za-
chorowania wywołują trzy typy wirusów A, B oraz C. Wirus 
szerzący się drogą oddechową często powoduje cykliczne 
pandemie i epidemie. Groźne powikłania wywołane wirusem 
grypy to najczęściej spowodowane nadkażeniem bakteryjnym 
zapalenie płuc, zapalenie mięśnia sercowego, zapalenie 
mózgu i rdzenia kręgowego. Skład szczepionek w każdym roku 
jest aktualizowany, gdyż zachorowania corocznie wywołuje 
inny szczep wirusa.
 Wskazania do szczepień przeciw grypie są rekomen-
dowane przede wszystkim dzieciom przewlekle chorym, dzie-
ciom z niedoborami odporności, po przeszczepie szpiku ko-
stnego jak również wszystkim zdrowym dzieciom powyżej 
6 m.ż.

Preparaty szczepionek dla dzieci przeciw grypie dostępne 
w Polsce:
- Vaxigrip Junior (Sanofi Pasteur)
- Fluarix (GSK) 
- Influvac (Abbot) .

Szczepienie przeciw wirusowemu zapaleniu wątroby 
typu A
W ostatnich latach w Polsce zapadalność na wirusowe zapale-
nie wątroby typu A jest niskie. Znaczącą ilość zachorowań 
stanowią przypadki osób przyjeżdżających z zagranicy, z po-
dróży do krajów o pośredniej jak również wysokiej ende-
miczności. 
 Szczepienia przeciw WZW typ A są zalecane wszystkim, 
którzy nie chorowali na tą chorobę, dzieciom w wieku przed-
szkolnym, szkolnym, podróżującym do Azji, Afryki, krajów 
Basenu Morza Śródziemnego oraz Ameryki Południowej i Śro-
dkowej.
Preparaty szczepionek dla dzieci przeciw wzw typu A dostępne 
w Polsce:
- Havrix 720 Junior (GSK Biologicals)
- Vaqta 25 (MSD Polska)
- Twinrix Junior (GSK Biologicals) – szczepionka skojarzona 

przeciw wzw typu A i B. 

Niepożądany odczyn poszczepienny
Szczepienia niewątpliwie oprócz działania ochronnego w zapo-
bieganiu zachorowaniom i zgonom występującym w wyniku 
chorób zakaźnych, mogą spowodować również niepożądane 
odczyny poszczepienne . 
 NOP to według definicji Światowej Organizacji Zdrowia 
objawy medyczne czasowo związane ze szczepieniem, które 
mogą być spowodowane wieloma przyczynami:
● Działaniem szczepionki – gdzie objawy są wynikiem 

indywidualnej reakcji szczepionej osoby na zastosowanie 
szczepionki. NOP spowodowany działaniem samej szcze-
pionki to np.
- reakcja miejscowa i gorączka w ciągu 48 godzin po 

podaniu szczepionki DTaP-IPV-Hib
- wysypka z towarzyszącą gorączką 7-10 dni po podaniu 

szczepionki MMR, zapalenie ślinianek w 3 tygodnie po 
podaniu tej szczepionki a także trombocytopenia w okre-
sie 30 dni po podaniu

- reakcja anafilaktyczna
- VAPP- ostre porażenie wiotkie po podaniu szczepionki 

OPV
- porażenie wiotkie w następstwie zakażenia zmutowanym 

szczepem wirusa OPV
● Błąd szczepienia – obejmuje przyczyny związane z nieprze-

strzeganiem zaleceń technologicznych przy produkcji 
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szczepionek, nieodpowiednim przechowywaniu i transpor-
cie oraz błędną techniką wykonywania szczepienia. Przy-
kładowe NOP związane z procedurą szczepienia:
- podanie szczepionki przeterminowanej
- podanie złej dawki
- podanie w nieodpowiednim przedziale czasowym
- zła droga, miejsce, technika podania
- niewłaściwe przygotowanie, rozpuszczenie
- niewłaściwe przechowywanie szczepionek
- nieuwzględnienie występujących ewentualnie przeciw-

skazań
Choroby i objawy rozwijające się zbieżnie ze szczepieniem – 
wystąpienie objawów przeziębienia w niedługim czasie po 
szczepieniu przeciwko grypie.
Według ustawy o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i cho-
rób zakaźnych u ludzi z dnia 5 grudnia 2008 roku wynika, że 
lekarz podejrzewający lub rozpoznający wystąpienie niepo-
żądanego odczynu poszczepiennego, ma obowiązek w ciągu 
24 godzin zgłosić taki przypadek do Państwowego Inspektora 
Sanitarnego właściwego dla miejsca jego wystąpienia. 

Jako prawidłowy odczyn poszczepienny uznaje się zaczerwie-
nienie w miejscu podania szczepionki, obrzęk lub naciek, bo-
lesność samoistną lub przy wykonywaniu ruchów, gorączkę do 
38,5 o C, senność i ogólnie złe samopoczucie nie trwające 
dłużej niż 48 godzin.

2. Udokumentowanie szczepień
Wykonane szczepienie należy odpowiednio udokumentować w 
dokumentacji lekarskiej, w karcie uodpornienia oraz książe-
czce szczepień. Kartę uodpornienia i książeczkę szczepień wy-
stawia placówka wydająca zaświadczenie o urodzeniu żywego 
dziecka. W obu dokumentach po wykonaniu szczepienia, 
powinno się odnotować informacje dotyczące daty szcze-
pienia, nazwy szczepionki, producenta i numeru serii szcze-
pionki, drogi i miejsca podania oraz nazwisko osoby zlecającej i 
wykonującej szczepienie. Karta uodpornienia jest najwa-
żniejszym dokumentem, na podstawie którego sporządza się 
sprawozdania przekazywane do Powiatowej Stacji Sanitarno-
Epidemiologicznej (PSSE) .
3. Rola personelu medycznego w POZ w promowaniu 
szczepień zalecanych
Lekarz i pielęgniarka pracujący w podstawowej opiece zdro-
wotnej odgrywają ogromną rolę w propagowaniu szczepień 
ochronnych, zarówno obowiązkowych jak i zalecanych. Do ich 
zadań przede wszystkim należy rzetelna edukacja rodziców 
w zakresie profilaktyki chorób zakaźnych ich dzieci. Realizacja 
PSO chroni indywidualnie pacjenta przed zachorowaniem, 
powikłaniami, podnosi jego odporność i prowadzi do ogólnej 
poprawy sytuacji epidemiologicznej społeczeństwa. 
 Rodzice powinni uzyskać od lekarza i pielęgniarki podsta-

wowe informacje na temat szczepień. Wiedza ta jest niez-
będna w momencie dokonywania wyboru i decyzji korzystania 
ze szczepień nie tylko obowiązkowych, ale także tych doda-
tkowych zalecanych. Podczas pierwszego kontaktu z ro-
dzicami, często podczas wizyty patronażowej u dziecka lub 
innych wizyt w gabinecie ze zdrowym dzieckiem dochodzi do 
pierwszej rozmowy na temat szczepień, co ułatwia rodzicom 
późniejsze decyzje już w gabinecie szczepień. W czasie tej 
rozmowy rodzice powinni uzyskać wszelkie wyczerpujące 
informacje i możliwości realizacji szczepień, w zależności od 
indywidualnych możliwości i potrzeb. Rodzice powinni być 
poinformowani o wszystkich możliwościach wyboru. Oprócz 
rozmowy można również polecić rodzicom różne materiały 
edukacyjne i inne pochodzące z wiarygodnych źródeł infor-
macje o szczepieniach. Lekarz w rozmowie z rodzicami po-
winien jasno przedstawić zarówno korzyści płynące z realizacji 
programu szczepień, jak również ryzyko wystąpienia niepo-
żądanych odczynów poszczepiennych, które powstają bardzo 
rzadko. Skuteczność tej realizacji profilaktyki chorób zaka-
źnych wymaga od personelu medycznego szerokiej, aktualnej 
wiedzy medycznej, zdolności do efektywnego komunikowania 
się z rodzicami i budowania klimatu wzajemnego zaufania .
 Rodzice często odczuwają różne obawy dotyczące bezpie-
czeństwa szczepionek i ich wpływu na organizm dziecka. Ko-
rzystanie z różnych, często niewiarygodnych źródeł informacji 
na temat szczepień (np. strony internetowe), gdzie często pu-
blikacje nie podlegają merytorycznej weryfikacji, ma nega-
tywny wpływ na podejmowanie właściwych decyzji dotyczą-
cych szczepień. Wynikiem tego jest ostatnio coraz częstsze 
zjawisko, gdzie rodzice odmawiają zgody na szczepienia. 
Zadaniem lekarza i pielęgniarki jest skrupulatna rozmowa 
przedstawiająca aktualne wiarygodne dane dotyczące bezpie-
czeństwa szczepionek i szczepień, która niejednokrotnie 
rozwiewa wszelkie obawy i niejasności. W tej kwestii dużą rolę 
odgrywa skuteczna komunikacja między personelem a ro-
dzicami. Używanie skomplikowanych sformułowań medy-
cznych często prowadzi do niezrozumienia i niewiedzy, dlatego 
należy porozumiewać się językiem prostym, jasnym i zrozu-
miałym dla rodzica. Wykorzystując właściwe umiejętności 
werbalne i niewerbalne personel buduje pozytywne relacje 
z rodzicami, obniżając tym poczucie lęku i zwiększając poziom 
bezpieczeństwa .
Personel medyczny w zatrudniony w POZ odgrywa podstawo-
wą i najważniejszą rolę w edukacji, uświadamianiu rodziców 
o konieczności realizacji szczepień ochronnych. Dzięki temu że 
zawód lekarza i pielęgniarki generalnie cieszy się dużym 
zaufaniem wśród społeczeństwa, wpływa to pozytywnie na 
propagowanie szczepień zarówno obowiązkowych jak i pro-
mowanych w tej pracy szczepień zalecanych. 

Elżbieta Lizura
Literatura u autora.

Tabela 2. Lista NOP, które należy zgłaszać według zaleceń WHO

Źródło: Opracowanie własne.
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choć go nie eliminuje. Większe ryzyko występuje przy 
współistnieniu chorób narządów płciowych jednego z partne-
rów. Zakażenie łatwiej przenosi się z mężczyzny na kobietę niż 
odwrotnie. Stosunki analne niosą za sobą wysokie ryzyko. Bez 
znaczenia pozostaje fakt rodzaju związku, homo czy hetero-
seksualnego. Seks oralny zmniejsza ryzyko zakażenia, ale go 
nie wyklucza. Terapia trójlekowa traktowana jest przez spo-
łeczeństwo jako skuteczna terapia prowadząca do eradykacji 
wirusa. Pogląd taki wpłynął na rozluźnienie obyczajów w za-
kresie kontaktów seksualnych i stosowanie nowych wysoko 
ryzykownych zachowań seksualnych.
 Przenoszenie zakażenia z matki na dziecko stanowi częstą 
drogę zakażenia wśród dzieci. Mimo zaleceń profilaktycznych 
nadal do około 2% zakażeń dochodzi w okresie około-
porodowym. Jest wiele krajów w których nie stosuje się pro-
tokół ACTG 076. Zaleca on stosowanie w trakcie ciąży, porodu 
i przez pierwsze 6 tygodni życia dziecka preparatów antyre-
trowirusowych. Ponadto rekomenduje rozwiązanie ciąży przez 
cięcie cesarskie, a nie siłami natury. Postepowanie to powo-
duje zmniejszenie prawdopodobieństwa zakażenia odmatczy-
nego w trakcie porodu. Do zakażenia może również dojść 
w trakcie karmienia noworodków przez matki seropozytywne. 
Ryzyko jest dużo mniejsze, gdy kobieta w okresie karmienia 
przyjmuje preparaty antyretrowirusowe. Dziecko w tym okre-
sie i miesiąc po zakończeniu karmienia również powinno przyj-
mować preparaty antyretrowirusowe.

Sytuacje eliminujące możliwość zakażenia
Kontakty domowe z wyłączeniem kontaktów seksualnych nie 
stwarzają ryzyka zakażenia wirusem dla osób zdrowych. Ślina 
osób seropozytywnych nie jest materiałem zakaźnym. Obe-
cność w niej mucyn i hipotoniczność śliny powoduje rozpad 
limfocytów jednojądrzastych krwi co w rezultacie hamuje 
podział i namnażanie wirusa HIV. Pot, łzy osoby zakażonej nie 
są zakaźne. Pokąsanie przez komary, pchły, pluskwy nie 
prowadzi do zakażenia. Korzystanie z basenów, toalet, naczyń 
kuchennych również nie stwarza możliwości zakażenia.

Leczenie antyretrowirusowe - ARV
W 1996 r. zastosowano w terapii antyretrowirusowej inhibitory 
proteazy. Wówczas David Ho wysunął tezę, że wczesne zasto-
sowanie terapii trójlekowej składającej się z 2 NRTI i 1 inhibi-
tora proteazy przed okresem serokonwersji może w ciągu 3 lat 
leczenia doprowadzić do eradykacji wirusa z organizmu. Po 
3 latach trwania terapii stwierdzono, że wirus nadal żyje 
w organizmach pacjentów, którym podawano wspomniane 
wyżej leki. Okazało się, że wirus mimo obecności we krwi na 
progowym poziomie wykrywalności ciągle replikuje się. 
Ponadto komórki zakażone wirusem HIV żyją znacznie dłużej 
niż zakładano wcześniej. Ponownie obliczono czas potrzebny 
do eradykacji wirusa i wyznaczono go na 10 lat ciągłej terapii. 
Finzi w 1999 r. ogłosił, że jego zdaniem do całkowitego 
wyeliminowania wirusa HIV z organizmu zakażonego człowie-
ka potrzebnych jest 60 lat ciągłej kuracji trójlekowej. Następne 
badania i brak nowych leków ARV na rynku farmaceutycznym 
pozwalają stwierdzić, iż obecnie nie jest możliwa eradykacja 
wirusa HIV z organizmu zakażonej osoby. Możliwe jest nato-
miast znaczne spowolnienie namnażanie się wirusa. Wśród 
preparatów i leków antywirusowych należy wymienić:

1. nukleozydowe inhibitory odwrotnej transkryptazy - NRTI. 
Pozwalają one na przepisanie materiału genetycznego 
z kwasu rybonukleinowego na dezoksyrybonukleinowy. 
Zamiana ta umożliwia produkcję przez limfocyty CD4 
nowych cząstek wirusa dzięki włączaniu do materiału 
genetycznego człowieka informacji o produkcji wirusa.

Drogi zakażenia, leczenie i profilaktyka 
zakażeń wirusem HIV

Od czasu opisania pierwszych zachorowań do chwili obecnej 
nastąpił znaczny postęp wiedzy w zakresie diagnostyki, 
leczenia i profilaktyki AIDS. Rozpoczęte w 1981 r. badania 
pozwoliły na zidentyfikowanie drobnoustroju jako retrowirusa, 
który nazwano Human Immunodeficiency Virus. Przyczyniło 
się to do opracowania terapii i metod profilaktyki. Zakażenie 
HIV jest problemem społecznym. Ciągła edukacja, poznanie 
patomechanizmów i dróg zakażenia, wskazanie zachowań 
ryzykownych zmieniło podejście społeczeństwa do osób 
zakażonych wirusem HIV. Coraz rzadziej obserwujemy 
ostracyzm nosicieli wirusa HIV. Obecnie ludzie ci pracują, 
uczestniczą w życiu społecznym, służą pomocą i poradami 
innym zakażonym. Z drugiej strony powszechność zakażenia 
i określenie dróg zakażenia powodują ,,uśpienie czujności”, co 
prowadzi do negatywnych zachowań czy zjawisk społecznych, 
jak chociażby AIDS-fobia czy dogging. Uznanie zakażenia HIV 
za chorobę przewlekłą, spowolnienie postępu choroby 
pozwala na dalsze badania nad skutecznymi schematami 
terapii, co prowadzi do wydłużenia okresu przeżycia 
zakażonych pacjentów.
Ludzki wirus upośledzenia odporności (human immunodefi-
ciency virus – HIV) należy do rodziny Retroviradae, rodzaju 
Lentivirus. Zakażenie nim prowadzi do zaburzeń odpowiedzi 
immunologicznej i rozwoju jednostki chorobowej AIDS. Wyró-
żnia się 2 typy wirusa: HIV-1 (jest odpowiedzialny za pande-
mię) i HIV-2 (występuje głównie w Afryce). Replikacja wirusa 
HIV jest możliwa dzięki umiejętności hamowania przez wirus 
białek restrykcyjnych komórki, co wzmaga oddziaływanie 
wirusa na kofaktory komórkowe i replikację bez walki immu-
nologicznej.

Drogi zakażenia HIV
 Transfuzje krwi stanowią największe ryzyko zakażenia 
wirusem HIV. Upowszechnienie testów ELISA spowodowało 
znaczną redukcję zakażeń wśród biorców krwi i środków 
krwiopochodnych. Nie możemy jednak stwierdzić, że te 
działania wykluczyły tę drogę zakażenia. Inną sytuacją, w któ-
rej można zakazić się wirusem HIV drogą przez krew, są 
przeszczepy tkanek i narządów. Obecnie w Polsce każdy 
dawca narządów jest badany testem ELISA.
 Kolejną grupą osób narażonych na zakażenia są praco-
wnicy ochrony zdrowia. Do zakażeń w tej grupie dochodzi 
najczęściej w trakcie wykonywania czynności zawodowych. 
Najczęściej jest zakłucie zabrudzonymi zakażoną krwią igłami 
czy narzędziami medycznymi.
 Wciąż dużą grupę wśród zakażonych drogą przez krew 
stanowią narkomani zwłaszcza iniekcyjni. Prowadzone pro-
gramy redukcji szkód ograniczyły w znacznym stopniu, ale nie 
wyeliminowały możliwości zakażeń przez stosowanie wspól-
nych igieł.
 Opisywane są przypadki zakażenia się wirusem HIV rów-
nież drogą parenteralną przez kontakt zakażonej krwi z uszko-
dzoną śluzówką czy na drodze krew – uszkodzona skóra. Do 
zakażeń tych najczęściej dochodzi w trakcie tatuowania, 
piercingu czy bójek ulicznych.
 Na początku epidemii częstą zmianę partnera uznawano za 
główną przyczynę zakażeń przenoszonych przez kontakty 
seksualne. Obecnie wiadomo, że wystarczy jeden kontakt 
z nosicielem wirusa HIV, żeby się zakazić. Wiadomo również, 
że używanie prezerwatyw dostosowanych do płci i rodzaju 
technik seksualnych znacznie zmniejsza ryzyko zakażenia, 



Informacja nr 13/2015
z działalności Akredytowanego 

przez ICN Centrum Badania 
i Rozwoju Międzynarodowej 

Klasyfikacji Praktyki 
Pielęgniarskiej (ICNP ®)

przy Uniwersytecie Medycznym 
w Łodzi

Po wakacjach zdążyliśmy się już 
przyzwyczaić do codziennych obo-
wiązków. Był to jednak intensywny 
czas dla członków i współpra-
cowników Centrum. Pracowali oni 
bardzo intensywnie nad Klasyfikacją 
i innymi zadaniami związanymi 
z wdrożeniem dokumentacji ele-
ktronicznej w pielęgniarstwie.

Obywały się warsztaty, wizytowano szpitale i inne podmioty, 
które wdrożyły ICNP® do praktyki.

Odbywały się także posiedzenia Rady e-zdrowie w Pielęgniar-
stwie oraz konsultacje dla różnych interesariuszy.

Coraz więcej pielęgniarek i położnych włącza się w proces 
pozwalający na uwidocznienie ich pracy w systemie ochrony 
zdrowia. Ukazały się także publikacje pokazujące w jaki 
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2. Nienukleozydowe inhibitory odwrotnej transkryptazy 
NNRTI. Działają podobnie do NRTI.

3. Nukleotydowe inhibitory odwrotnej transkryptazy.
4. Inhibitory proteazy. Jest to enzym niezbędny w końcowej 

fazie cyklu życiowego wirusa. Zahamowanie aktywności 
inhibitorów proteazy nie prowadzi do całkowitego wstrzy-
mania produkcji cząstek wirusa, ale nie zakaża następnych 
komórek.

5. Inhibitory fuzji. Nowy preparat zarejestrowano w 2003 r. 
Uniemożliwia on wnikanie zakażonych cząsteczek wirusa 
do wrażliwych na zakażenie komórek.

Według obowiązujących obecnie standardów, leczenie antyre-
trowirusowe musi być rozpoczęte od trzech leków antrytro-
wirusowych. Najczęściej jest to kombinacja:

- 2 preparatów z grupy nukleozydowych inhibitorów odwro-
tnej transkryptazy – NRTI i 1 nienukleozydowego inhibitora 
odwrotnej transkryptazy NNRTI

- 2 preparatów z grupy nukleozydowych inhibitorów odwro-
tnej transkryptazy – NRTI i 1 lub 2 inhibitorów proteazy

- 3 preparatów z grupy nukleozydowych inhibitorów 
odwrotnej transkryptazy – NRTI.

Wskazaniem do zastosowania leczenia antyretrowirusowego 
jest stwierdzenie choroby wskaźnikowe zgodnie z listą kla-
syfikacji CDC lub pacjentów bez objawów, których liczba 
limfocytów CD4 obniży się poniżej 350μ/l, przy czym leczenia 
nie przerywamy nawet, gdy liczba limfocytów CD4 spadnie 
poniżej 200 μ/l. Adherencja w przypadkach leczenia zakażeń 
wirusem HIV jest szczególnie ważna. Leki muszą być przyjmo-
wane o określonej godzinie, w zleconej dawce i w zależności 
od preparatu przed, po lub w trakcie posiłku.
 Niezależnie od mnogości powikłań, uciążliwości terapii, 
długiego okresu przyjmowania leków, terapia antyretrowiru-
sowa jest obecnie jedyną formą leczenia AIDS. Poprzez 
rekonstrukcję układu immunologicznego korzystnie wpływa 
na jakość życia i znacznie je wydłuża.
 Terapia antygenowa jest największą nadzieją zakażonych 
wirusem HIV. Badania nad nią trwają już od lat 90. Ronald 
Mitsuyasu twierdzi, że jest sposób na kontrolę zakażenia bez 
konieczności ciągłego podawania leków ARV. Terapia polega 
na wprowadzeniu do organizmu zakażonego wirusem HIV 
genu modyfikującego działanie wirusa. Jego zadaniem jest 
uniemożliwienie replikacji. Nośnikiem dla genu modyfiku-
jącego jest unieszkodliwiony wirus atakujący limfocyty CD4. 
Dla osiągnięcia zamierzonego celu wykorzystano komórki 
macierzyste, które wyizolowano z krwi nosicieli wirusa HIV. Po 
wprowadzeniu do krwioobiegu wirusa blokującego zaobser-
wowano namnażanie komórek macierzystych i transformację 
ich w leukocyty. Stwierdzono również, że na skutek terapii 
genowej komórki te stały się odporne na działanie wirusa HIV. 
Zdołały skutecznie wstrzymać namnażanie wirusa. Efekty 
zaobserwowano dopiero po 100 tygodniach od momentu 
podania wirusa blokującego. Wyniki badań zachęciły do 
dalszych prac nad tą metodą leczenia. Terapia genowa jest 
w fazie eksperymentów, ale nie wyklucza się możliwości 
leczenia zakażonych wirusem HIV tą metodą.
Badania nad biernym uodpornieniem przeciw zakażeniu HIV
 Od momentu wyizolowania wirusa HIV, równolegle z pra-
cami nad skutecznym leczeniem, prowadzone są prace nad 
opracowaniem anatoksyny przeciw wirusowi HIV. W chwili 
obecnej HIV jest najlepiej poznanym wirusem. Mimo tej wie-
dzy naukowcom z laboratoriów całego świata nie udało się 
opracować skutecznej szczepionki przeciw retrowirusowi. 
Wszystkie próby kliniczne prowadzone od 1998 r. nie przy-

niosły zadowalających wyników. Powodem braku na rynku 
toksoidu przeciw wirusowi HIV jest ciągła, szybka jego mu-
tacja. Jak się wydaje moment opracowania i włączenia do 
stosowania szczepionki jest jeszcze bardzo odległy. Do tego 
czasu jedynym sposobem uniknięcia zakażenia jest profi-
laktyka.

Profilaktyka
Eric Engstrom powiedział: "Każdy z nas musi zdawać sobie 
sprawę, że sam jest odpowiedzialny za zabezpieczenie się 
przed AIDS. Musimy posiadać wiedzę o AIDS i dzielić się nią 
z najbliższymi”. To przesłanie najtrafniej oddaje sedno pro-
filaktyki AIDS. U jej podstaw leży gruntowna edukacja, po-
cząwszy od wiedzy na temat dróg zakażenia, a skończywszy na 
wskazywaniu zachowań bezpiecznych. Obecnie najwięcej 
zakażeń notuje się na drodze seksualnej. Dlatego na edukację 
w tym zakresie powinno zwrócić się największą uwagę. Wa-
żnym problemem społecznym jest budzenie odpowiedzial-
ności za życie i zdrowie partnerów seksualnych, dzieci czy 
szerzej osób żyjących w otoczeniu osób seropozytywnych. 
W dalszym ciągu znacząca część społeczeństwa uważa 
kontakty socjalne za możliwą drogę zakażenia. Do Punktów 
Konsultacyjno–Diagnostycznych (PKD) zgłasza się niewielka 
liczba kobiet w ciąży. A przecież badania wykazały możliwość 
transmisji wertykalnej. Opracowano również zasady leczenia 
ARV zarówno kobiet w ciąży, jak i postępowania terapeuty-
cznego z dziećmi urodzonymi z matek seropozytywnych.

Tomasz Czech



16 Biuletyn informacyjny wydawany przez Okręgową Radę Pielęgniarek i Położnych w Częstochowie - Październik 2015r

Informacje

sposób korzystać z ICNP® dla tworzenia planów opieki. Coraz 
więcej inicjatyw, ze strony środowiska i innych profesjonali-
stów, sprawia, że zarządzanie projektem nie tylko jest wyz-
waniem, ale bardzo przybliża nas do celu. Będziemy mogli, 
m.in. ocenić wkład pielęgniarek w proces terapeutyczny, doko-
nać pomiaru jej jakości i efektywności. Wspieramy także 
działania dotyczące Klasyfikacji we wschodniej części Europy, 
w tym Rumunii, Bułgarii czy na Łotwie.

Poniżej znajdziecie Państwo informacje, które pozwolą śledzić 
postęp prac i zaangażowanie naszych Koleżanek i Kolegów w 
tym zakresie.

dr Dorota Kilańska
Dyrektor Akredytowanego 

przez ICN CBiR ICNP® 
przy UM w Łodzi

W maju 2015 r. Kierownictwo Ministerstwa Zdrowia przyjęło 
Rekomendacje Rady e-zdrowie z dnia 11 września 
2013 r.

Następnym etapem było podjęcie przez Centrum Systemów 
Informacyjnych prac nad standaryzacją elektronicznej do-
kumentacji dla pielęgniarek. W najbliższym czasie odbędą się 
spotkania konsultacyjne.

W czerwcu Centrum podpisało umowę z Międzynarodową 
Radą Pielęgniarek na tłumaczenie wersji 2015, w które 
włączyła się dr hab. M. Kisilowska, tłumacząca Klasyfikację od 
początku rozpoczęcia prac w Polsce. Obecnie Klasyfikacja 
poddawana jest procesowi walidacji terminologii referencyj-
nej, w której uczestniczą członkowie Rady e-zdrowie w Pielę-
gniarstwie przy CSIOZ. We wrześniu odbyło się pierwsze spo-
tkanie z wykorzystaniem sieci Telepielęgniarstwa.

W ostatnim okresie odbyło się XXI i XXII posiedzenie Rady 
e-zdrowie przy CSIOZ. Podczas spotkań ustalono harmono-
gram prac nad Klasyfikacją. Podjęto także decyzję, że do 
systemów informatycznych wdrażana będzie wersja 2015.

W dniach 3-6.8.2015 r. 16 pielęgniarek z uczelni medycznych, 
szpitali, podmiotów opieki długoterminowej i hospicyjnej oraz 
przedstawiciele Departamentu Pielęgniarek i Położnych w MZ 
uczestniczyło w wizycie studyjnej w Porto, w Portugalii. Byli to 
przedstawiciele ośrodków, które współpracują z Akredyto-
wanym Przez ICN Centrum Badania i Rozwoju ICNP® przy UM 
w Łodzi. Celem wyjazdu było zapoznanie się ze sposobem 
nauczania Klasyfikacji ICNP® wykorzystaniu jej w praktyce 
i w dokumentacji pielęgniarskiej, w podmiotach leczniczych 
i uczelniach. Uczestnicy odwiedzili także placówki realizujące 
świadczenia zdrowotne w podstawowej opiece zdrowotnej, 
opiece jednego dnia, intensywnej terapii, czy chirurgii.

Projekt ENS4CARE Europejskiej Federacji Stowarzyszeń 
Pielęgniarek zbliża się do końca. W projekcie wypracowano 
rekomendację dla wdrożenia do systemów informatycznych 
słowników rekomendowanych przez WHO - niezbędnych dla 
zapewnienia praw pacjentom w transgranicznej opiece 
zdrowotnej. Efektem prac w projekcie są przewodniki przygo-
towane na podstawie dobrych praktyk, wykorzystujące 
rozwiązania informatyczne do: wdrażania Zaawansowanej 
Praktyki Pielęgniarskiej (APN), wypisywania recept przez 
pielęgniarki, zintegrowanej opieki, praktyki klinicznej i pre-
wencji. Ukazał się także biuletyn dotyczący projektu. Obecnie 
trwają prace nad implementacją przewodników do praktyki 
w poszczególnych krajach UE.

Przedstawiciele Centrum uczestniczyli w drugim spotkaniu 
grupy roboczej, dotyczącym innowacji w ochronie zdrowia, 
które organizowało Ministerstwo Gospodarki. Podczas spo-
tkania omówiono innowacje w ochronie zdrowia jako za-
gadnienie rozwojowe, oraz dokonano prezentacji obszaru 
„Zdrowe Społeczeństwo" w Krajowych Innowacyjnych Spe-
cjalizacjach, przedstawiono prezentację „Innowacje w se-
ktorze ochrony zdrowia a jakość świadczeń zdrowotnych" oraz 
przykłady dobrych praktyk w zakresie innowacji społecznych 
w ochronie zdrowia.

10 września podczas Interventional CardioVascular Forum 
(ICVF) Ustroń, Summer 2015 połączonej z sesją dla pielę-
gniarek i techników, wygłoszono wykład na zaproszenie: „Mo-
bilny model zapewnienia ciągłości opieki pielęgniarskiej".

W dniach 19-22 września odbyły się kolejne Warsztaty ICNP® 
„PLANOWANIE OPIEKI WEDŁUG MIĘDZYNARODOWEGO 
STANDARDU ICNP®", dla pielęgniarek z zakładu opieki dłu-
goterminowej w Grabowie.

Nadal trwają prace podjęte przez ICN i IHTSDO mające na celu 
porównanie terminologii referencyjnej ICNP i SNOMED-CT. 
Tabela równoważności opublikowana w przewodniku wska-
zuje, że spośród 429 konceptów z ICNP® 419 pokrywa się 
z konceptami ze SNOMED-CT.
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Już tylko tydzień do Konferencji 
„Analiza przypadków w pielęgniarstwie”

10.10.2015 r. odbędzie się przedostatni warsztat ostatniej edy-
cja warsztatów dotyczących ICNP® w 2015 r.
 Przygotowano także nową edycję materiałów dydakty-
cznych opartych na klasyfikacji w wersji 2015. Diagnozy 
i interwencje, które podlegają obecnie walidacji w związku 
z wprowadzonymi zmianami w terminologii referencyjnej 
w języku angielskim, oznaczono kolorem niebieskim.
 Informujemy także, że Firma Asseco Poland podpisała 
umowę licencyjną z Międzynarodową Radą Pielęgniarek na 
wdrożenie ICNP® do systemów informatycznych. Trwają pra-
ce przygotowawcze do współpracy w tym zakresie.

Publikacje dotyczące klasyfikacji:
1. Hanna Grabowska, Mapowanie pojęć ICNP® w procesie 

pielęgnowania pacjentów z przewlekłą niewydolnością 
serca. Część 1: Problemy somatyczne chorego. Probl. 
Pielęg. 2015; 23(1): 104-109.

2. Hanna Grabowska, Mapowanie pojęć ICNP® w procesie 
pielęgnowania pacjentów z przewlekłą niewydolnością 
serca. Część 2. Probl. Pielęg. 2015; 23(1): 110-116.

3. Hanna Grabowska, Władysław Grabowski, Problemy 
pielęgnacyjne chorych w okresie pooperacyjnym w ujęciu 
Międzynarodowej Klasyfikacji Praktyki Pielęgniarskiej. 
Probl. Pielęg. 2014; 22, 3: 379-384.

4. Hanna Grabowska, Władysław Grabowski, Zakres inter-
wencji pielęgniarskich w opiece nad chorym w okresie 
okołooperacyjnym z wykorzystaniem Międzynarodowej 
Klasyfikacji Praktyki Pielęgniarskiej. Probl. Pielęg. 2014; 
22, 3: 385-389.

5. Hanna Grabowska, Władysław Grabowski, Aleksandra 
Gaworska-Krzeminska. Mapowanie fraz opisujących 
diagnozy i interwencje pielęgniarskie w opiece nad chorym 
z cukrzycą z wykorzystaniem ICNP®. Pielęgniarstwo XXI 
wieku 2014; 3, 48: 37-42.

6. Hanna Grabowska, Władysław Grabowski, Aleksandra 
Gaworska-Krzeminska. Wykorzystanie ICNP® w opiece 
pielęgniarskiej nad pacjentem z nadciśnieniem tętniczym, 
Probl. Pielęg. 2014; 22, 1: 107-112.

7. Hanna Grabowska, Zmiany zapalne błony śluzowej jamy 
ustnej w przebiegu chemioterapii. Anal. Przyp. Pielęg. 
Połóż. 2014, 1: 17-20.

8. Dorota Kilańska, Milena Staszewska, Natalia Urbanek, i in.: 
Planowanie opieki według międzynarodowego standardu 
ICNP® w Podstawowej Opiece Zdrowotnej - studium 
przypadku, Probl. Pielęg.2014; 22, 4: 539-545.

9. Dorota Kilańska, Milena Staszewska, Natalia Urbanek, i in.: 
Planowanie opieki według międzynarodowego standardu 

ICNP® w Podstawowej Opiece Zdrowotnej - studium 
przypadku jednostki i rodziny. Część II, Probl. 
Pielęg..2014; 22, 4: 546-552.

10. Dorota Kilańska, Lidia Niemiec, Beata Brosowska: Studium 
przypadku dziecka z ostrą białaczką limfoblastyczną 
w czasie chemioterapii. Część I - zastosowanie ICNP® , 
Probl. Pielęg. 2015; 23, 1: 81-86.

11. Dorota Kilańska, Lidia Niemiec, Beata Brosowska: Studium 
przypadku dziecka z ostrą białaczką limfoblastyczną 
w czasie chemioterapii. 

Część II - zastosowanie ICNP®, 2015; 23, 1: 87-93.

1. Hanna Grabowska, Ocena kompetencji oraz możliwości 
samoopiekuńczych pacjenta. W: Kilańska D. (red.) 
Międzynarodowa Klasyfikacja Praktyki Pielęgniarskiej. 
ICNP w praktyce pielęgniarskiej, Wydawnictwo Lekarskie 
PZWL, Warszawa 2014: 195-2014.

2. Hanna Grabowska, Edukacja z wykorzystaniem Klasyfikacji 
ICNP®. W: Kilańska D. (red.) Międzynarodowa Klasy-
fikacja Praktyki Pielęgniarskiej. ICNP w praktyce pielę-
gniarskiej. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 
2014: 56-59.

3. Hanna Grabowska,. Wybrane diagnozy i działania pielę-
gniarskie (w ujęciu ICNP®) odnoszące się do funkcjono-
wania biologicznego pacjenta. W: Kilańska D. (red.) 
Międzynarodowa Klasyfikacja Praktyki Pielęgniarskiej. 
ICNP w praktyce pielęgniarskiej. Wydawnictwo Lekarskie 
PZWL, Warszawa 2014: 142-171.

4. Hanna Grabowska, Władysław Grabowski, Wybrane 
diagnozy i działania pielęgniarskie (z zastosowaniem 
ICNP®) w zakresie sfery psychospołecznej oraz 
kulturowo-duchowej. W: Kilańska D. (red.) Międzyna-
rodowa Klasyfikacja Praktyki Pielęgniarskiej. ICNP 
w praktyce pielęgniarskiej. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, 
Warszawa 2014: 172-180.

5.  Hanna Grabowska, Władysław Grabowski, Ocena wy-
branych zachowań zdrowotnych pacjenta wynikających ze 
stylu życia. W: Kilańska D. (red.) Międzynarodowa 
Klasyfikacja Praktyki Pielęgniarskiej. ICNP w praktyce 
pielęgniarskiej. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 
2014: 187-194.

Osoby zainteresowane szkoleniem z zakresu ICNP ® 
mogą zgłaszać się za pomocą formularza dostępnego 
na stronie www 

http://fumed.pl/rejestracja-na-warsztaty-icnp- 
lodz-2015/ 
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WAŻNE 
Uprzejmie  informujemy  instytucje  zainteresowane  bada-
niem  i  rozwojem  Klasyfikacji (uczelnie, podmioty  lecznicze),  
że istnieje możliwość podpisania umowy o współpracy w za-
kresie rozwijania, badania i nauczania czy też prowadzenia 
pilotażu Klasyfikacji ICNP ®. 

Rynek Zdrowia, wrzesień 2015, nr 9 (122)

Ratownicy medyczni: 
nie będziemy pielęgniarkami

Powstała koncepcja, by ratownikom medycznym, którzy 
chcieliby pracować w zawodzie pielęgniarskim umożliwić 
ukończenie studiów wyrównawczych na kierunku 
pielęgniarstwo. Mogłoby to rozwiązać dwa problemy: braku 
pielęgniarek i bezrobocia wśród ratowników. Co sądzą o tym 
pomyśle?

Rynek pracy nasycił się, ratownicy borykają się z brakiem 
pracy. Niektórzy chcą odejść z zawodu, inni zaraz po zdobyciu 
licencjatu na kierunku ratowniczo-medycznym rozpoczynają 
studia pielęgniarskie,
 - Aby mieć szansę na zatrudnienie studiują kolejne 3 lata, 
powtarzając ponownie przedmioty ogólnomedyczne - mówi 
nam prof. Juliusz Jakubaszko, prezes Polskiego Towarzystwa 
Medycyny Ratunkowej (PTMR), były krajowy konsultant 
w dziedzinie medycyny ratunkowej.
 To właśnie PTMR wystąpiło z pomysłem, by ratownicy 
medyczni mogli podejmować studia wyrównawcze, pozwa-
lające im na pracę w zawodzie pielęgniarki.
 - Przed 2000 r. trzonem zespołu wyjazdowego pogotowia 
ratunkowego byli lekarz, pielęgniarka i sanitariusz. Chcąc 
docenić zawód sanitariusza, podnieść go na wyższy poziom, 
wprowadzono do szkół wyższych kierunek ratowniczo-
medyczny. Program studiów licencjackich współtworzyło 
Polskie Towarzystwo Medycyny Ratunkowej - przypomina prof. 
Jakubaszko.
 Kierunek ratowniczo-medyczny zaczął się cieszyć bardzo 
dużym powodzeniem. Przyszłych ratowników medycznych 
kształciły nie tylko uczelnie państwowe, ale powstające licznie 
- prywatne szkoły. Dziś w Polsce mamy ok. 14 tys. ratowników 
medycznych. Za dużo...

Studia są zbliżone, wystarczą trzy semestry 
Stąd idea, by umożliwić ratownikom medycznym podjęcie 
wyrównawczych studiów I stopnia na kierunku pielęgniarskim. 
Powinni oni - zdaniem autorów pomysłu - uzupełnić różnice 
programowe i praktyki szpitalne właściwe dla kierunku 
pielęgniarskiego.
 Jak mówi prof. Jakubaszko, studia na obu kierunkach są 
bardzo zbliżone do siebie. Do wyrównania wystarczyłyby trzy 
semestry. Pomysł został przedstawiony ministrowi zdrowia 
Marianowi Zembali i miał się spodobać.

14 tys. 
Tylu mamy dziś ratowników medycznych w Polsce

 - Aby uruchomić taki rodzaj kształcenia potrzebne jest 
wspólne działanie Departamentu Nauki i Szkolnictwa Wyż-
szego MZ, Naczelnej Izby Pielęgniarek i Położnych oraz Cen-
trum Medycznego Kształcenia Podyplomowego. Na pewno 
znajdą się też uczelnie, które prowadzą oba kierunki i podejmą 
się studiów wyrównawczych - uważa profesor.
 Przyznaje, iż zdaje sobie sprawę, że znajdą się przeciwnicy 
pomysłu. Już dziś słychać głosy sprzeciwu środowiska pielę-
gniarskiego. Krytycznie wypowiadają się również niektórzy 
z ratowników.
 - Idea ma przeciwników. Pytanie, czy są to zwykli ratownicy 
medyczni bez pracy czy też - zasiadający w różnych gremiach 
ratownicy, którzy są już dziś bardziej urzędnikami czy poli-
tykami? - pyta prezes PTMR.
 Według niego wielu ratowników medycznych już dziś 
pracuje na oddziałach szpitalnych innych niż ratunkowe, pod 
zobowiązaniem podjęcia studiów zaocznych na kierunku pie-
lęgniarstwo.
 - Dyrektorzy szpitali, którzy zmagają się z brakiem pie-
lęgniarek zatrudniają również ratowników np. jako opiekunów 
medycznych, ale de facto wykonują oni pracę pielęgniarek. 
Zamiast ciągnąć taką prowizorkę umożliwijmy ratownikom 
medycznym ukończenie w trybie wyrównawczym studiów 
I stopnia na kierunku pielęgniarskim - postuluje prof. Jaku-
baszko.

UE nam na to nie pozwoli! 
Prof. nadzwyczajny UJ dr hab. Maria Kózka, konsultant kra-
jowy w dziedzinie pielęgniarstwa, poinformowała, że pielę-
gniarstwo jest jednym z zawodów regulowanych, a kształcenie 
na kierunku pielęgniarstwo jest dostosowane do wymogów UE 
i jest objęte Dyrektywą "O wzajemnym uznawaniu dyplomów" 
(Directive 2005/36/EC). 
 Uruchomienie w 2004 r. studiów tzw. pomostowych dla 
pielęgniarek i położnych, które ukończyły licea medyczne, 
medyczne studiów zawodowe na poziomie średnim wymagało 
zgody Komisji Europejskiej oraz zapisu w wspomnianej Dyre-
ktywie.
 - Biorąc to pod uwagę nie ma obecnie możliwości w Polsce, 
by absolwenci studiów na kierunku ratownictwo medyczne 
mogli być kształceni na studiach pomostowych i uzyskać tytuł 
zawodowy licencjata pielęgniarstwa - mówi Rynkowi Zdrowia 
prof. Maria Kózka.
 Wskazuje, że zawód pielęgniarski jako zawód regulowany 
musi spełniać wymogi europejskie. - Nie jest to więc temat do 
dyskusji i regulacji na poziomie polskiego resortu zdrowia, 
konsultantów i środowisk ratowników medycznych, a tym 
bardziej środowiska pielęgniarskiego - podkreśla.
 Dodaje jednocześnie, że problem braku pielęgniarek 
dotyczy prawie każdego kraju europejskiego, ale nigdzie nie 
rozważa się możliwości uruchomienia studiów pomostowych 
dla ratowników medycznych. Tłumaczy, że ratownicy są w kra-
jach UE kształceni na różnych poziomach, a w większości 
krajów nie ma nawet studiów licencjackich w tym zakresie. 
 Zdaniem konsultant, jeżeli ratownik medyczny chce 
uzyskać tytuł zawodowy licencjata pielęgniarstwa musi podjąć 
studia na kierunku pielęgniarstwo. 
 Prof. Maria Kózka przypomina, że zakres wykonywania 
zawodu ratownika medycznego, w tym uprawnienia reguluje 
Ustawa o Państwowym Ratownictwie Medycznym, natomiast 
wykonywanie zawodu pielęgniarki reguluje Ustawa o zawo-
dach pielęgniarki i położnej oraz rozporządzenia MZ ws. 
samodzielnych świadczeń wykonywanych przez pielęgniarkę 
lub położną bez zlecenia lekarza.
  - W oddziałach szpitalnych ratownik medyczny może być 
zatrudniony na stanowisku sanitariuszka, firmy transportowej, 
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ale nie na stanowisku pielęgniarki ani ratownika medycznego - 
wynika to z wymienionych aktów prawnych - uważa prof. 
Kózka. I dodaje, że nadmiar ratowników w systemie wynika 
z braku kontroli nad liczbą szkół prowadzących kształcenie 
oraz liczbą kandydatów na studia. - I to tę kwestię należałoby 
uregulować - zaznacza.

Jak wyrównać to co odmienne? 
W opinii Romana Badacha-Rogowskiego z Krajowego Związku 
Zawodowego Pracowników Ratownictwa Medycznego nie 
powinien w ogóle padać termin „studia wyrównawcze”.
 - Co niby miałyby takie studia wyrównywać? Ratownik me-
dyczny i pielęgniarka to dwa zupełnie odmienne zawody. Nie 
wiem kogo z ratowników medycznych miałby ten pomysł 
zainteresować. Znam natomiast ratowników medycznych, któ-
rzy jeśli chcieli, to ukończyli studia pielęgniarskie i obecnie 
w jednym miejscu pracują jako ratownik medyczny, a w innym 
jako pielęgniarz - mówi Badach-Rogowski.
 Przypomina, że Ministerstwo Pracy i Polityki Społecznej 
dopiero w 2004 r. wpisało na listę zawodów zawód ratownika 
medycznego i to wtedy nastąpił wielki boom na ten zawód.
 I on przyznaje jednak, że powstało mnóstwo szkół 
kształcących w tym zawodzie. Niestety z różnym skutkiem. - 
Nikt nie limitował ilości kształconych ratowników medycznych. 
Na koniec 2014 r. według danych resortu pracy było zare-
jestrowanych 867 bezrobotnych ratowników medycznych - 
podaje Badach-Rogowski.

Niech ktoś spyta ratowników 
Wskazuje, że w Polsce brakuje samorządu zawodowego rato-
wników medycznych, a to właśnie samorząd najlepiej znałby 
potrzeby środowiska.
 - Nikt nie pyta samych ratowników medycznych o zdanie na 
ten temat. Warto też przypomnieć, że konsultantem krajowym 
w dziedzinie medycyny ratunkowej jest prof. Jerzy Ładny, a nie 
prof. Juliusz Jakubaszko, i to raczej on powinien zgłaszać 
podobne pomysły po konsultacjach z pielęgniarkami i rato-
wnikami medycznymi, a nie prezes PTMR - uważa Badach-
Rogowski.
 W jego opinii sposobem na brak miejsc pracy dla 
ratowników medycznych mogłoby być otwarcie zawodu. Tak 
by ratownicy medyczni mogli pracować również poza syste-
mem ratownictwa medycznego np. w siłach zbrojnych, w tran-
sportach międzyszpitalnych, innych zakładach leczniczych, 
edukacji, itd.
 Obecnie nie pozwalają na to przepisy. Remedium na bez-
robocie wśród ratowników medycznych byłoby też zwiększe-
nie obsady podstawowych zespołów ratownictwa medycznego 
do trzech osób, zamiast dwóch jak jest obecnie - przekonuje.
 Przyznaje, że być może dla niektórych ratowników medy-
cznych przekwalifikowanie się na pielęgniarza mogłoby być 
jakimś rozwiązaniem.
 - Pytanie tylko czy ratownik medyczny pracujący w wię-
kszości na umowie śmieciowej, za grosze, po 300-400 godzin 
miesięcznie, będzie miał siły i czas, aby podjąć taką edukację. 
Już dziś nie ma kiedy i za co zdobywać obowiązkowych 
punktów edukacyjnych, do których zdobywania obliguje usta-
wa - zaznacza Badach-Rogowski.
 Zwraca również uwagę, że tyle się mówi dziś o niskim 
wynagrodzeniu pielęgniarek i o ciężkich warunkach ich pracy. - 
Dlaczego ratownicy medyczni mieliby zapałać wielką chęcią do 
tego zawodu? - pyta przedstawiciel związku ratowników 
medycznych.

Katarzyna Rożko

IX JESIENNE WARSZTATY 
SZKOLENIOWE DLA PIELĘGNIAREK 

OPIEKI PALIATYWNEJ
 
 W dniach 1-3 października 2015r. w Złotym Potoku k. Czę-
stochowy odbyły się IX Jesienne Warsztaty Szkoleniowe dla 
Pielęgniarek Opieki Paliatywnej zorganizowane przez mgr 
Izabelę Kaptacz, Konsultanta Krajowego w dziedzinie Pielę-
gniarstwa Opieki Paliatywnej oraz Polskie Towarzystwo Pie-
lęgniarstwa Opieki Paliatywnej.
 Warsztaty odbyły się pod Honorowym Patronatem Prezesa 
Naczelnej Rady Pielęgniarek i Położnych. Patronat medialny 
sprawował Magazyn Pielęgniarki i Położnej.
 Gośćmi honorowymi byli: mgr Halina Synakiewicz, prze-
wodnicząca Okręgowej Rady Pielęgniarek i Położnych w Czę-
stochowie oraz senator Jarosław Lasecki. 
 IX Jesienne Warsztaty Szkoleniowe otworzyła i prowadziła 
mgr Izabela Kaptacz, Konsultant Krajowy w dziedzinie Pielę-
gniarstwa Opieki Paliatywnej oraz mgr Anna Kaptacz, prezes 
Zarządu PTPOP przy aktywnym współudziale członków komi-
tetu organizacyjnego i naukowego. 
 W warsztatach uczestniczyło 150 pielęgniarek z całego 
kraju.
 Program spotkania obejmował trzy sesje warsztatowe oraz 
panel dyskusyjny pod zagadkowym tytułem "Co w trawie 
piszczy?".
 W pierwszej części warsztatów zostały przedstawione pro-
blemy pielęgnacyjne występujące u pacjentów objętych opie-
ką paliatywną, w tym m.in. leczenie zaparć oraz stosowanie 
zestawów do podawania leków drogą podskórną i leczenie 
odleżyn. Nasza wiedza na temat holistycznej opieki na pa-
cjentem została dodatkowo wzbogacona przez mgr Bogusła-
wę Achimowicz, która zaprezentowała temat dotyczący inter-
akcji leków z żywnością. 
 Drugą część warsztatów rozpoczęła scenka rodzajowa – 
odegrana relacja pacjent – pielęgniarka, nawiązująca do za-
planowanego tematu wiodącego dotyczącego bólu przewle-
kłego i przebijającego. Uczestnicy warsztatów podzieleni na 
jedenaście grup swoje spostrzeżenia musieli wyrazić w trzech 
kategoriach: co widzę; co czuję; co myślę.
 Moderatorem trzeciej części warsztatów była mgr Agnie-
szka Zalas z Częstochowy, farmaceutka i pielęgniarka. Rozpo-
częła od omówienia rozporządzenia Ministra Zdrowia w spra-
wie recept wystawianych przez pielęgniarki i położne oraz cha-
rakterystyki wybranych produktów leczniczych wymienionych 
w powyższym rozporządzeniu. Przestawiła najważniejsze 
aspekty i praktyczne wskazówki dla pielęgniarek, z punktu 
widzenia farmaceuty, dotyczące wypisywania recept. Pod-
sumowaniem tej części warsztatów była niezwykle ożywiona 
dyskusja na temat zalet i wad nowego rozporządzenia. 
 Moderatorami panelu dyskusyjnego: "Co w trawie piszczy " 
były Panie: mgr Anna Kaptacz i mgr Izabela Kaptacz. Pod 
dyskusje były poddane m.in. tematy:

- Nowe kompetencje pielęgniarek opieki paliatywnej, proje-
kty rozporządzeń receptowych

- Wyzwania jakie przed nami stoją w e-dokumentacji. 

W tej części spotkania została również przedstawiona relacja 
dotycząca doświadczenia w prowadzeniu pielęgniarskiej 
dokumentacji medycznej z wykorzystaniem Międzynarodowej 
Praktyki Pielęgniarskiej ICNP w Portugalii, przedstawiona 
przez mgr Annę Kaptacz i Monikę Łęgowik z Częstochowa oraz 
doniesienia z czternastego światowego Kongresu European 
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Associacion for Palliative Care EAPC zaprezentowane przez 
mgr Izabelę Kaptacz z Częstochowy oraz mgr Bożenę 
Łukaszek z Puław.
 Niezwykle wszystkich zaciekawiła i zmusiła do przemyśleń 
prezentacja dr Barbary Sikory ze Skierniewic, pt.: „Nowa 
jakość opieki paliatywno- hospicyjnej w opinii opiekunów 
formalnych i nieformalnych”.
  IX Jesienne Warsztaty Szkoleniowe dla Pielęgniarek Opieki 
Paliatywnej zakończyły się podsumowaniem najważniejszych 
problemów i wypracowaniem strategii działania.
 Uczestnicy Warsztatów korzystali również z uroków 
Złotego Potoku oraz niezwykłych krajobrazów Jury Krako-
wsko-Częstochowskiej. Nie zabrakło również czasu na inte-
grację. Podczas uroczystej kolacji był czas na zabawę, 
dyskusje oraz wymianę doświadczeń z różnych ośrodków 
opieki paliatywno - hospicyjne.
 Udział w IX Jesiennych Warsztatach Szkoleniowych dla 
Pielęgniarek Opieki Paliatywnej to duże doświadczenie 
naukowe, zawodowe oraz kulturalno - towarzyskie. 

mgr Izabelę Kaptacz

Jakie warunki należy spełniać, 
aby świadczyć usługi jako edukator 

diabetologiczny 

1. Aby wykonywać świadczenia lecznicze jak edukator diabe-
tologiczny należy zarejestrować indywidualną lub grupową 
praktykę specjalistyczną pielęgniarki. W ramach grupowej 
praktyki świadczenia zdrowotne mogą wykonywać wyłą-
cznie pielęgniarki będące wspólnikami albo partnerami 
spółki cywilnej, jawnej albo partnerskiej, spełniające 
następujące warunki(art. 19 ust. 5 ustawy z dnia 15 
kwietnia 2011r. „o działalności leczniczej” Dz. U. z 2015 r., 
poz. 618 t.j.). Pielęgniarka wykonująca indywidualną 
specjalistyczną praktykę może zatrudniać osoby nie 
będące pielęgniarkami lub położnymi jedynie do wykony-
wania czynności pomocniczych (współpracy).

2. Pielęgniarka wykonująca świadczenia lecznicze edukacji 
diabetologicznej winna dysponować pomieszczeniem, 
które musi spełniać warunki określone w rozporządzeniu 
Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie 
szczegółowych wymagań, jakim powinny odpowiadać 
pomieszczenia i urządzenia podmiotu wykonującego 
działalność leczniczą (Dz. U. z 2012 r., poz. 739). 
Potwierdzenia spełnienia warunków wymaganych przy 
udzielaniu określonych świadczeń zdrowotnych dokonuje 
terytorialnie właściwy państwowy powiatowy inspektor 
sanitarny w formie opinii sanitarnej (decyzji administra-
cyjnej - art. 100 ust. 5). Pomieszczenia i urządzenia 
odpowiadają, zależnie od rodzaju wykonywanej działalno-
ści leczniczej oraz zakresu udzielanych świadczeń 
zdrowotnych, wymaganiom określonym w powyższym 
rozporządzeniu.

3. Jako edukator medyczny może wykonywać świadczenia 
osoba posiadająca:
- tytuł magistra na kierunku pielęgniarstwo i tytuł specja-

listy w dziedzinie pielęgniarstwa diabetologicznego i 2 la-
ta pracy w zawodzie,

- licencjat pielęgniarstwa i tytuł specjalisty w dziedzinie 
pielęgniarstwa diabetologicznego i 2 lata pracy w za-
wodzie,

- średnie wykształcenie medyczne w zawodzie pielę-
gniarka i tytuł specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa 
diabetologicznego i 2 lata pracy w zawodzie,

- tytuł magistra na kierunku pielęgniarstwo lub poło-
żnictwo i kurs specjalistyczny w dziedzinie edukator 
w cukrzycy 1 rok w ośrodku o profilu diabetologicznym,

- licencjat pielęgniarstwa lub położnictwa i kurs specja-
listyczny w dziedzinie edukator w cukrzycy i 2 lata pracy 
w ośrodku o profilu diabetologicznym,

- średnie wykształcenie medyczne w zawodzie pielę-
gniarka lub położna i kurs specjalistyczny w dziedzinie 
edukator w cukrzycy i 2 lata pracy w ośrodku o profilu 
diabetologicznym,

- w okresie przejściowym do dnia 31 grudnia 2020 r. - tytuł 
magistra na kierunku pielęgniarstwo lub położnictwo, 
licencjat pielęgniarstwa lub położnictwa i 5 lat w ośrodku 
o profilu diabetologicznym lub średnie wykształcenie 
medyczne w zawodzie pielęgniarka lub położna 5 lat 
w ośrodku o profilu diabetologicznym (rozporządzenie 
z dnia 20 lipca 2011 r. w sprawie kwalifikacji wyma-
ganych od pracowników na poszczególnych rodzajach 
stanowisk pracy w podmiotach leczniczych nie będących 
przedsiębiorcami Dz. U. z 2011 r. Nr 151, poz. 896).

 Dział Prawny NRPIP

Odpowiedź Głównego 
Inspektora Pracy 

na następujące pytania:

1. Czy pracownik, który ma udzielony urlop szkoleniowy ma 
obowiązek być w pracy jeśli dyżur jest 12 godzinny, a w tym 
samym czasie odbywają się zajęcia dydaktyczne w ilości 
6 godzin, czy powinien wracać na pozostałe 6 godzin do 
pracy?

2. Czy pracownik, który ma odbyć obowiązkowe szkolenie 
z zakresu krwiolecznictwa i jest skierowany, ma również 
opłacone szkolenie przez pracodawcę ma uczestniczyć 
w ramach swojego urlopu wypoczynkowego w tym szko-
leniu?

Pani
Grażyna ROGALA-PAWELCZYK
Prezes
Naczelnej Rady Pielęgniarek i Położnych
ul. Pory 78, lok. 10
02-757 Warszawa

Odpowiadając na Pani pismo znak: NIPiP-NRPiP-DS.015.217. 
2015.MK , Departament Prawny Głównego Inspektoratu Pracy 
uprzejmie informuje:

Ad 1.
Zgodnie z art. 1031 § 2 k.p. pracownikowi podnoszącemu 
kwalifikacje zawodowe przysługują:
1) urlop szkoleniowy;
2) zwolnienie z całości lub części dnia pracy, na czas nie-

zbędny, by punktualnie przybyć na obowiązkowe zajęcia 
oraz na czas ich trwania.
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Pracownik może skorzystać z urlopu szkoleniowego jedynie 
w ściśle określonych okolicznościach . W myśl przepisu art. 
1032 § 1 k.p. urlop ten przysługuje w wymiarze :

1) 6 dni - dla pracownika przystępującego do egzaminów 
eksternistycznych;

2) 6 dni - dla pracownika przystępującego do egzaminu matu-
ralnego;

3) 6 dni - dla pracownika przystępującego do egzaminu 
potwierdzającego kwalifikacje zawodowe;

4) 21 dni w ostatnim roku studiów - na przygotowanie pracy 
dyplomowej oraz przygotowanie się i przystąpienie do 
egzaminu dyplomowego.

Stosownie do przepisu 1032 § 2 k.p. urlopu szkoleniowego 
udziela się w dni, które są dla pracownika dniami pracy, 
zgodnie z obowiązującym go rozkładem czasu pracy. Z przy-
wołanych przepisów jednoznacznie wynika, że urlopu szko-
leniowego udziela się w dniach, nie zaś w godzinach (na cały 
dzień pracy pracownika, nie na jego część).
 Jednocześnie pragniemy zwrócić uwagę na wątpliwości, 
jakie budzi zawarty w Pani pytaniu stan faktyczny, tj. infor-

macja o udzieleniu urlopu szkoleniowego na dzień pracy (12 
godzinny dyżur), w którym pracownik uczestniczył w sze-
ściogodzinnych zajęciach dydaktycznych. Z uwagi na cel urlo-
pu szkoleniowego powinien być on udzielany w dniach, w tra-
kcie których przeprowadzany jest egzamin, jeżeli są dniami 
pracy, oraz ewentualnie w dniach pracy pracownika bez-
pośrednio poprzedzających egzamin. Natomiast uczestnictwu 
w zajęciach dydaktycznych służy instytucja przewidziana 
w art. 1031 §2 pkt 2 k.p., czyli zwolnienie z całości lub części 
dnia pracy, na czas niezbędny, by punktualnie przybyć na 
obowiązkowe zajęcia oraz na czas ich trwania.

Ad 2.
Pracownik, który podnosi kwalifikacje z inicjatywy praco-
dawcy, korzysta z uprawnień przewidzianych w przepisach art. 
1031 - 1035 k.p., m.in. ze zwolnienia z całości lub części dnia 
pracy, na czas niezbędny, by punktualnie przybyć na obo-
wiązkowe zajęcia oraz na czas ich trwania (art. 1031 § 2 pkt 2 
k.p.). Działanie pracodawcy, polegające na zobowiązaniu 
pracownika skierowanego na szkolenie do odbycia go w ra-
mach urlopu wypoczynkowego ,jest bezprawne.

Dyrektor 
Departamentu Prawnego 

Halina Tulwin

Okręgowa Izba Pielęgniarek i Położnych
ul. Pułaskiego 25, 42-200 Częstochowa
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DRUKI MEDYCZNE

ARTYUŁY BIUROWE

KUPONY REKUS

Podziękowania 

Najlepsze życzenia, to marzeń spełnienia.
Bo cóż piękniejszego, niż właśnie marzenia...?
Wiek emerytalny po to jest nam dany,
By realizować niespełnione plany.
Więc nie ma co patrzeć na swą kartę zdrowia,
Tylko łykać życie i się delektować.
Brać wszystko co jeszcze do wzięcia zostało
Póki posłuszeństwa nie odmówi ciało.

Pani Sabinie Fiszer
Pani Annie Chmielewskiej

Pani Teresie Dyl

w związku z zakończeniem pracy zawodowej 
i zasłużonym odejściem na emeryturę,

z podziękowaniami za długoletnią, sumienną 
i pełną poświęceń pracę, codzienny trud, 

i życzliwość. Wyjątkowe oddanie, rzetelność, 
cierpliwość, którymi zawsze wyróżniały się 

w pracy.
Życzenia radości i dobrego zdrowia na dalsze lata

składają
Pielęgniarki i Położne Miejskiego Szpitala 

Zespolonego w Częstochowie
oraz

Okręgowa Rada Pielęgniarek i Położnych 
w Częstochowie.

GRATULACJE!     

W imieniu Okręgowej Rady Pielęgniarek 
i Położnych w Częstochowie 

składam

Pani 

Barbarze Przygockiej 

serdeczne gratulacje wraz z życzeniami 
pomyślności i sukcesów zarówno w pracy 

zawodowej jak i w życiu osobistym z okazji 
wyboru na stanowisko Pielęgniarki Oddziałowej 

Oddziału Pediatrycznego w ZOZ Kłobuck.

Halina Synakiewicz
Przewodnicząca Okręgowej Rady 

Pielęgniarek i Położnych 
w Częstochowie
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„Ludzie, których kochamy zostają na zawsze, 
 bo zostawili ślady w naszych sercach.”

Koleżance 

Alicji Dobrowolskiej

wyrazy głębokiego współczucia z powodu 
śmierci

Mamy 

składają Pielęgniarki i Położne 
z SP ZOZ Miejskiego Szpitala 
Zespolonego w Częstochowie

oraz 
Przewodnicząca i Okręgowa Rada 

Pielęgniarek i Położnych w Częstochowie.

„Jak trudno żegnać na zawsze kogoś, 
kto jeszcze mógł być z nami.”

Wyrazy szczerego współczucia i słowa 
otuchy z powodu śmierci 

Męża 

Pielęgniarce 
Lidii Dziadosz

składają 
Przewodnicząca i Okręgowa Rada 

Pielęgniarek i Położnych w Częstochowie.

 “Zatrzymaj czas we wspomnieniach,
pamiętaj o pięknych chwilach,

Szanowni Państwo,

Miło nam zaprosić Państwa na XX Jubileuszową Kon-
ferencję Naukowo – Szkoleniową Opieki Paliatywnej 
i Zespołów Hospicyjnych. Konferencja odbędzie się w Czę-
stochowie w dniach 21-23 stycznia 2016 roku.
Życie – najcenniejszy prezent, jakim został obdarzony czło-
wiek. Życie to wartość, której bronimy do ostatniego szeptu, 
do ostatniego tchu, do ostatniego zamknięcia powiek. W co-
dziennym biegu nie zawsze mamy jednak czas zatrzymać się, 
by poczuć nieopisane szczęście istnienia. W obliczu choroby 
uczymy się żyć na nowo, zupełnie inaczej niż dotychczas. 
Musimy się w końcu zatrzymać, pozwalając sobie na radość i 
spokojny oddech. To trudne, lecz wtedy życie człowieka 
zamienia się w prawdziwą sztukę. Temat naszej dwudziestej 

konferencji to: „Hospicjum sztuką życia – sztuką jest 
pomagać”. Życie, które dostaliśmy jest plastyczne, możemy 
kształtować je i rozwijać. Odpowiednio pomagając innym 
sprawimy, że staje się bogatsze, a świat wokół nas lepszy.

Zapraszamy Państwa po raz kolejny do wspólnego spotkania 
naukowo – szkoleniowego.
Szczegółowe informacje publikowane będą na stronie 
internetowej:

www.hospicjum-konferencja.pl

Do zobaczenia w Częstochowie,
prof. dr hab. n. med. Krystyna de Walden-Gałuszko,

Kierownik Komitetu naukowego
mgr Izabela KaptaczKierownik Komitetu organizacyjnego
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IX Jesienne warsztaty szkoleniowe 
dla pielęgniarek opieki paliatywnej. 

Złoty Potok, 2 października 2015 roku.



VII Konkurs Pierwszej Pomocy Przedmedycznej „Uratować znaczy żyć” 
Częstochowa, 29 września 2015 roku.


