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Szanowne Kole¿anki i Koledzy,

Po³o¿na jest pierwsz¹ osob¹, która wita na œwiecie nowe ¿ycie, a pielêgniarka towarzyszy

cz³owiekowi od urodzenia a¿ do œmierci. 

Pamiêtajmy, ¿e pielêgniarki i po³o¿ne sprawuj¹ opiekê nad pacjentami o ró¿nych

wartoœciach, kulturach i religii. ¯yjemy w czasach du¿ej ró¿norodnoœci kulturowej. Nawet

w naszym kraju zwyczaje, które przetrwa³y ró¿ni¹ siê od siebie w zale¿noœci od regionów.

Ka¿dy region ma swoj¹ subkulturê i w³asne wartoœci, które nale¿y szanowaæ i wspieraæ.

Opieka nad pacjentem powinna w jak najwy¿szym stopniu uwzglêdniaæ wartoœci kulturowe,

które s¹ mu bliskie. Godnoœæ pacjenta oznacza równie¿ poszanowanie jego religii, kultury

i wartoœci dotycz¹cych ¿ycia i zdrowia. 

Miêdzynarodowa Rada Pielêgniarek, wskazuj¹c kierunki przemian we wspó³czesnym

pielêgniarstwie, zwraca uwagê, ¿e istotnym kierunkiem rozwoju zawodowego jak i nauki

XXI wieku bêdzie przejœcie na paradygmat pielêgniarstwa kulturowego. Pielêgniarki

powinny byæ dobrze przygotowane na sprawowanie opieki nad pacjentami o ró¿nych

przekonaniach. Jak wiemy ka¿da religia ma inne podejœcie do zdrowia, choroby i œmierci.

Inne jest podejœcie do opieki nad noworodkiem, kobiet¹ ciê¿arn¹ i po³o¿nic¹. Opieka nad

pacjentem umieraj¹cym i po jego œmierci równie¿ napotyka na wiele rozbie¿nych

uwarunkowañ kulturowych i religijnych, a pielêgniarka/po³o¿na powinny ws³uchaæ siê

w oczekiwania, tradycje i potrzeby duchowe. Nale¿y uszanowaæ ka¿dego indywidualnie

i pamiêtaæ, ¿e godnoœæ osoby ludzkiej le¿y u podstaw praw cz³owieka. Tym razem

przekazujemy Pañstwu w streszczeniu zwyczaje i wartoœci kulturowe dotycz¹ce religii

prawos³awnych i protestantów oraz przybli¿ymy kulturê Romów jako grupy etnicznej. 

Pomimo ró¿norodnoœci kultur i subkultur na œwiecie wraz z ich tradycjami œwiadczenia

opieki, wyra¿ania przekonañ i wierzeñ dotycz¹cych zdrowia i choroby czy te¿ charaktery-

stycznych wzorców zachowañ z tym zwi¹zanych prawd¹ jest, ¿e:

„Jedno jest niebo dla wszystkich

I jedno s³oñce nad nami

A my jak dzieci, mi³oœci pragniemy 

Bez granic, bez granic”

Don Vasyl – romski piosenkarz i kompozytor 

Anna Dudziñska

Przewodnicz¹ca Okrêgowej Rady

Warszawskiej Okrêgowej Izby Pielêgniarek i Po³o¿nych
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Wprowadzenie do zagadnienia 
kompetencji miêdzykulturowej

„Jeœli cz³owiek ma przetrwaæ, bêdzie musia³ nauczyæ siê czerpaæ przyjemnoœæ z zasadniczych ró¿nic
miêdzy ludŸmi i pomiêdzy kulturami. Nauczy siê, ¿e ró¿nice pogl¹dów i postaw s¹ przyjemnoœci¹, czêœci¹
fascynuj¹cej ró¿norodnoœci ¿ycia, a nie czymœ budz¹cym obawy”. 

Gene Roddenberry

Unia Europejska jest domem dla 450 mln ludzi z ró¿nych œrodowisk: etnicznych, kulturowych,
jêzykowych. W ci¹gu kilku lat przep³yw osób miêdzy pañstwami cz³onkowskimi znacznie siê zwiêkszy³
i przewiduje siê, ¿e trend ten bêdzie trwa³y. Œwiat XXI wieku stoi pod znakiem globalizacji. Œwiat nie jest
i d³ugo nie bêdzie jednolitym organizmem. W rezultacie z odmiennoœci¹ spotykamy siê codziennie. By
móc rozwi¹zywaæ pal¹ce problemy wspó³czesnoœci koniecznym jest, aby umieæ odnaleŸæ siê
w wielokulturowym œwiecie. Jak w tak skomplikowanym œwiecie funkcjonowaæ? Jak dogadywaæ siê
z ludŸmi z innych kultur? Obecnie zrozumienie i kompetencje miêdzykulturowe s¹ wa¿niejsze ni¿
kiedykolwiek, pozwalaj¹ bowiem dostrzec i poznaæ przyczyny niektórych najbardziej uci¹¿liwych
problemów, nêkaj¹cych wspó³czesne spo³eczeñstwa. U podstaw takich zjawisk jak dyskryminacje, rasizm,
mowa nienawiœci le¿¹ w³aœnie ró¿nice kulturowe, spo³eczne kulturowe, etniczne i inne. 

Szanowni Pañstwo, Szanowne Kole¿anki i Koledzy,

Zapraszam do lektury kolejnej czêœci z zakresu transkulturowoœci w pielêgniarstwie. Mam nadziejê,
¿e ta wiedza bêdzie budowaæ postawy otwartoœci i tolerancji, a nie wzmacniaæ uprzedzenia i stereotypy,
które prowadziæ mog¹ do dyskryminacji innych. Zachêcam do g³êbszego zapoznania siê z tematyk¹
kompetencji kulturowych (ró¿norodnoœci kulturowej, wra¿liwoœci kulturowej, inteligencji kulturowej)
oraz charakterystyki kolejnych religii: prawos³awia, protestantyzmu oraz Romów. 

Barbara Kaliwoda 
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� Kompetencje miêdzykulturowe czêsto definiowane s¹ jako zdolnoœæ do szybkiego zrozumienia
i efektywnego dzia³ania w kulturze innej ni¿ nasza. 

Kompetencja kulturowa jako zespó³ nabytych cech, zdolnoœci umo¿liwiaj¹cych swobodne
uczestnictwo w kulturze zgodne z normami wartoœciami, jest to zdolnoœæ do rozpoznawania, uczenia siê
zmiany treœci kultury. Nabywanie kompetencji miêdzykulturowych jest konieczne do pe³nego
uczestnictwa w ¿yciu wspó³czesnych spo³eczeñstw. Kompetencje kulturowe okreœlaj¹ predyspozycje
jednostki do uczestnictwa w kulturze w³asnej oraz w kulturach obcych. Ró¿norodnoœæ kulturowa jest
wpisana we wszystkie sfery naszego ¿ycia. Nabywanie kompetencji kulturowych nie musi zawsze
odbywaæ siê na drodze œwiadomego uczenia siê, mo¿e bowiem polegaæ równie¿ na przyswajaniu
pewnych wzorów zachowañ przez obcowanie (poprzez naœladownictwo i bez poœrednictwa jêzyka).
Kultura istnieje w ka¿dym cz³owieku. Stanowi swoisty filtr, przez który przechodz¹ wszelkie informacje
i nadaje znaczenie otaczaj¹cemu nas œwiatu. 

� ¯yj¹c w wielokulturowym spo³eczeñstwie, nale¿y byæ wra¿liwym na ró¿norodnoœæ i odmiennoœæ
innych. Trzeba zwa¿aæ na to, by sw¹ postaw¹ czy zachowaniem nie skrzywdziæ innych tylko dlatego,
¿e s¹ inni. 

Spotykaj¹c Innego, powinniœmy mieæ œwiadomoœæ, ¿e jest on noœnikiem odrêbnej kultury stwarzaj¹-
cej odmienne interpretowanie tej samej rzeczywistoœci. Brak tej œwiadomoœci mo¿e prowadziæ do szoku
kulturowego. 

Tolerancja staje siê wyzwaniem wspó³czesnoœci. Nawo³uje siê dzisiaj zewsz¹d, aby ¿yæ w zgodzie i wza-
jemnym poszanowaniu, bez uprzedzeñ rasowych, religijnych, politycznych i wszelkiego innego rodzaju. 

� Kompetencje kulturowe zosta³y zdefiniowane jako: rozwijanie œwiadomoœci w³asnych przekonañ,
odczuæ i myœli, w taki sposób, aby zniwelowaæ ich niew³aœciwy charakter i wp³yw na osoby z innych
œrodowisk; demonstrowanie wiedzy ze zrozumienia kultury klienta; akceptowanie i szanowanie
ró¿nic kulturowych.

Wszyscy powinniœmy rozwijaæ kompetencje miêdzykulturowe i nabywaæ umiejêtnoœci porozumiewania
siê ponad podzia³ami kulturowymi, co jest podstaw¹ funkcjonowania zró¿nicowanych spo³eczeñstw
demokratycznych. Kompetencje miêdzykulturowe s¹ potrzebne ka¿demu, powinno siê je kszta³towaæ
i rozwijaæ przez ca³e ¿ycie. W zwi¹zku z przyst¹pieniem do UE, Polska sta³a siê pañstwem bardziej
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zró¿nicowanym kulturowo. Ma to wp³yw na wiele sfer ¿ycia spo³ecznego, w tym na opiekê medyczn¹.
Nasilaj¹ce siê procesy migracji ludnoœci stawiaj¹ nowe wyzwania przed systemami opieki medycznej na
ca³ym œwiecie. 

� Pacjenci pochodz¹cy z grup mniejszoœciowych stanowi¹ wyzwanie dla œrodowiska medycznego ze
wzglêdu na problemy jêzykowe

� na wystêpuj¹ce ró¿nice kulturowe maj¹ce wp³yw na proces leczenia i pielêgnowania. 

W krajach zachodnich ju¿ w latach 50-tych XX wieku wdro¿ono pierwsze dzia³ania maj¹ce na celu rozwój
opieki medycznej wra¿liwej kulturowo. Odbywa³o siê to na wielu poziomach, a jednym z nich by³a edukacja
studentów w zakresie kompetencji kulturowych. W Polsce dopiero od niedawna promuje siê kszta³cenie
studentów kierunków medycznych w tym zakresie. Nale¿y przybli¿aæ pojêcie kultury i kompetencji
kulturowej i ich rozumienia w kontekœcie opieki medycznej, wskazuj¹c bariery komunikacyjne, jakie
pojawiaj¹ siê w przypadku kontaktu lekarza / pielêgniarki / po³o¿nej z pacjentem pochodz¹cym z grupy
mniejszoœciowej. 

Kompetencje kulturowe wymagane s¹ od ró¿nych grup pracowników, gdy maj¹ oni w swojej pracy
kontakt z osobami pochodz¹cymi z mniejszoœciowych grup etnicznych / narodowych i religijnych.  S¹ to
osoby urodzone i wychowane w Polsce, pochodz¹ce z mniejszoœciowej grupy etnicznej, jak np. Romowie czy
religijnej, jak protestanci czy prawos³awni, ale równie¿ coraz liczniejsza grupa migrantów. 

Kompetencje kulturowe to: 
� œwiadomoœæ (wra¿liwoœæ) w³asnego systemu wartoœci i wynikaj¹cych z tego faktu ograniczeñ, punk-

tu widzenia pacjenta, istnienia ró¿nych perspektyw, hierarchii wartoœci, norm i wzorów zachowañ; 
� wiedza – dostarczaj¹ca informacji specyficznych kulturowo; 
� umiejêtnoœci – obejmuj¹ce wielokulturowe strategie interwencyjne. 

Inteligencja kulturowa jest specyficzn¹ form¹ inteligencji, skoncentrowanej na zdolnoœci jednostki do
rozumienia, poprawnego wnioskowania, funkcjonowania, zarz¹dzania, radzenia sobie w sytuacjach
charakterystycznych dla zró¿nicowania kulturowego. Rozwijanie i doskonalenie inteligencji kulturowej
w pielêgniarstwie jest niezbêdnym, trudnym, rozci¹gniêtym w czasie, ale mog¹cym przynieœæ satysfakcjê
procesem, u³atwiaj¹cym prze³amywanie stereotypów. Posiadanie kompetencji kulturowych jest
w pielêgniarstwie konieczne, pozwala bowiem na zmniejszanie potencjalnych negatywnych skutków ró¿nic
kulturowych, dotycz¹cych artefaktów, wartoœci, norm, zachowañ. 

W Polsce coraz wiêcej cudzoziemców staje siê klientami ochrony zdrowia. Personel medyczny, ze
wzglêdu na barierê jêzykow¹ i niski poziom kompetencji kulturowych napotyka na trudnoœci w opiece nad
obcokrajowcami. 

Przed zespo³ami interdyscyplinarnymi, liderami pielêgniarek czy zarz¹dzaj¹cymi opiek¹ nad pacjentami
pochodz¹cymi z ró¿nych krêgów kulturowych pojawia siê nowe wyzwanie – przygotowanie do zdobywania
kompetencji kulturowych i rozwijanie inteligencji kulturowej. 

Konieczne jest odpowiednie kszta³cenie pielêgniarek przed i podyplomowe, profesjonalnie
przygotowuj¹ce do udzielania œwiadczeñ zdrowotnych dostosowanych kulturowo, ka¿demu pacjentowi,
niezale¿nie od jego narodowoœci, pochodzenia spo³ecznego, kulturowego, przynale¿noœci do grupy
etnicznej czy religijnej. 

Kszta³towanie kompetencji kulturowych jest potrzebne do poprawy dialogu miêdzykulturowego,
obejmuj¹cego umiejêtnoœci jêzykowe i spo³eczne, otwartoœæ i wra¿liwoœæ na inne kultury oraz œwiadomoœæ
w³asnego dziedzictwa kulturowego oraz ich wp³ywu na komunikowanie miêdzykulturowe. Jest niezbêdne
do zapewnienia wysokiej jakoœci opieki i zadowolenia pacjentów pochodz¹cych z odmiennych krêgów
kulturowych, unikania nieporozumieñ, b³êdnego diagnozowania, leczenia, pielêgnowania, edukowania,
wspierania, komunikowania siê. 
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Troskliwoœæ kulturowa – esencj¹ nowoczesnego pielêgniarstwa 

„...kulturowe ró¿nice i podobieñstwa troskliwoœci pomiêdzy tymi, którzy j¹ zapewniaj¹ w sposób profesjo-
nalny a jej odbiorcami, wystêpuj¹ we wszystkich kulturach œwiata”. 

M. Leininger

Kompetencje kulturowe sta³y siê wa¿n¹ zalet¹, pozwalaj¹ nie tylko lepiej radziæ sobie w spotkaniu
z tym, co w znacznym stopniu odbiega od naszej codziennoœci, ale tak¿e lepiej wykorzystaæ mo¿liwoœci
i potencja³ tych kontaktów.

Nie wystarczy do tego znajomoœæ jêzyka obcego. Konieczna jest otwartoœæ, wola porozumienia, chêæ
poznania postaw ró¿ni¹cych siê od naszych w³asnych zachowañ – nie po to jednak, by je negowaæ, ale aby
je rozumieæ i dawaæ im te same prawa. Dziêki kontaktom z odmiennymi kulturami poznajemy innych ludzi,
jednoczeœnie odkrywaj¹c siebie samych. Dopiero w ramach wspó³pracy i dialogu z reprezentantami innych
kultur mo¿emy uœwiadomiæ sobie w³asne granice, a tak¿e poznaæ nasze przekonania na temat innych. Mam
nadziejê, ¿e ta lektura bêdzie budowaæ postawy otwartoœci i tolerancji, a nie wzmacniaæ uprzedzenia
i stereotypy, które prowadziæ mog¹ do dyskryminacji innych. Chcê zachêciæ do g³êbszego zapoznania siê
z tematyk¹ ró¿norodnoœci kulturowych, zdobywania umiejêtnoœci i kszta³towania kompetencji kulturowych.
Zapewnienie kompetentnej kulturowo opieki pielêgniarskiej oznacza, ¿e podczas planowania opieki
uwzglêdnione zosta³y potrzeby jednostki, rodziny i ró¿nych grup w spo³eczeñstwie. 

W opiece kompetentnej kulturowo nale¿y kierowaæ siê zasad¹: nie musimy, z pacjentem, mieæ wspól-
nych „korzeni” kulturowych czy systemu wartoœci, aby sprawowaæ nad nim kompetentn¹ opiekê, musimy
mieæ natomiast skuteczne narzêdzia w postaci procedur, wiedzy kulturowej oraz chêci pomocy. 

Kompetencja w zakresie opieki zdrowotnej warunkowej kulturowo, to szanowanie odrêbnoœci kulturo-
wej pacjenta, to otwartoœæ na jego odmienny system wartoœci, wyznanie, jêzyk, tradycjê. 

Przychodzi nam ¿yæ w spo³eczeñstwie wielokulturowym i spotykaæ na co dzieñ, w tym tak¿e w placów-
kach opieki zdrowotnej, osoby bêd¹ce wyznawcami ró¿nych religii, które wymagaj¹ pomocy profesjonali-
stów. Pracownicy ochrony zdrowia s¹ coraz bardziej œwiadomi: trudnoœci napotykanych podczas
œwiadczenia us³ug zdrowotnych populacji kulturowo i rasowo zró¿nicowanej oraz koniecznoœci poszerza-
nia wiedzy i umiejêtnoœci, pozwalaj¹cych na sprawowanie opieki kompetentnej kulturowo. Osi¹gniêcie
wysokiej jakoœci œwiadczenia us³ug medycznych osobom pochodz¹cym z odmiennego krêgu kulturowego
jest mo¿liwe tylko wówczas, gdy cz³onkowie zespo³u terapeutycznego wykazuj¹ siê posiadaniem podsta-
wowych kompetencji kulturowych. 

Wprowadzenie teorii pielêgniarstwa transkulturowego do praktyki jest koniecznoœci¹ (Zahradniczek,
2003) i chocia¿ niemo¿liwe jest poznanie wszystkich kulturowych przekonañ pacjentów zwi¹zanych ze
zdrowiem, mo¿liwe jest opanowanie wiedzy i umiejêtnoœci dotycz¹cych oceny kulturowej i poznanie nie-
których kulturowych wymiarów opieki nad pacjentami. Pozwoli to: unikn¹æ bezdusznego ujednolicania,
umocniæ terapeutyczne zwi¹zki miêdzy pielêgniark¹ a pacjentem, zwiêkszyæ wra¿liwoœæ na potrzeby, war-
toœci, wierzenia, przekonania i oczekiwania osób nale¿¹cych do innych kultur.

Wdro¿enie do praktyki pielêgniarskiej w XXI wieku paradygmatu tranaskulturowego umo¿liwi rozwój
pielêgniarstwa jako nauki i zawodu, wp³ynie na poprawê jakoœci opieki nad pacjentem, zapewni pielê-
gniarce skuteczn¹ komunikacjê z osobami odmiennymi kulturowo i pomo¿e unikn¹æ stereotypizacji,
uprzedzeñ, konfliktów miêdzykulturowych, zjawiska „szoku kulturowego”, etnocentryzmu, egocentryzmu,
stawiania b³êdnych diagnoz, udzielania b³êdnych porad i nieprofesjonalnej opieki z powodu braku wiedzy
o danej kulturze, a pacjentowi unikn¹æ ostracyzmu i stygmatyzacji. 

Bariery w œwiadczeniu opieki zdrowotnej uwarunkowanej kulturowo wynikaj¹ najczêœciej z oparcia re-
lacji na stereotypach, braku wzajemnego zaufania, podejrzliwoœci, negatywnych oczekiwañ, obawy przed
dyskryminacj¹, z³ego doœwiadczenia, lêku, braku wiedzy, niedostatecznej znajomoœci jêzyka i zaburzonej
komunikacji (szumów komunikacyjnych). 

Komunikacja miêdzykulturowa to proces z³o¿ony, a konflikty wynikaj¹ce z nieporozumieñ miêdzykul-
turowych wydaj¹ siê nieuniknione. 
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¯eby prze³amaæ swój etnocentryzm i stereotypowy sposób myœlenia, nale¿y kontrolowaæ negatywne
reakcje emocjonalne. Osoby, które umiej¹ kontrolowaæ lub regulowaæ „z³e” odczucia, nie maj¹ proble-
mów z nawi¹zaniem skutecznej komunikacji. Odrzucenie w³asnych filtrów kulturowych pozwala dostrzec
potencjalne przyczyny rozbie¿noœci i przyj¹æ inny punkt odniesienia w podejœciu do ewentualnych
problemów. Pracownicy opieki zdrowotnej, którzy w swej pracy zawodowej zetkn¹ siê z osobami pocho-
dz¹cymi z ró¿nych kultur i wyznaj¹cymi ró¿ne religie, bariery w komunikacji mog¹ pokonaæ przez
komunikacjê terapeutyczn¹ (ten temat przedstawiony zostanie w Impulsie nr 3).

„Uczestniczenie w œwiecie wielokulturowym wymaga silnego i dojrza³ego poczucia to¿samoœci”
Ryszard Kapuœciñski

W dzisiejszym spo³eczeñstwie zró¿nicowanym pod wzglêdem takich cech, jak: wiek, rasa, p³eæ, stan
zdrowia konieczne sta³o siê przygotowanie pielêgniarek i po³o¿nych do bycia œwiadomymi i kompetentny-
mi kulturowo. 

„Kompetencje kulturowe s¹ zbiorem zbie¿nych zachowañ, postaw i polityk, które ³¹cz¹ siê w system,
grupy specjalistów i umo¿liwiaj¹ systemowi oraz specjalistom efektywne dzia³anie w sytuacjach miêdzykul-
turowych” (Crossim,1989). 

„Bycie kulturowo kompetentnym oznacza posiadanie zdolnoœci do skutecznego funkcjonowania w innych
œrodowiskach kulturowych (King i in). 

G³ównym celem tego opracowania jest:
� przedstawienie komponentów kompetencji kulturowych i inteligencji kulturowej osób udzielaj¹cych

œwiadczeñ zdrowotnych, g³ównie pielêgniarek oraz ich roli;
� przybli¿enie szeregu praktycznych strategii dla pielêgniarek i po³o¿nych (zachowañ, dzia³añ) aby

zwiêkszyæ ich kompetencje w zakresie rosn¹cego zró¿nicowania kulturowego i jêzykowego;
� podniesienie jakoœci œwiadczeñ zdrowotnych, opieki pielêgniarskiej œwiadczonych pacjentom z ró¿-

norodnych œrodowisk oraz wzrost zadowolenia pacjentów z tych us³ug.
Kompetencje miêdzykulturowe sta³y siê wa¿n¹ zalet¹ – pozwalaj¹ nie tylko lepiej radziæ sobie w spotka-

niu z tym, co w znacznym stopniu odbiega od naszej codziennoœci, ale tak¿e lepiej wykorzystaæ mo¿liwoœci
i potencja³ tych kontaktów. 

Kompetencja jest wyuczon¹, rozwijan¹ sprawnoœci¹ niezbêdn¹ do radzenia sobie z zadaniami, zw³asz-
cza z nowymi i niepowtarzalnymi. „Wielokulturowe” odnosi siê do kompetencji, które pomagaj¹ odnaleŸæ
siê w kontakcie z osobami o pochodzeniu kulturowym innym ni¿ w³asne, dziêki którym nie tylko potrafi-
my funkcjonowaæ obok siebie w zró¿nicowanym œrodowisku, ale tak¿e zmierzaæ do wzajemnego zbli¿enia
i wytworzyæ now¹ jakoœæ. W cytowanej definicji podkreœlamy dwie kwestie: wyuczalnoœæ (mo¿na j¹ nabyæ,
æwiczyæ, rozwijaæ) i adaptacyjny charakter (pomaga zaadaptowaæ siê do nowej czêsto trudnej sytuacji). 

Kompetencja sk³ada siê z: 
1) postawy – po co? – wartoœci, motywacje, przekonania, cechy osobowoœci; postawa to: elastycznoœæ,

tolerancja, dwuznacznoœæ, uwa¿noœæ, refleksyjnoœæ, opanowanie emocjonalne, odwaga; 
2) wiedzy – co i dlaczego? – teorie i prawid³owoœci wyjaœniaj¹ce rzeczywistoœæ, p³yn¹ce z w³asnego

doœwiadczenia i przekazów spo³ecznych; wiedza to: œwiadomoœæ roli i wp³ywu kultury na codzienne
funkcjonowanie; 

3) umiejêtnoœci – jak? w jaki sposób? – zachowania, procedury; umiejêtnoœci w zakresie: radzenia
sobie z trudnoœciami i stresem, umiejêtnoœci towarzyszenia, wspierania, wzmacniania. 

Umiejêtnoœci i wiedza pozostaj¹ wtórne wobec postaw. To na ich bazie buduje siê stosunek do drugie-
go cz³owieka, tak¿e (czy szczególnie) tego pochodz¹cego z innej kultury. 

Postawy i przekonania kieruj¹ procesem myœlowym – gotowoœci¹ pog³êbiania wiedzy czy selektywno-
œci¹ zapamiêtywania faktów. 

Od nas bêdzie te¿ zale¿eæ w³¹czenie danych czynnoœci (umiejêtnoœci) w repertuar naszych zachowañ.
Jeœli odnajdziemy w sobie elastycznoœæ, tolerancjê dwuznacznoœci, uwa¿noœæ, refleksyjnoœæ, opanowanie
emocjonalne i odwagê, to bêdziemy na dobrej drodze do pobudzenia, rozwijania, wyuczenia i zdobycia
kompetencji miêdzykulturowych. 
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Elastycznoœæ i tolerancja dwuznacznoœci s¹ kluczowe podczas zderzenia odmiennych norm i wartoœci.
W wielokulturowym kontekœcie szybkie ocenianie i nadinterpretacja zaburzaj¹ relacje. 

Do wykorzystania uwa¿noœci i zarz¹dzania dwuznacznoœci¹ niezbêdna jest refleksyjnoœæ, czyli zatrzyma-
nie siê, wziêcie oddechu, powstrzymanie siê od pochopnego oceniania, by uzyskaæ wiedzê na temat tego,
jak dzia³am, co mn¹ kieruje, jakie mam za³o¿enia. 

Na samych chêciach i postawach kompetencje miêdzykulturowe jednak siê nie koñcz¹. Osoby pracuj¹ce
w œrodowisku miêdzykulturowym powinny przede wszystkim mieæ œwiadomoœæ roli i wp³ywu kultury na
codzienne funkcjonowanie. Przydatna jest zarówno wiedza o szeroko pojêtej wielokulturowoœci
(zagadnienia dotycz¹ce mechanizmów u³atwiaj¹cych lub utrudniaj¹cych sprawne funkcjonowanie na styku
kultur: etnocentryzm, stereotypy i uprzedzenia) kontra etnorelatywizm czy znajomoœæ równego podejœcia
do czasu, przestrzeni, relacji, emocji, pracy i zadañ, struktury i organizacji ¿ycia spo³ecznego.
W odniesieniu do poszczególnych kultur wiedzê nale¿y rozszerzaæ o podstawowe fakty w zakresie historii,
tradycji, normy, wartoœci i praktyki typowe dla danej kultury w ró¿nych sferach ¿ycia. 

Wiedza na temat specyfiki kulturowej i miêdzykulturowej pomaga w planowaniu i realizowaniu bardziej
adekwatnych i skutecznych przedsiêwziêæ. Poza wiedz¹ s¹ te¿ umiejêtnoœci. Wœród umiejêtnoœci najwa¿niej-
sze jest stosowanie zasad komunikacji miêdzykulturowej dotycz¹cych zarówno komunikatów werbalnych,
jak i niewerbalnych. Kompetentnie rozmawiaj¹c z przedstawicielami ró¿nych kultur, mo¿esz bowiem do-
wiedzieæ siê tak samo du¿o albo czasem i wiêcej ni¿ z bardzo m¹drych ksi¹¿ek. Nie da siê ukryæ, ¿e przy
wielokulturowych spotkaniach przydaje siê umiejêtnoœæ rozwi¹zywania konfliktów. Pomaga te¿ rozwijanie
w sobie twórczego podejœcia do trudnoœci i sytuacji stresowych, których nie brakuje w dwuznacznym i ma-
³o przewidywalnym kontakcie miêdzykulturowym. Kompetencje wielokulturowe to bieg³oœæ w rozumieniu
i komunikowaniu siê z osobami pochodz¹cymi z innych kultur. Na kompetencje wielokulturowe sk³adaj¹
siê: postawy, wiedza i umiejêtnoœci. Mo¿na je zdobywaæ i rozwijaæ poprzez studia, udzia³ w szkoleniach lub
warsztatach. Najwa¿niejsze s¹ jednak osobiste doœwiadczenia i kontakt z osobami pochodz¹cymi z innych
kultur. Zazwyczaj posiadamy kompetencje umo¿liwiaj¹ce nam poruszanie siê w swojej w³asnej kulturze –
kulturze naszego podwórka, miasta, regionu lub kraju. Znamy jêzyk, pisane lub niepisane regu³y oraz nor-
my. Kompetencje wielokulturowe to umiejêtnoœæ poruszania siê tak¿e w innych kulturach. 

Kompetencje wielokulturowe nie s¹ czymœ, czego mo¿na siê nauczyæ z instrukcji i posi¹œæ raz na zawsze.
To ci¹g³y proces uczenia, spotykania i komunikowania siê z ludŸmi z innych kultur oraz poszerzania w³a-
snej perspektywy. 

Teorie i modele teoretyczne pielêgniarstwa transkulturowego zapewniaj¹ pielêgniarkom podstawy wie-
dzy naukowej wykorzystywanej podczas sprawowania opieki pielêgniarskiej w spo³ecznoœciach o zró¿nico-
wanych oczekiwaniach kulturowych. 

Modele teoretyczne s¹ w ci¹g³ym rozwoju i kieruj¹ praktyk¹ pielêgniarsk¹ na ca³ym œwiecie. W litera-
turze pielêgniarskiej uznane s¹ podstawowe teorie i modele teoretyczne pielêgniarstwa transkulturowego: 

1. Teoria pielêgniarstwa Madeleine Leininger;
2. Model kompetencji kulturowych Larry’ego Purnella;
3. Model kompetencji kulturowych w zapewnianiu opieki zdrowotnej J.Campinha – Bacote;
4. Model oceny trans kulturowej Joyce Newman Giger i Ruth Elaine Davidhizare (przedstawiony

bêdzie w Impulsie nr 3). Pierwsza teoria opieki trans kulturowej, opracowana przez Madeleine
M. Leininger w modelu „Wschodz¹cego s³oñca” opisuj¹cym teoriê cech uniwersalnych i ró¿nic
kulturowych w opiece pielêgniarskiej, wskazuj¹cym drogi wiod¹ce do zapewnienia kulturowo
stosownej i kompetentnej opieki nad pacjentem, jego rodzin¹ i grup¹ spo³eczn¹ zosta³a
przedstawiona w Impulsie Transkulturowoœæ w pielêgniarstwie.

Model kompetencji kulturowych opracowany przez Larry’ego Purnella Model kompetencji kulturowych
opracowany przez Larry’ego Purnella, mo¿e byæ wykorzystany przez multidyscyplinarny zespó³
profesjonalistów opieki zdrowotnej jako podstawa do planowania dzia³ania oraz oceny podjêtych interwencji.
Profesjonaliœci ci mog¹ u¿yæ tego modelu tak¿e po to, aby zrozumieæ w³asne kulturowe nastawienia, wyzna-
wane wartoœci, stosowane praktyki i zachowania. Kompetencje kulturowe w pielêgniarstwie wyznaczaj¹
kierunek inwestowania we w³asny rozwój, zarówno pielêgniarek teoretyków jak i praktyków. 
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Model kompetencji kulturo-
wych zosta³ zaproponowany
przez L. Prunell jako struktura
organizacyjna, maj¹ca na celu
m.in.: dostarczenie schematu,
który ³¹czy g³ówne elementy
kultury, promowanie sprawowa-
nia opieki wra¿liwej, kompe-
tentnej i zgodnej kulturowo, do-
starczenie podstaw do anali-
zowania ró¿nic kulturowych,
umo¿liwienie spojrzenia na oso-
bê, rodzinê, grupê i œrodowisko
przez pryzmat unikatowych et-
nicznych i kulturowych zacho-
wañ oraz wierzeñ. 

Za³o¿enia, na których zosta³
oparty model L. Prunell, s¹ na-
stêpuj¹ce:

� wszystkie profesje ochro-
ny zdrowia potrzebuj¹ po-
dobnych informacji o ró¿-
nicach kulturowych;

� nie ma kultur lepszych czy
gorszych;

� istniej¹ ró¿nice miêdzy
kulturami i w ich obrêbie;

� czas zmienia kultury; 
� kulturowa kompetencja zmniejsza uprzedzenia i stereotypy;
� opieka zdrowotna musi uwzglêdniaæ odmienne rozumienie wartoœci, wiary, postaw i dróg ¿ycia

w ró¿nych kulturach; 
� opieka nad pacjentami nale¿¹cymi do ró¿nych kultur czêsto wymaga adaptacji standardowych inter-

wencji;
� œwiadomoœæ kulturowa poprawia œwiadomoœæ opiekuna;
� ka¿da osoba ma prawo do poszanowania jej niepowtarzalnoœci i dziedzictwa kulturowego;
� opiekunowie potrzebuj¹ zarówno kulturowego lidera, jak i okreœlonych informacji, aby zapewniæ

kulturowo wra¿liw¹ i kompetentn¹ opiekê. 

Graficzny model kompetencji kulturowych Purnell (patrz tylna ok³adka): ko³o z czterema obwodowo
po³o¿onymi okrêgami. Pierwszy okr¹g reprezentuje spo³eczeñstwo, drugi spo³ecznoœæ, trzeci rodzinê,
czwarty osobê. Prunell uwa¿a, ¿e taki podzia³ ma ogromne znaczenie dla globalnego i holistycznego wi-
dzenia problemu opieki. Wnêtrze okrêgu jest podzielone na 12 klinów przedstawiaj¹cych dziedziny kultu-
rowe, a ciemne centrum okrêgu reprezentuje nieznane dawcy opieki zjawiska, praktyki i cechy osoby lub
grupy, której ma byæ œwiadczona opieka zdrowotna. 

Centrum okrêgu mo¿e siê rozrastaæ albo kurczyæ, w zale¿noœci od œwiadomoœci, wiedzy i umiejêtnoœci
dawców opieki oraz ich doœwiadczeñ w pracy z osobami pochodz¹cymi z ró¿nych kultur. Pod okrêgiem
modelu znajduje siê postrzêpiona linia obrazuj¹ca nieliniowe pojêcie œwiadomoœci kulturowej, odnosz¹ce
siê do stwierdzenia, ¿e kompetencja kulturowa jest procesem, nie punktem koñcowym. Postêpuje on od
nieœwiadomej niekompetencji, przez œwiadom¹ niekompetencjê i œwiadom¹ kompetencjê, a¿ do nieœwia-
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domej kompetencji. Pierwszorzêdne cechy kultury: wiek, pokolenie, narodowoœæ, rasa, kolor skóry, p³eæ,
religia. Drugorzêdne cechy kultury: status spo³eczno – ekonomiczny, zawód, przekonania polityczne,
miejsce zamieszkania, grupy narodowoœciowe, stan cywilny, stan rodzicielski, cechy fizyczne, orientacja
seksualna, migracja. 

L. Purnell utworzy³ schematyczn¹ reprezentacjê zawieraj¹c¹ dwanaœcie kulturowych domen, które
okreœlaj¹ ró¿nice w wartoœciach, przekonaniach i praktykach kulturowych jednostki (podstawa skali kom-
petencji buduj¹cych œwiadomoœæ kulturow¹ jednostki):

1. Dziedzictwo (pochodzenie, miejsce zamieszkania, ukszta³towanie geograficzne terenu, ekonomia,
polityka, edukacja i zawód).

2. Komunikacja (dominuj¹cy jêzyk, dialekty, czas, nazwy, dotyk, mimika, jêzyk cia³a, praktyki dystan-
sowania przestrzennego, g³oœnoœæ, ton, kontakt wzrokowy).

3. Role rodzinne i organizacja ¿ycia rodzinnego.
4. Praca (autonomia, separacja, integracja, marginalizacja, bariery jêzykowe).
5. Ekologia biokulturowa (zmiany biologiczne, kolor skóry, dziedzicznoœæ, genetyka, ekonomia, me-

tabolizm leków).
6. Zachowania wysokiego ryzyka (tytoñ, alkohol, narkotyki, aktywnoœæ fizyczna, bezpieczeñstwo). 
7. Od¿ywianie (jedzenie, rytua³y ¿ywieniowe, deficyty zwi¹zane z od¿ywianiem, ograniczenia, promo-

cja zdrowia). 
8. Ci¹¿a i porody (praktyki p³odnoœci, pogl¹dy / przekonania dotycz¹ce ci¹¿y, narodziny, poród).
9. Rytua³y œmierci (obrzêdy zwi¹zane z pochówkiem, ¿a³ob¹).

10. Duchowoœæ (praktyki religijne, stosowanie modlitwy, sens ¿ycia, duchowoœæ a zdrowie). 
11. Praktyka w zakresie opieki zdrowotnej (opieka zdrowotna, tradycyjne praktyki, przekonania reli-

gijne, odpowiedzialnoœæ za zdrowie, transplantacje, rehabilitacja, stosowanie leków na w³asn¹ od-
powiedzialnoœæ, zdrowie psychiczne i bariery).

12. Pracownik ochrony zdrowia (postrzeganie praktyków, opieka zdrowotna ze wzglêdu na p³eæ, status). 

Model Purnella wyrasta z tradycyjnego metaparadygmatu, ma zastosowanie do zawodów medycznych.
Pionierki polskiego pielêgniarstwa: Teresa Kulczyñska i Hanna Chrzanowska, uwa¿a³y, ¿e pielêgnowa-

nie powinno byæ zorientowane na sferê biopsychospo³eczn¹, kulturow¹ i duchow¹ cz³owieka. 
Brak kompetencji kulturowej u pracowników opieki zdrowotnej mo¿e prowadziæ do kosztownych

b³êdów, strat finansowych, ranienia uczuæ innych osób, braku satysfakcji z jakoœci œwiadczonej opieki,
a czasami tak¿e stawiania nieprawid³owych diagnoz, maj¹cych tragiczne lub niebezpieczne skutki. 

W sytuacjach ekstremalnych etnocentryzm pracowników opieki zdrowotnej, rozumiany jako sk³onnoœæ
do postrzegania innych ludzi przez pryzmat w³asnych filtrów kulturowych, powoduje przedmiotowe
traktowanie ludzi z odmiennych kultur i bezpodstawne diagnozowanie zaburzeñ psychicznych, np. schizo-
frenii. Sprzyjaæ temu mo¿e postawa egocentryzmu, czyli koncentrowania siê na sobie, nierozumienia innej
osoby i jej punktu widzenia. 

U pielêgniarki bez kompetencji kulturowych, która wchodzi w kontakt z nieznan¹ kultur¹, nowe
wartoœci, zasady zachowania mog¹ wywo³aæ strach, dezorientacjê, dyskomfort i bezradnoœæ, staj¹c siê
przyczyn¹ „szoku kulturowego”. Pielêgniarka powinna byæ wyposa¿ona w kompetencje kulturowe
w dziedzinie:

1) afektywnej np. przezwyciê¿anie postawy etnocentrycznej i stereotypów jako uogólnionych wyobra¿eñ
dotycz¹cych innych osób, a zw³aszcza ich cech psychicznych i osobowoœciowych, które utrwalaj¹
uprzedzenia i dyskryminacjê, prowadz¹ do pochopnego i niesprawiedliwego oceniania innych na
podstawie ich przynale¿noœci grupowej;

2) kognitywnej np. poznanie wp³ywu kultury na zdrowie i chorobê, styl ¿ycia, ubiór oraz przekonania
zwi¹zane z profilaktyk¹, diagnozowaniem i leczeniem chorób;

3) behawioralnej np. umiejêtne komunikowanie siê werbalne i pozawerbalne, uczestniczenie w zabie-
gach zwi¹zanych z narodzinami i œmierci¹, rytua³ach i obrzêdach.
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E. Griffin (2002) uwa¿a, ¿e warunkiem skutecznej komunikacji miêdzy przedstawicielami ró¿nych kul-
tur jest posiadanie wiedzy kulturowej rozumianej jako œwiadomoœæ ró¿nic, refleksyjnoœæ, czyli patrzenie na
to samo wydarzenie z ró¿nych perspektyw, i umiejêtnoœæ interakcji, czyli zdolnoœæ do dostosowania komu-
nikacji do danej sytuacji. 

M.M. Andrews i P. Herberg (1999) sugeruj¹, i¿ do efektywnej komunikacji miêdzykulturowej nale¿y wy-
korzystywaæ strategie afektywne, kognitywne i behawioralne. 

1) W zakresie strategii afektywnych proponuj¹ respektowanie i uznawanie ró¿nic kulturowych, uczenie
siê przez wymianê kulturow¹, obserwacjê zachowañ bez os¹dzania oraz nieuwzglêdnianie w³asnych
wartoœci, uprzedzeñ, przekonañ i wierzeñ. 

2) W zakresie strategii poznawczych k³ad¹ nacisk na wiedzê o ró¿nych kulturach, umiejêtnoœæ rozpo-
znawania problemów wynikaj¹cych z ró¿nic kulturowych i wiedzê o polityce socjalnej, respektuj¹cej
np. kwestie leczenia mniejszoœci etnicznych.

3) W zakresie strategii behawioralnych wskazuj¹ na koniecznoœæ: bycia „adwokatem” pacjenta, mówie-
nia powoli i jasno, raczej bez u¿ywania ¿argonu medycznego, zachêcania do ekspresji, szczerego za-
interesowania i empatii, obserwacji i interwencji.

Opieka kompetentna i wra¿liwa kulturowo to taka opieka, która dostosowana jest do potrzeb ró¿nych
religii, a osoby j¹ sprawuj¹ce rozumiej¹ i szanuj¹ historiê, tradycjê, wierzenia i systemy wartoœci innych
kultur. Religia to, zdaniem socjologów, instytucja spo³eczna, pozwalaj¹ca ludziom na znalezienie swojego
miejsca w œwiecie i uzyskanie odpowiedzi na fundamentalne pytania dotycz¹ce sensu ludzkiego istnienia
oraz wyjaœnienie niepojêtych zjawisk w przyrodzie i ludzkim doœwiadczeniu. 

Dziœ jednym z najwiêkszych problemów naszego spo³eczeñstwa jest dylemat, jak radziæ sobie z ró¿nica-
mi? Jak powinniœmy dostrzegaæ i doceniaæ ró¿nice kulturowe, a jednoczeœnie promowaæ integracjê
kulturowa? Ka¿da kultura postrzega rzeczywistoœæ w swoisty sposób. Aby rozwin¹æ w sobie „wra¿liwoœæ
interkulturow¹” nale¿y nauczyæ siê rozpoznawaæ i radziæ sobie z podstawowymi ró¿nicami w postrzeganiu
œwiata przez ró¿ne kultury. 

Bennett jest autorem tzw. skali Bennetta, która mierzy ró¿ne sposoby, w jaki ludzie reaguj¹ na ró¿nice
kulturowe. Zawiera szeœæ poziomów: zaprzeczanie ró¿nicom, obrona przed ró¿nicami, minimalizowanie ich
znaczenia, akceptacja, adaptacja i integracja. Skala Miltona Bennetta nazywana jest „modelem rozwojowym
wra¿liwoœci miêdzykulturowej” i mo¿e byæ rozumiana jako model rozwoju kompetencji wielokulturowych. 

Wra¿liwoœæ kulturowa to bardzo wa¿ny element sk³adowy element kompetencji kulturowych. Wra¿li-
woœæ kulturowa to œwiadomoœæ ró¿nic miêdzykulturowych i wyczucie ich w sytuacjach, gdy siê ma z nimi
do czynienia. To postawa zrozumienia, empatii, otwartoœci, ciekawoœci, elastycznoœci i braku uprzedzeñ
w relacjach miêdzykulturowych. 

Kluczem do rozwoju jest w nim szacunek dla ró¿nych sposobów myœlenia, mówienia i ¿ycia oraz chêæ
uczenia siê od innych. Milton Bennett stworzy³ model rozwoju wra¿liwoœci miêdzykulturowej, który ma
charakter procesu przechodz¹cego przez dwa etapy, od etnocentryzmu do etnorelatywizmu. 

Bennett uwa¿a, ¿e cz³owiek zmieniaj¹c swoje nastawienie do obcoœci, reprezentuje dwa ró¿ne sposoby
postrzegania rzeczywistoœci: etnocentryczny i etnorelatywistyczny. Etnocentryzm zak³ada, ¿e wszystkie
zjawiska oceniamy przez pryzmat naszego w³asnego kodu kulturowego (My – Oni – obcy). Etnorelatywizm
to coœ kompletnie innego. Wiem, ¿e wiêkszoœæ zachowañ jest uwarunkowana kulturowo. To do czego ja
jestem przyzwyczajony, mo¿e szokowaæ osoby z innej kultury. 

Moja kultura nie jest wzorem uniwersalnym. Inne kultury te¿ maj¹ swoje wartoœciowe elementy, warte
zapo¿yczenia. Tak rozumuje cz³owiek o myœleniu etnorelatywistycznym. Zmiana sposobu myœlenia nie za-
chodzi w ci¹gu kilku minut. Jest to proces bardzo z³o¿ony i rozleg³y w czasie, uzale¿niony od konkretnych
okolicznoœci. 

Warto pamiêtaæ, ¿e Ÿród³em kompetencji wielokulturowych jest szacunek do innych, a celem integracja
i rozwój osobisty, a nie kompetencje same w sobie.

Kompetencje wielokulturowe nie s¹ czymœ, czego mo¿na siê nauczyæ z instrukcji i posi¹œæ raz na zawsze.
To ci¹g³y proces uczenia siê, spotykania i komunikowania siê z ludŸmi z innych kultur oraz poszerzania
w³asnej perspektywy. Etapy rozwoju kompetencji wielokulturowych:
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1. Niekompetencja nieœwiadoma (niedostrzeganie ró¿nic miêdzykulturowych).
2. Œwiadoma niekompetencja (dostrzeganie ró¿nic miêdzykulturowych i obawianie siê ich).
3. Œwiadoma kompetencja (zrozumienie, ¿e w ró¿nych kulturach obowi¹zuj¹ ró¿ne zasady).
4. Nieœwiadoma kompetencja (umiejêtnoœæ funkcjonowania w innej kulturze i skutecznego komuniko-

wania siê z przedstawicielami ró¿nych kultur). 

Fazy skali Bennetta: 
1. Negacja (niedostrzeganie ró¿nic miêdzy kulturami).
2. Obrona (dostrzeganie ró¿nic miêdzykulturowych i obawianie siê ich). Akceptacja (zrozumienie, ¿e

w ró¿nych kulturach obowi¹zuj¹ inne zasady).
3. Integracja (umiejêtnoœæ funkcjonowania w innej kulturze i skutecznego komunikowania siê z przedsta-

wicielami ró¿nych kultur oraz mo¿liwoœæ postrzegania elementów tych kultur jako swoich w³asnych). 

Na kompetencje wielokulturowe sk³adaj¹ siê: postawy, wiedza i umiejêtnoœci. Chocia¿ umiejêtnoœci
i wiedza s¹ niezbêdne do osi¹gniêcia kompetencji wielokulturowych, s¹ one drugorzêdne w stosunku do
postaw. Postawy s¹ pomocne w rozwijaniu kompetencji wielokulturowych. 

Samoœwiadomoœæ to pierwszy krok do zdobycia kompetencji wielokulturowych. To œwiadomoœæ w³asne-
go uwarunkowania kulturowego i wzorów reakcji na osoby, które inne. Samoœwiadomoœæ oznacza podda-
nie refleksji w³asnych motywacji, potrzeb oraz celów. Oznacza równie¿ zauwa¿enie w³asnych stereotypów
i uprzedzeñ i poddawanie ich analizie. Uwa¿noœæ wi¹¿e siê z samoœwiadomoœci¹. Uwa¿noœæ oznacza uœwia-
domienie sobie tego, czego bezpoœrednio doœwiadczasz – myœli, uczuæ, doznañ cielesnych, klisz obecnych
w dzia³aniu i myœleniu. Uwa¿noœæ oznacza, ¿e dostrzegasz to, co inni mog¹ odczuwaæ i czego potrzebowaæ.

Elastycznoœæ to umiejêtnoœæ dostosowania siê do zmieniaj¹cych siê warunków i sytuacji. Elastyczna oso-
ba jest otwarta na nowe pomys³y i decyzje, potrafi ustalaæ priorytety i dostosowywaæ siê do zmieniaj¹cych
okolicznoœci. Podczas kontaktów miêdzykulturowych wa¿ne jest spojrzenie na sprawê z ró¿nych punktów
widzenia, nieocenianie w sposób nieprzemyœlany oraz nieudzielanie zbyt szybkich odpowiedzi. Elastycznoœæ
to równie¿ umiejêtnoœæ radzenia sobie z niepewnoœci¹ i brakiem jednoznacznych odpowiedzi. Odwaga jest
potrzebna do inicjowania dzia³añ wielokulturowych. Dziêki odwadze mo¿esz stan¹æ po stronie mniejszoœci
i nie zgadzaæ siê z wiêkszoœci¹. Inne postawy to otwartoœæ, ciekawoœæ i empatia. Wszystkie postawy s¹ zako-
rzenione w wartoœciach takich jak: godnoœæ, wra¿liwoœæ, otwartoœæ, odpowiedzialnoœæ, sprawczoœæ. 

Wiedza jest pomocna w rozwijaniu kompetencji wielokulturowych w zakresie: rola kultury i jej wp³yw
na codzienne funkcjonowanie, ró¿nice kulturowe, etnocentryzm, relacje miêdzygrupowe. 

Umiejêtnoœci s¹ pomocne w rozwijaniu kompetencji wielokulturowych w zakresie: komunikacja miê-
dzykulturowa, umiejêtnoœæ wspó³pracy, elastycznoœæ (umiejêtnoœæ radzenia sobie z niepewnoœci¹), umie-
jêtnoœæ radzenia sobie z trudnoœciami i stresem, umiejêtnoœæ radzenia sobie z sytuacjami konfliktowymi,
umiejêtnoœæ s³uchania (uwa¿ne s³uchanie innych osób, zachêcanie ich do wyra¿ania swoich potrzeb
i opinii), krytyczne myœlenie (oszukiwanie informacji z ró¿nych Ÿróde³). 

Jak zdobyæ kompetencje wielokulturowe?
Pomocna bêdzie cierpliwoœæ – rozwijanie kompetencji kulturowych jest niekoñcz¹c¹ siê podró¿¹ obejmu-

j¹c¹ krytyczn¹ refleksjê, uczenie siê i rozumienie jak ludzie postrzegaj¹ œwiat. Mo¿esz kszta³towaæ swoje po-
stawy uczestnicz¹c w szkoleniach, warsztatach antydyskryminacyjnych i wielokulturowych, spotkaniach
z osobami pochodz¹cymi z ró¿nych kultur, ogl¹daj¹c filmy, s³uchaj¹c reporta¿y czy czytaj¹c opracowania
o tematyce wielokulturowej. Mo¿esz poszerzaæ wiedzê poprzez przestudiowanie stworzonych materia³ów
edukacyjnych. Aby szlifowaæ umiejêtnoœci nale¿y nawi¹zywaæ i podtrzymywaæ kontakty z osobami nale¿¹-
cymi do mniejszoœci, anga¿owaæ siê w projekty wielokulturowe oraz podró¿owaæ. 

„W pewnym sensie wszyscy jesteœmy dwukulturowi – pod wzglêdem spo³ecznych zainteresowañ
i ograniczeñ. Nasza œwiadomoœæ zwi¹zków z innymi i stopieñ, w jakim chcemy wchodziæ w te zwi¹zki, nie
s¹ zawsze takie same”. 

Richard E. Nisbeft
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Model kompetencji w zapewnianiu opieki zdrowotnej wg Campinha – Bacote

Proces budowania (rozwoju) kompetencji kulturowych. Model identyfikuje œwiadomoœæ kulturow¹,
wiedzê kulturow¹, umiejêtnoœci kulturowe, spotkania kulturowe i pragnienia kulturowe jako sk³adowe
kompetencji kulturowej. 

1. Œwiadomoœæ (wra¿liwoœæ) kulturowa – proces przeprowadzania samodzielnej oceny w³asnych uprze-
dzeñ w kierunku innych kultur i dog³êbnej eksploracji w³asnego œrodowiska kulturowego i zawodo-
wego. Wi¹¿e siê równie¿ ze œwiadomoœci¹ istnienia udokumentowanego rasizmu w dostarczaniu
opieki zdrowotnej. 

2. Wiedza kulturowa – proces, w którym pracownik ochrony zdrowia poszukuje i uzyskuje solidn¹ bazê
informacyjn¹ dotycz¹c¹ œwiatopogl¹dów ró¿nych grup kulturowych i etnicznych oraz zmiennych bio-
logicznych, chorób oraz ró¿nic w metabolizmie leków wœród grup etnicznych.

3. Umiejêtnoœæ kulturowa – proces osi¹gania zdolnoœci do przeprowadzenia oceny kulturowej w celu
zebrania odpowiednich danych kulturowych, a tak¿e dok³adne przeprowadzenie oceny fizykalnej
opartej na podstawach kulturowych. 

4. Spotkania (kontakty) kulturowe – proces, który zachêca profesjonalistów ochrony zdrowia do bez-
poœredniego zaanga¿owania w bezpoœrednie interakcje kulturowe i inne rodzaje spotkañ z klientami
z ró¿nych œrodowisk kulturowych w celu zmodyfikowania istniej¹cych przekonañ na temat grupy kul-
turowej i zapobie¿enia ewentualnym stereotypom.

5. Pragnienie kulturowe – motywacja pracownika ochrony zdrowia, chêæ, pragnienie zaanga¿owania
siê w proces, stania siê kulturowo œwiadomym, kulturowo kompetentnym. 

Model kompetencji kulturowych Campinha – Bacote jest wystarczaj¹co obszerny, aby w oparciu o jego
za³o¿enia prowadziæ badania empiryczne i doskonaliæ proces edukacji transkulturowej. 

Piêæ sk³adowych modelu:
� œwiadomoœæ, 
� wiedza, 
� umiejêtnoœæ, 
� spotkania
� pragnienie kulturowe – mo¿na wykorzystaæ w kreowaniu i rozwijaniu kulturowych kompetencji

pielêgniarek praktykuj¹cych, w procesie œwiadczenia us³ug opieki zdrowotnej. 
W tym modelu kompetencje kulturowe s¹ postrzegane jako proces, a nie jako punkt koñcowy, w któ-

rym stale d¹¿y siê do osi¹gniêcia zdolnoœci do skutecznej pracy w kontekœcie osoby, rodziny lub spo³ecz-
noœci z ró¿nych œrodowisk kulturowo – etnicznych. 

Dr Josepha Campinha – Bacate definiuje kompetencje kulturowe jako proces, w którym pielêgniarka
ci¹gle stara siê i d¹¿y do skutecznej pracy z pacjentem, uwzglêdniaj¹c kontekst kulturowy pacjenta, jego
rodziny i spo³ecznoœci w której ¿yje, rozumiej¹c kulturowy kontekst wielu przekazów werbalnych
i pozawerbalnych.

Kompetencje obejmuj¹ kulturow¹ œwiadomoœæ (wra¿liwoœæ), wiedzê, umiejêtnoœci i doœwiadczenie
kulturowych spotkañ. Skuteczne nabywanie kompetencji kulturowych jest wynikiem „chêci” i w³asnych
aspiracji, a nie koniecznoœci i desperacji. Metafor¹ jest wulkan, z którego krateru po gwa³townym
wybuchu / gwa³townej erupcji wydobywa siê spokojnie lawa, symbolizuj¹c proces budowania kompetencji
kulturowych. Jeœli „eksploduje” chêæ zaanga¿owania siê kulturowego, to rozpoczyna siê proces
pokornego, powolnego stawania siê kulturowo fachowym profesjonalist¹. 

Wulkan – wybuch u podstawy wulkanu: chêæ zaanga¿owania siê kulturowego; wybuch: to proces zdoby-
wania kompetencji kulturowych; w chmurze wulkanicznej: œwiadomoœæ (wra¿liwoœæ) kulturowa, umiejêt-
noœci kulturowe, wiedza kulturowa, spotkania (kontakty) kulturowe. 

Kultura, w której wzrastamy wp³ywa na nasze zachowania, wyznawane wartoœci i normy, a te w kontak-
cie miêdzykulturowym w sytuacji konfrontacji z innoœci¹ mog¹ byæ podwa¿ane, co mo¿e byæ Ÿród³em fru-
stracji, zniechêcenia do podtrzymywania kontaktu a tak¿e utrzymywania stereotypów i uprzedzeñ. 
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Wœród pielêgniarek pojawia siê ko-
niecznoœæ zrozumienia, ¿e ró¿nice kultu-
rowe wystêpuj¹: w stosunku do zdrowia,
w zachowaniach zdrowotnych, w sposo-
bach reagowania na narodziny, chorobê,
œmieræ. 

Przedstawiciele ró¿nych religii i krê-
gów kulturowych maj¹ czêsto te same
potrzeby podczas choroby czy pobytu
w szpitalu (np. jedzenia, czystoœci, wyda-
lania, okazywania uczuæ). Mog¹ mieæ
równie¿ ró¿ne oczekiwania wobec opieki
medycznej: diagnozowania, leczenia,
pielêgnowania, edukowania, komuniko-
wania, wsparcia. Ró¿nice kulturowe
znajduj¹ce odzwierciedlenie w odmien-
nym sposobie komunikowania, podej-
œciu do czasu, przestrzegania terminów,
rozwi¹zywaniu problemów, podejmowa-
niu decyzji, nawi¹zywaniu i utrzymywa-
niu relacji. 

Potrzeba kompetentnej kulturowo
opieki sta³a siê miêdzynarodow¹ trosk¹,

bior¹c pod uwagê wzrost migracji globalnej. Zapewnienie opieki dostosowanej do potrzeb kulturowych
odbiorcy jest niezbêdne we wspó³czesnym pielêgniarstwie. 

W Kodeksie Etycznym Miêdzynarodowej Rady Pielêgniarek (ICN), Deklaracji Praw Cz³owieka i De-
klaracji Praw Pacjenta Œwiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) zawarty jest zapis, ¿e „...ka¿dy cz³owiek ma
prawo do poszanowania wyznawanych przez niego wartoœci moralnych i kulturowych oraz przekonañ
m.in. religijnych”.

Art. 9 TUE – zasada równoœci obywateli Unii Europejskiej (Traktat). Zasada równoœci i zasada niedy-
skryminacji w prawie UE (zakaz dyskryminacji bezpoœredniej i poœredniej). Przepisy UE w zakresie zwal-
czania dyskryminacji ze wzglêdu na rasê lub pochodzenie etniczne, religiê lub przekonanie, niepe³no-
sprawnoœæ, wiek i orientacjê seksualn¹ zosta³y wdro¿one do prawa krajowego we wszystkich pañstwach
cz³onkowskich. W Polsce dyrektywa zosta³a przyjêta w 2000 r. 

Konstytucja RP z 2 kwietnia 1997r. Art. 32 – Równoœæ i zakaz dyskryminacji. Wszyscy wobec prawa s¹
równi. Art. 25 – Równouprawnienie koœcio³ów i innych zwi¹zków wyznaniowych. 1. Koœcio³y i inne zwi¹zki
wyznaniowe s¹ równouprawnione. 2. W³adze publiczne a RP zachowuj¹ bezstronnoœæ w sprawach przeko-
nañ religijnych, œwiatopogl¹dowych i filozoficznych, zapewniaj¹c swobodê ich wyra¿ania w ¿yciu
publicznym. 3. Stosunki miêdzy pañstwem a koœcio³ami i innymi zwi¹zkami wyznaniowymi s¹ kszta³towane
na zasadach poszanowania ich orientacji oraz wzajemnej niezale¿noœci ka¿dego w swoim zakresie, jak
równie¿ wspó³dzia³ania dla dobra cz³owieka i dobra wspólnego. Art. 51 Konstytucji RP – Ka¿demu
zapewnia siê wolnoœæ sumienia i religii.

Kodeks etyki zawodowej pielêgniarki i po³o¿nej Rzeczypospolitej Polskiej w przyrzeczeniu zawiera za-
pis „nieœæ pomoc ka¿demu cz³owiekowi bez wzglêdu na rasê, wyznanie religijne, narodowoœæ, pogl¹dy po-
lityczne, stan maj¹tkowy i inne ró¿nice”, w czêœci szczegó³owej rozdzia³ I. Pielêgniarka / po³o¿na a pacjent.
pkt. 2 „we wspó³pracy z pacjentem pielêgniarka / po³o¿na powinna okazywaæ ¿yczliwoœæ, wyrozumia³oœæ,
cierpliwoœæ stwarzaj¹c atmosferê wzajemnego zaufania i zrozumienia”, pkt. 8 „po³o¿na powinna przyczy-
niæ siê do stworzenia godnych warunków i rodzinnej atmosfery w czasie porodu”, w rozdziale V. Pielê-
gniarka / po³o¿na a zasady postêpowania wobec spo³eczeñstwa pkt. 1 „pielêgniarka/po³o¿na zgodnie ze
sw¹ wiedz¹ i kompetencjami powinna czynnie uczestniczyæ w zwalczaniu przejawów patologii spo³ecznej”.

Ryc. Proces rozwoju kompetencji kulturowych [Campinha-
-Bacote J. Many Faces: Addressing Diversity in Health Care.
The Online Journal of Issues in Nursing. 2003; 8(1),
http://www.nursingworld.org] 
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Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6 listopada 2008 r., z.p.z. Rozdzia³ 6 Pra-
wo do poszanowania intymnoœci i godnoœci pacjenta: art. 20, art. 21, art. 22 oraz Rozdzia³ 10 Prawo pa-
cjenta do opieki duszpasterskiej s¹ zapisy w art. 36, art. 37, art. 38. 

Kierownicy placówek medycznych maj¹ prawny obowi¹zek zapewnienia chorym mo¿liwoœci wykonywa-
nia praktyk religijnych i kontaktu z przedstawicielami swojego wyznania na terenie szpitala. 

Zalety spo³eczeñstwa wielokulturowego to przede wszystkim: 
� wzrost kreatywnoœci spo³ecznej i tolerancji,
� dostêp do zró¿nicowanej wiedzy i doœwiadczeñ pracowników,
� mo¿liwoœæ poznawania innych kultur, lepszej integracji i lepszej komunikacji miêdzykulturowej,
� mo¿liwoœæ zdobywania nowych doœwiadczeñ i poszerzania swoich horyzontów, 
� mo¿liwoœæ wprowadzania innowacyjnych rozwi¹zañ.
¯ycie w takiej spo³ecznoœci uczy z pewnoœci¹ tolerancji i otwarcia na drugiego cz³owieka. Zmusza nas

(sk³ania) do krytycznej refleksji wobec samych siebie, a nastêpnie do ewentualnej zmiany. 
Zjawisko wielokulturowoœci to wspó³istnienie odmiennych wartoœci i tradycji. 
� Wielokulturowoœæ w Europie: Quo vadis? 

Piœmiennictwo:
1. Anna Majda, Joanna Zalewska – Pucha³a, Beata Ogórek –Têcza. Pielêgniarstwo transkulturowe.

Podrêcznik dla studentów medycznych. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2010 s. 16-26
2. Anna Zalewska – Pucha³a, Anna Majda. Ró¿norodnoœæ kulturowa w opiece pielêgniarskiej. Wydaw-

nictwo Ma³opolskiej Okrêgowej Izby Pielêgniarek i Po³o¿nych im Hanny Chrzanowskiej, Kraków
2014 s. 12; s. 21-29; s. 45 – 46

3. El¿bieta Krajewska – Ku³ak, Irena Wroñska, Kornelia Kêdziora – Kornatowska. Problemy wielokul-
turowoœci w medycynie, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2010 s. 76-79, s. 103-104, s. 166-
-167, s. 179, s. 231-235

Strony internetowe: 
1. www.kompetencje kulturowe i inteligencja kulturowa w pielêgniarstwie. Anna Majda i Joanna Za-

lewska – Pucha³a, UM Poznañ, 2018 
2. www.kompetencje kulturowe i inteligencja w pielêgniarstwie. Wydzia³ Nauk o Zdrowiu. UJ Kraków

2018
3. www.kompetencje kulturowe w pielêgniarstwie. Barbara Œlusarska, Danuta Zarzycka, Anna Majda,

Beata Dobrowolska, UM Lublin, 2017
4. www.ocena kompetencji kulturowych wœród pracowników ochrony zdrowia. UM Szczecin 2013
5. www.kompetencje kulturowe w pielêgniarstwie – podstawy konceptualizacji i narzêdzia pomiaru na-

ukowego. Barbara Œlusarska, Danuta Zarzycka, Anna Majda, Beata Dobrowolska. UM Lublin 2017
6. www.Prunell – wzór kompetencji kulturowych. Wikipedia
7. www.kompetencje kulturowe Bennetta; model kompetencji Purnella; model kompetencji Campinha

– Bacote;
8. www.tolerancja pl.; www.wielokulturowosc; 
9. www.wielokulturowa.biblioteka; 
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Œwiadomoœæ ró¿norodnoœci kultur, religii i wynikaj¹cych z nich zachowañ, obyczajów, przyzwyczajeñ
oraz sposobów patrzenia cz³owieka na problemy zdrowia, choroby, œmierci, opieki i pielêgnowania da³a
podstawê do wprowadzenia pojêcia pielêgniarstwa transkulturowego – kulturowej opieki pielêgniarskiej,
którego celem jest zdobycie szerokiej wiedzy naukowej i humanistycznej. Pozwoli sprawowaæ specyficzn¹
dla danej kultury oraz kulturowo uniwersaln¹ opiekê. Istotne jest, aby opieka, jak¹ otrzymuje pacjent, by³a
jak najbardziej zbli¿ona do jego wartoœci kulturowych. 

Pacjent ma prawo, aby rozumiano jego spo³eczno-kulturowe pochodzenie w taki sam sposób, jak oczekuje
siê, ¿e bêd¹ rozumiane i respektowane jego fizyczne i psychiczne potrzeby.

Celem tak pojmowanego pielêgniarstwa jest zmiana tradycyjnych monokulturowych, zawodowych norm
i praktyki w wielokulturowe i zró¿nicowane sposoby holistycznej i humanistycznej opieki zdrowotnej.
Opieka kompetentna i wra¿liwa kulturowo, to taka opieka, która m.in. jest dostosowana do potrzeb
ró¿nych religii, a osoby j¹ sprawuj¹ce rozumiej¹ i szanuj¹ historiê, tradycjê, wierzenia i systemy wartoœci
innych kultur.

Przemiany prowadz¹ce do holistycznego i transkulturowego ucz¹ nas nie tylko traktowania pacjenta
jako ca³oœci bio – psycho – spo³ecznej, lecz równie¿ uwzglêdnienie aspektu kulturowego i duchowego. 

Trendy spo³eczne sygnalizuj¹, ¿e XXI wiek przyniesie zwiêkszone zapotrzebowanie na pielêgniarskie
przygotowanie do pracy z ludŸmi reprezentuj¹cymi ró¿ne kultury, w³adaj¹cymi innymi jêzykami, postêpu-
j¹cymi wg innych zasad i norm, maj¹cymi odmienne potrzeby zdrowotne. 

Pod adresem pielêgniarek kierowane bêd¹ coraz wiêksze oczekiwania i ¿¹dania zapewnienia pomocy
w zaspokojeniu potrzeb zdrowotnych cz³owieka lub grup ludzi, która oparta bêdzie na ogólnoœwiatowej
wizji opieki medycznej i pielêgniarskiej „ponad granicami”. Pielêgniarki powinny posiadaæ zatem kompe-
tencje kulturowe w dziedzinie afektywnej, kognitywnej i behawioralnej. Niezbêdne jest samokszta³cenie
i dokszta³canie siê, rozwijanie umiejêtnoœci nawi¹zywania kontaktów z przedstawicielami innych kultur
i tolerancji w stosunku do pacjentów ró¿nych narodowoœci i wyznañ. 

„Mo¿esz opiekowaæ siê ludŸmi, ale nie mo¿esz dokonywaæ za nich wyboru...”
Horatio

Nowoczesna wizja opieki nad pacjentami to zapewnienie opieki holistycznej bior¹cej pod uwagê nie
tylko potrzeby biologiczne, psychiczne, spo³eczne, ale tak¿e te które wynikaj¹ z uwarunkowañ kulturowych
i wyznaniowych. 

Wyznawana religia jest czynnikiem, który wydaje siê mieæ silny wp³yw na zachowania zdrowotne,
zarówno prozdrowotne jak i zagra¿aj¹ce zdrowiu. Przedstawiciele ró¿nych religii maj¹ odmienne
potrzeby podczas choroby oraz pobytu w szpitalu. Dlatego osoby zajmuj¹ce siê opiek¹ i leczeniem
chorych powinny byæ przygotowane do udzielania im odpowiedniego wsparcia w tym okresie. Dziêki
nale¿ytej wiedzy w tym zakresie, personel medyczny, zw³aszcza lekarze, pielêgniarki i po³o¿ne maj¹
mo¿liwoœæ unikniêcia ura¿enia uczuæ religijnych, nieœwiadomego, ale przez to nie mniej bolesnego dla
osób, których to dotyczy. 

W kolejnym numerze Impulsu prezentujemy opis potrzeb i oczekiwañ wyznawców prawos³awia, prote-
stantyzmu oraz Romów, zapoznaj¹c z ich zwyczajami, obyczajami, tradycj¹, przekonaniami i zachowaniami
dotycz¹cymi zdrowia, choroby, œmierci. 

Wprowadzenie do charakterystyki 
kolejnych religii œwiata – prawos³awia, protestantyzmu
oraz grupy etnicznej Romów
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Wprowadzenie do zagadnieñ prawos³awia

Prawos³awie – jeden z g³ównych od³amów chrzeœcijañstwa. Termin oznacza: wiedzê, punkt widzenia,
inaczej: prawdziw¹ wiarê, wiernoœæ dogmatowi religijnemu. Ogó³ zasad wiary i ¿ycia religijnego, do któ-
rych odwo³uje siê Cerkiew prawos³awia. Prawos³awie ma swoje Ÿród³o w Bizancjum. Koœció³ bizantyjski
stanowi³ oœrodek pomocy charytatywnej. Wspieranie ubogich, wdów i sierot by³o ewangelicznym obowi¹z-
kiem koœcio³a w IV wieku. �ród³em wiary i doktryny Koœcio³a prawos³awnego jest Pismo Œwiête Starego
i Nowego Testamentu oraz Œwiêta Tradycja. Pismo Œwiête stanowi podstawow¹ ksiêgê dla wierz¹cych. Pra-
wos³awie strze¿e i g³osi prawdziw¹ wiarê w Boga. Œwi¹tynia w prawos³awiu nosi nazwê „cerkiew”. 

Cerkiew prawos³awia, koœció³ prawos³awny – trzecia co do wielkoœci chrzeœcijañska wspólnota wyzna-
niowa, zrzeszaj¹ca ponad 200 milionów chrzeœcijan, g³osz¹ca zasady wiary i ¿ycia okreœlona mianem pra-
wos³awia. Najwiêksza czêœæ prawos³awia zamieszkuje tereny Europy Wschodniej. Cerkiew prawos³awna

dzia³a równie¿ we Francji, Wielkiej Brytanii, Stanach Zjednoczonych, Ka-
nadzie, Australii, Brazylii, Japonii oraz w Chinach. Symbolem prawos³aw-
nej ewangelizacji s¹ œwiêci Cyryl i Metody, aposto³owie S³owian. Organi-
zacja Koœcio³a prawos³awnego opiera siê na autokefalii – samodzielnoœci
Koœcio³ów krajowych. 

Tworz¹ one Koœció³ Chrystusowy, a Patriarcha Konstantynopola ma pry-
mat honorowy. Najwa¿niejszym autorytetem jest sobór ekumeniczny.
W prawos³awiu celibat dotyczy jedynie biskupów, pozostali duchowni mog¹
wchodziæ w zwi¹zki ma³¿eñskie. Pop (batiuszka) kap³an, to duchowny pra-
wos³awny. Koœció³ Prawos³awny uzna³ siedem sakramentów (chrzest, bierz-
mowanie, Eucharystia, kap³añstwo, ma³¿eñstwo i namaszczenie chorych).

Symbolem dla ca³ego prawos³awia jest krzy¿ prawos³awny tj. oœmiora-
mienny (po³¹czenie krzy¿a greckiego, ³aciñskiego i krzy¿a Œw. Andrzeja) –
oœmiu koñcach (trzech poziomych belkach). 

Szczególne miejsce w ¿yciu ka¿dego prawos³awnego zajmuje ikona (przedmiot kultu, miejsce obecno-
œci ³aski i sakramentalny znak niewidzialnej obecnoœci Boga). Tworzenie ikony jest modlitw¹, st¹d ikonê
siê „pisze”, a nie „maluje”. Ikony s¹ czêœci¹ tradycji prawos³awia na równi z Bibli¹. Nazywa siê je objawie-
niem bo¿ym przedstawionym za pomoc¹ kreski i barwy. Koœció³ prawos³awny uznaje je za pochodz¹ce od
Ducha Œwiêtego. Ikona Matki Bo¿ej W³odzimierskiej to jedna z najbardziej czczonych w prawos³awiu

Charakterystyka religii œwiata: PRAWOS£AWIE
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ikon Bogurodzicy, kult maryjny Matki Boga. Na œwi¹ty-
niach umieszczone s¹ krzy¿e i kopu³y symbolizuj¹ce
niebo, Boga, œwiat anielski i œwiêtych.

Prawos³awie na ziemiach polskich siêga œredniowie-
cza. Chrzeœcijanie obrz¹dku wschodniego pojawili siê
w granicach Polski prawdopodobnie w czasach panowa-
nia Boles³awa Chrobrego. 

W Polsce istnieje szeœæ diecezji prawos³awnych. Wy-
znawcy prawos³awia zamieszkuj¹ g³ównie pó³nocno –
wschodnie rejony kraju. 

Najwiêksze sanktuarium prawos³awne w Polsce znaj-
duje siê na Podlasiu w Grabarce – Góra Tysi¹ca Krzy¿y.

Obrzêdy Koœcio³a prawos³awnego: ruchome œwiêto
Wielkanocy, sakramenty œwiête: chrzest, bierzmowanie, Eucharystia, spowiedŸ, kap³añstwo, ma³¿eñstwo,
namaszczenie olejem œwiêtym oraz poœwiêcenie wody, chleba, œwi¹tyni, ikon i krzy¿y. Chrzest jest doko-

nywany przez trzykrotnie zanurzenie w wodzie.
Po wejœciu do œwi¹tyni nie klêka siê, tylko odda-
je pok³on ikonie i zapala œwieczkê. 

Zgodnie z tradycj¹ prawos³awn¹ kobiety
uczestnicz¹ce w nabo¿eñstwie powinny mieæ g³o-
wê nakryt¹ chust¹ lub szalem. Eucharystiê przyj-
muje siê na stoj¹co pod dwiema postaciami chle-
ba i wina. Do sakramentu Eucharystii mo¿e przy-
st¹piæ ka¿dy ochrzczony, w tym równie¿ dzieci,
bez obowi¹zku spowiedzi. Przed przyjêciem ko-
munii nale¿y przyst¹piæ do sakramentu pokuty
i zachowaæ ca³kowity post przez co najmniej
osiem godzin oraz odmówiæ modlitwy. W przy-

padku ciê¿kiej choroby prawos³awny jest zwolniony z przygotowania siê do sakramentu i postu. Posty
w koœciele prawos³awnym s¹ bardzo surowe. W ci¹gu Wielkiego Postu i Wielkiego Tygodnia nie spo¿ywa
siê miêsa, ryb i wszystkich produktów pochodzenia zwierzêcego, w tym nabia³u. 

W koœciele prawos³awnym ¿ycie liturgiczne wyznaczane jest wed³ug dwóch ró¿nych kalendarzy: juliañ-
skiego tzw. „stary styl” i gregoriañskiego – „nowy styl”. 

Prawos³awie a opieka medyczna

Podstaw¹ stosunku prawos³awnych do osób chorych i cierpi¹cych powinien byæ fragment zapisany
w Ewangelii œw. Mateusza (25,31-46): „Pan s¹dziæ nas bêdzie nie za naruszenie przykazañ, a za stosunek
wobec bliŸniego”. Pomoc i pos³uga chorym traktowane s¹ jako czêœæ drogi ku zbawieniu. W prawos³a-
wiu podczas udzielania pomocy medycznej dopuszczalne s¹ wszystkie metody znane w nauce oprócz
takich, w których pomoc choremu ma siê odbywa kosztem innej osoby, np. pobranie od dawcy jedynej
sprawnej nerki. 

Chorym prawos³awnym nale¿y umo¿liwiæ dostêp do szpitalnej kaplicy b¹dŸ trzymanie przy ³ó¿ku ikony,
krucyfiksu, wody œwiêconej, artosa (chleb poœwiêcony na Wielkanoc) lub prosfory (ma³ej przaœnej bu³ecz-
ki u¿ywanej do komunii œwiêtej). Osoby bliskie choremu, rodzina, przyjaciele bardzo czêsto modl¹ siê

Uwarunkowania religijne opieki zdrowotnej 
nad pacjentami wyznaj¹cymi prawos³awia
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za chorego nie tylko indywidualnie, w domu, ale tak¿e w œwi¹tyniach. Chorzy mog¹ równie¿ prosiæ o sakra-
ment namaszczenia œwiêtym olejem (sakrament chorych, soborowanije). Akt namaszczania jako proœba
o uzdrowienie cia³a i duszy jest celebrowany na proœbê chorego b¹dŸ jego rodziny. Duchowny nie ma pra-
wa odmówiæ przybycia do chorego, nawet jeœli odprawia mszê œwiêt¹. W sytuacji zagro¿enia ¿ycia pacjenta
jest zobligowany przerwaæ celebrowane w œwi¹tyni nabo¿eñstwo, które koñczy po powrocie od chorego. 

W przypadku œmierci chorego jego rodzina dostarcza rzeczy potrzebne do pogrzebu: ikonê wk³adan¹
w rêce zmar³ego, krzy¿yk na szyjê itd. Przed pogrzebem cia³o zmar³ego jest myte i odœwiêtnie ubierane. 

W opiece nad chorymi nale¿y braæ pod uwagê fakt, i¿ wierni prawos³awni du¿¹ wagê przywi¹zuj¹ do
przestrzegania postu. Post obowi¹zuje wiernych w ka¿d¹ zwyk³¹ œrodê i pi¹tek. W tych dniach wstrzymuj¹
siê od spo¿ywania produktów miêsnych i rybnych. Najwiêkszy z postów prawos³awnych to Post
Wielkanocny. Dwa tygodnie przed pierwsz¹ niedziel¹ Wielkiego Postu wierni wstrzymuj¹ siê od
spo¿ywania miêsa i ryb. Od nastêpnej niedzieli przestaj¹ jeœæ sery, jajka i mas³o. Nastêpuje po tym szeœæ
tygodni postu trwaj¹cego do Paschy. Jeœli w tym okresie wypada jakieœ znacz¹ce œwiêto, wierni mog¹ w tym
dniu spo¿ywaæ ryby. Taka sama zasada dotyczy œród i pi¹tków, w których wypadaj¹ œwiêta. Kolejnym
postem jest post aposto³ów Piotra i Paw³a oraz czterdziestodniowy post obowi¹zuje przed Bo¿ym
Narodzeniem. W wigiliê mo¿na spo¿ywaæ tylko postne potrawy (bez ryb). W ci¹gu roku jest wiele
znacz¹cych œwi¹t w których obowi¹zuj¹ posty, w czasie których nie spo¿ywa siê miêsa, ryb, serów i mas³a.
Podczas postów s¹ okresy, w których nie udziela siê œlubów cerkiewnych, jak równie¿ nie odprawia siê
mszy za zmar³ych. 

Stosunek prawos³awia do zdrowia, choroby i œmierci

Jest podobny jak u wyznawców innych religii chrzeœcijañskich. Chorobê traktuj¹ jako dopust Bo¿y, który
mo¿e pomóc w zbli¿eniu siê cz³owieka do Boga i otrzymania szczególnej ³aski pomagania innym ludziom.
Chorym prawos³awnym nale¿y umo¿liwiæ dostêp do szpitalnej kaplicy b¹dŸ trzymanie przy ³ó¿ku ikony,
krucyfiksu, wody œwiêconej, artosa (chleb poœwiêcony na Wielkanoc) lub prosfory (ma³ej przaœnej bu³eczki
u¿ywanej do komunii œwiêtej). Osoby bliskie choremu (rodzina, przyjaciele) bardzo czêsto modl¹ siê za
chorego nie tylko indywidualnie, w domu, ale tak¿e w œwi¹tyniach. Chorzy mog¹ równie¿ prosiæ o sakrament
namaszczenia œwiêtym olejem (sakrament chorych, soborowanije). Akt namaszczania jako proœba
o uzdrowienie cia³a i duszy jest celebrowany na proœbê chorego b¹dŸ jego rodziny. Duchowny nie ma prawa
odmówiæ przybycia do chorego, nawet jeœli odprawia mszê œwiêt¹. W sytuacji zagro¿enia ¿ycia pacjenta jest
zobligowany przerwaæ celebrowanie w œwi¹tyni nabo¿eñstwo, które koñczy po powrocie od chorego.

Udzielanie pomocy i wsparcia chorym jest uznawane przez
prawos³awnych za naturalny element ich ¿ycia. W przypadku
œmierci chorego jego rodzina dostarcza rzeczy potrzebne do
pogrzebu: ikonê wk³adan¹ w rêce zmar³ego, krzy¿yk na szyjê itd.
Przed pogrzebem cia³o zmar³ego jest myte i odœwiêtnie ubrane.
Œmieræ stanowi przejœcie do ¿ycia wiecznego. Koœció³ prawos³aw-
ny stanowczo sprzeciwia siê kremacji.

Styl ¿ycia wyznawców prawos³awia

Bardzo istotny dla Koœcio³a prawos³awnego jest duchowy
rozwój rodziny. Rodzina jest podstaw¹ w³aœciwego wychowania
przysz³ego pokolenia (zachowanie wiary, jêzyka, kultury i zwy-
czajów). W prawos³awiu œwiêta podzielone s¹ na trzy grupy:
wielkie, œrednie i ma³e. Spoœród wszystkich œwi¹t dziewiêæ to
œwiêta nieruchome, natomiast trzy maj¹ datê zmienn¹, uzale¿-
nion¹ od daty œwiêta Zmartwychwstania Pañskiego. Œwiêta
Bo¿ego Narodzenia u prawos³awnych wypadaj¹ wg kalendarza
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juliañskiego, 13 dni po œwiêtach katolickich. Zgodnie z tradycj¹ na stole pojawia siê 12 postnych potraw,
dodatkowe nakrycie oraz pod obrusem sianko. Najpierw zasiadaj¹ do wigilijnych sto³ów, póŸniej ca³¹ noc
spêdz¹ w cerkwi – nocne czuwanie. Przed kolacj¹ sk³adaj¹ sobie ¿yczenia œwi¹teczne, dziel¹c siê ze sob¹
prosfor¹ czyli ma³ym chlebkiem – prawos³awnym op³atkiem. 

Wigiliê poprzedza 40 dniowy post. Bardzo wa¿nym elementem ¿ycia prawos³awnych jest przestrzeganie
postu nie tylko na czasowym powstrzymywaniu siê od przyjmowania niektórych pokarmów ale powinien byæ
równolegle postem duchowym. Kanony koœcielne z postu zwalniaj¹ osoby chore i wyczerpane fizyczne. Post
dotyczy równie¿ kobiet po porodzie i niemowl¹t w okresie karmienia oraz kobiet ciê¿arnych (szczegó³y po-
stu prawos³awny mo¿e konsultowaæ z ojcem duchowym). W opiece nad chorymi nale¿y braæ pod uwagê fakt,
i¿ wierni prawos³awni du¿¹ wagê
przywi¹zuj¹ do przestrzegania postu.
Post obowi¹zuje wiernych w ka¿d¹
zwyk³¹ œrodê i pi¹tek. W tych dniach
wstrzymuj¹ siê od spo¿ywania pro-
duktów miêsnych i rybnych. Naj-
wiêkszy z postów prawos³awnych to
Post Wielkanocny. Dwa tygodnie
przed pierwsz¹ niedziel¹ Wielkiego
Postu wierni wstrzymuj¹ siê od spo-
¿ywania miêsa i ryb. Od nastêpnej
niedzieli przestaj¹ jeœæ sery, jajka
i mas³o. Nastêpuje po tym szeœæ tygodni postu trwaj¹cego do Paschy. Jeœli w tym okresie wypada jakieœ zna-
cz¹ce œwiêto, wierni mog¹ w tym dniu spo¿ywaæ ryby. Taka sama zasada dotyczy œród i pi¹tków, w których
wypadaj¹ œwiêta. Kolejnym postem jest post aposto³ów Piotra i Paw³a oraz czterdziestodniowy post obowi¹-
zuje przed Bo¿ym Narodzeniem. W wigiliê mo¿na spo¿ywaæ tylko postne potrawy (bez ryb). W ci¹gu roku
jest wiele znacz¹cych œwi¹t w których obowi¹zuj¹ posty, w czasie których nie spo¿ywa siê miêsa, ryb, serów
i mas³a. Podczas postów s¹ okresy, w których nie udziela siê œlubów cerkiewnych, jak równie¿ nie odprawia
siê mszy za zmar³ych. Niedopuszczalne jest nadu¿ywanie alkoholu. Chrzeœcijanie powinni ograniczyæ czêsto-
wanie i obdarowywanie alkoholem. Na temat palenia papierosów równie¿ wypowiadaj¹ siê negatywnie.

Stosunek prawos³awia do transplantacji narz¹dów i transfuzji krwi

Koœció³ prawos³awny nie sprzeciwia siê oddawaniu narz¹dów i tkanek cz³owieka po œmierci, jeœli s¹ one
wykorzystane w celu uzdrowienia innych ludzi czy te¿ przeprowadzenia eksperymentu medycznego, który
ma s³u¿yæ poprawie skutecznoœci leczenia lub zapobiegania chorobom. Przeszczep nerki, skóry lub koœci
w szczególnych przypadkach mo¿e byæ dokonany. Przeszczep serca natomiast z punktu widzenia moralnoœci
chrzeœcijañskiej wielu uznaje za niedopuszczalny. 

Stosunek prawos³awia do antykoncepcji i planowania rodziny

Na temat œrodków antykoncepcyjnych i innych sposobów kontroli urodzin w Koœciele prawos³awnym
istniej¹ zró¿nicowane opinie. Dawniej kontrola urodzin by³a zdecydowanie potêpiana, ale obecnie wielu
prawos³awnych teologów i ojców duchowych uwa¿a, ¿e rozs¹dne u¿ycie œrodków antykoncepcyjnych
w ma³¿eñstwie nie jest samo w sobie grzeszne. O liczbie dzieci i o odstêpach w jakich powinny przychodziæ
na œwiat decyduj¹ sami rodzice, kieruj¹c siê g³osem sumienia.

Stosunek prawos³awia do aborcji

Religia prawos³awna traktuje aborcjê jako zabójstwo. Po jej dokonaniu obowi¹zuje zakaz priczaszcze-
nija, przyst¹pienia do komunii œwiêtej, przez co najmniej 20 lat.
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Stosunek prawos³awia do eutanazji

Zgodnie z decyzj¹ teologów i wiernych Koœcio³a prawos³awnego stosowanie eutanazji jest niedopusz-
czalne. Postawa ta jest oparta na za³o¿eniach, ¿e dopuszczanie siê eutanazji œwiadczy o lekcewa¿eniu De-
kalogu i przykazania „nie zabijaj”. Decyzja o œmierci cz³owieka nale¿y do Boga, a nie ludzi. 

Opieka pielêgniarska nad kobiet¹ ciê¿arn¹ i po³o¿nic¹

Wytyczne dotycz¹ce przygotowania kobiety prawos³awnej do porodu i opieki po porodzie nie ró¿ni¹ siê
od wytycznych innych wyznañ. Dozwolone s¹ wszelkie zabiegi ratuj¹ce ¿ycie i zapewniaj¹ce powrót do
pe³nego zdrowia. Kobieta rodzi dziecko w szpitalu. Dziecko od urodzenia jest karmione piersi¹. Sprawuj¹c
opiekê nad kobieta po porodzie, nale¿y pamiêtaæ, ¿e obowi¹zuje j¹ post tak jak innych wyznawców
prawos³awia. 

Zadania po³o¿nej s¹ nastêpuj¹ce:
• poznanie i uwzglêdnienie zwyczajów zwi¹zanych z religi¹ w opiece nad ciê¿arn¹ i po³o¿nic¹;
• uwzglêdnienie ¿yczeñ kobiety co do przebiegu opieki w trakcie porodu oraz bezpoœrednio po nim;
• umo¿liwienie kobiecie kontaktu z rodzin¹;
• przeprowadzenie k¹pieli noworodka zgodnie z ¿yczeniem kobiety;
• edukacja kobiety w zakresie pielêgnacji i karmienia noworodka;
• pomoc kobiecie w czasie karmienia i pielêgnacji noworodka;
• umo¿liwienie kobiecie odbywania postu zgodnie z nakazami religii;
• umo¿liwienie kobiecie kontaktu z duchownym;
• umo¿liwienie kobiecie korzystania z kaplicy szpitalnej;
• umo¿liwienie i zapewnienie odpowiednich warunków do przyjêcia sakramentów przez kobietê;
• sprawowanie profesjonalnej i troskliwiej opieki pielêgniarskiej nad kobiet¹ przed porodem i po porodzie.

Opieka pielêgniarska nad noworodkiem i chorym dzieckiem

Nie istniej¹ specjalne wytyczne dotycz¹ce pielêgnacji dziecka i opieki nad nim w czasie choroby. Opie-
ka pielêgniarska nad dzieæmi prawos³awnymi nie ró¿ni siê od opieki sprawowanej nad ka¿dym innym
dzieckiem w szpitalu czy w œrodowisku domowym.

Zadania pielêgniarki s¹ nastêpuj¹ce:
• poszanowanie zwyczajów religijnych zgodnie z ¿yczeniem rodziców / opiekunów;
• pozyskanie wiedzy na temat przyzwyczajeñ dziecka;
• przeprowadzenie k¹pieli noworodka zgodnie z ¿yczeniem matki;
• udzielenie kobiecie pomocy w czasie karmienia i pielêgnacji noworodka;
• umo¿liwienie dziecku kontaktu z duchownym;
• umo¿liwienie i zapewnienie odpowiednich warunków do przyjêcia sakramentów przez dziecko;
• umo¿liwienie i stworzenie odpowiednich warunków do chrztu dziecka w przypadku zagro¿enia jego ¿ycia; 
• sprawowanie profesjonalnej opieki pielêgniarskiej nad dzieckiem w ka¿dym wieku;
• otoczenie dziecka troskliw¹ i pe³n¹ serdecznoœci opiek¹;
• umo¿liwienie kontaktu z rodzicami, rodzin¹ czy opiekunami;
• informowanie dziecka o wszystkich zabiegach i poszanowanie jego godnoœci. 

Opieka pielêgniarska nad doros³ym pacjentem

Pomoc i pos³uga chorym s¹ traktowane przez prawos³awnych jako czêœæ ich drogi ku zbawieniu. W do-
stêpnej literaturze brak wskazówek dotycz¹cych opieki nad pacjentem doros³ym. S¹ one takie same jak
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w przypadku chrzeœcijan innych wyznañ i ateistów. W opiece nad doros³ym wyznawc¹ prawos³awia nale¿y
pamiêtaæ o uwzglêdnieniu niektórych nakazów religijnych, np. postu. 

Zadania pielêgniarki s¹ nastêpuj¹ce:
• uzyskanie wiedzy na temat przyzwyczajeñ, upodobañ i nakazów religijnych pacjenta, szczególnie jeœli jest

to osoba duchowna;
• umo¿liwienie posiadania przy ³ó¿ku ikonki, krucyfiksu, wody œwiêconej lub prosfory (chleba u¿ywanego

w celach eucharystycznych);
• umo¿liwienie pacjentowi przyst¹pienia do sakramentów œwiêtych;
• zapewnienie pacjentowi odpowiednich warunków do odbycia modlitwy, spowiedzi czy przyjêcia komunii

œwiêtej;
• umo¿liwienie pacjentowi dostêpu do kaplicy szpitalnej;
• umo¿liwienie pacjentowi kontaktu z rodzin¹ i duchownym;
• wykonanie wszystkich zabiegów pielêgnacyjnych i leczniczych z wyczuciem i poszanowaniem godnoœci

i woli pacjenta;
• umo¿liwienie wykonania czynnoœci pielêgnacyjnych siostrom lub braciom zakonnym wobec pacjenta wio-

d¹cego ¿ycie monastyczne;
• wspieranie pacjenta w czasie pobytu w szpitalu.

Opieka pielêgniarska nad pacjentem umieraj¹cym i po œmierci

W przypadku, gdy dziecko znajduje siê w sytuacji zagro¿enia ¿ycia, a wczeœniej nie zosta³o ochrzczone,
udziela mu siê tzw. chrztu nag³ego. Je¿eli nie jest mo¿liwe trzykrotne zanurzenie ca³ego cia³a w wodzie,
mo¿na zast¹piæ polaniem wod¹ cia³a lub czo³a. Chrztu mo¿e udzieliæ ka¿da osoba ochrzczona. Na chrzest
musz¹ wyraziæ zgodê rodzice. Fakt chrztu trzeba zg³osiæ duchownemu. W opiece nad chorym umieraj¹-
cym ca³¹ uwagê nale¿y skupiæ na zapewnieniu mu wsparcia i obecnoœci drugiej osoby, tak aby nie odczu-
wa³ samotnoœci czy porzucenia. W celu uœmierzenia bólu podaje siê œrodki przeciwbólowe. Zmar³ego ¿e-
gna siê poca³unkiem w czo³o.

Zadania pielêgniarki s¹ nastêpuj¹ce:
• zapewnienie wsparcia choremu umieraj¹cemu i jego rodzinie;
• uwzglêdnienie zwyczajów zwi¹zanych z religi¹ w opiece nad chorym umieraj¹cym;
• umo¿liwienie choremu kontaktu z duchownym w celu przyst¹pienia przez niego do sakramentu, np. na-

maszczenia chorych, spowiedzi czy komunii œwiêtej;
• zapewnienie umieraj¹cemu odpowiednich warunków do spotkania z duchownym, np. poproszenie cho-

rych o opuszczenie sali;
• przeniesienie zmar³ego do osobnej sali;
• wykonanie toalety poœmiertnej – okazanie szacunku wobec cia³a zmar³ego lub umo¿liwienie wykonania

toalety cz³onkom rodziny;
• umo¿liwienie rodzinie przebywania ze zmar³ym;
• zapewnienie rodzinie odpowiednich warunków do modlitwy; zapalenie œwiecy;
• zapoznanie rodziny z zasadami obowi¹zuj¹cymi w szpitalu.

Piœmiennictwo:
1. Anna Majda, Joanna Zalewska – Pucha³a, Beata Ogórek – Têcza. Pielêgniarstwo transkulturowe.

Podrêcznik dla studentów medycznych. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2010 s. 44-54. 
2. El¿bieta Krajewska – Ku³ak, Irena Wroñska, Kornelia Kêdziora – Kornatowska. Problemy wielokul-

turowoœci w medycynie, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2010 s. 44-50; s. 293; s. 323.
3. Anna Zalewska – Pucha³a, Anna Majda. Ró¿norodnoœæ kulturowa w opiece pielêgniarskiej. Wydaw-

nictwo Ma³opolskiej Okrêgowej Izby Pielêgniarek i Po³o¿nych im Hanny Chrzanowskiej, Kraków 2014. 
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Wprowadzenie do zagadnieñ protestantyzmu

Protestantyzm jest jednym z g³ównych, obok prawos³awia i katolicyzmu, od³amów chrzeœcijañstwa.
Protestantyzm nie jest dzisiaj monolitem, a przynajmniej nie jest jednolity w sensie administracyjnym. Nie
ma jednego protestanckiego Koœcio³a, s¹ wspólnoty religijne, które powsta³y pod wp³ywem reformacji
Koœcio³a rzymskokatolickiego po wyg³oszeniu 95 tez Marcina Lutra w XVI wieku. G³ówn¹ cech¹ wyznañ
protestanckich jest uznanie Jezusa Chrystusa za jedynego poœrednika miêdzy Bogiem a ludŸmi. 

Na ca³ym œwiecie jest obecnie ok. 800 milionów protestantów. Protestanci stanowi¹ ok. 40 % wszystkich
chrzeœcijan na œwiecie i mieszkaj¹ w Europie. Protestantyzm dzieli siê na kilka wyznañ: luteranizm, kalwi-
nizm, anglikanizm, baptyzm, metodyzm, adwentyzm. To drugi po katolicyzmie, pod wzglêdem iloœciowym,
nurt chrzeœcijañski. Jednoczeœnie jest to najdynamiczniej rozwijaj¹cy siê od³am chrzeœcijañstwa. Œwi¹tynie
protestanckie s¹ zwane zborami. Na czele zboru stoi zwykle proboszcz, pastor lub rada starszych. Koœció³

lub kaplica, dom modlitwy, jest miejscem kultu. Koœcio³y protestanc-
kie blisko wspó³pracuj¹ ze sob¹, prowadz¹ wspóln¹ dzia³alnoœæ misyj-
n¹, edukacyjn¹ i spo³eczn¹. Protestantyzm jest religi¹ s³owa. Zwycza-
jowo uznaj¹ swoje sakramenty, liturgie, zwyczaje.

Symbolem protestantyzmu jest krzy¿ ³aciñski i Ró¿a Lutra. Jest
ona god³em reformacji protestanckiej i logo wiêkszoœci ewangelic-
kich koœcio³ów w obrz¹dku augsburskim. Jest to czarny krzy¿ na tle
serca umieszczonego w œrodku bia³ej ró¿y. Maj¹ symbolizowaæ
radoœæ, pociechê i ukojenie w wierze. Podstawowe za³o¿enia dok-
trynalne teologii protestanckiej mo¿na uj¹æ w piêciu zasadach,
które przyjmowane s¹ we wszystkich Koœcio³ach. Wyra¿one s¹
w formie hase³: 

1. Sola Scriptura – „Tylko pismo” Jedynie Pismo Œwiête stanowi autorytet w sprawach wiary i praktyki
chrzeœcijañskiej, tylko Pismo Œwiête jest Ÿród³em doktryny chrzeœcijañskiej, a Biblia jest przes³aniem Boga
dla ludzi. Doktryny i praktyki przyjête w Koœciele przez ludzi powinny byæ zgodne z treœci¹ Pisma
Œwiêtego. Biblia jest tym co umo¿liwia bezpoœredni kontakt cz³owieka z Bogiem. 

2. Solus Christus – „Tylko Chrystus”. Jedynie Jezus Chrystus, jako prawdziwy Bóg i prawdziwy cz³o-
wiek, jest poœrednikiem miêdzy obojgiem. Usprawiedliwienie mo¿liwie jest wy³¹cznie przez wiarê. Dobre
uczynki nie s¹ podstaw¹ do usprawiedliwienia cz³owieka przed Bogiem, ale dobre uczynki s¹ konieczne do
autentycznej wiary. 

3. Sola gratia – „Tylko ³aska” £aska Bo¿a jest podstaw¹ usprawiedliwienia grzesznika poprzez wiarê. 
4. Sola fiole – „Tylko wiara” Do zbawienia konieczna jest wiara w ofiarê Jezusa na krzy¿u. Wiara po-

chodzi od Ducha Œwiêtego. 
5. Soli Deo gloria – „Tylko Bogu chwa³a” Jedynie

Jezus Chrystus jest poœrednikiem miêdzy Bogiem
a ludŸmi, jedynie Bóg jest godzien oddania Jemu czci
przez stworzenie.

Tych piêæ zasad protestantyzmu pojawi³o siê
w XVI wieku podczas reformacji i do dziœ pozostaj¹
podstaw¹ teologiczn¹ protestantyzmu.

Uznanie 5 zasad jest podstawowym wyznacznikiem
uznania danego wyznania chrzeœcijañskiego za prote-
stanckie.

Na wspó³czesny protestantyzm sk³ada siê wiele
Koœcio³ów, a „czynnikiem sprzyjaj¹cym temu roz-

Charakterystyka religii œwiata: PROTESTANTYZM
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drobnieniu by³o rozpowszechnione wœród protestantów przekonanie, ¿e prawdziwy Koœció³ Chrystusowy
nie mo¿e byæ identyfikowany z jakimkolwiek Koœcio³em instytucjonalnym”. 

Wœród Koœcio³ów protestanckich, które maj¹ najliczniejsz¹ reprezentacje Polsce to: Metodyzm. 
Metodyœci wierz¹, ¿e Bóg oddzia³uje na cz³owieka, kiedy ten modli siê, poœci, studiuje Pismo Œwiête,

przyjmuje sakramenty oraz prowadzi z Bogiem duchowe rozmowy; w Polsce wyznawcy metodyzmu sku-
pieni s¹ w Koœciele Ewangelicko-Metodystycznym w RP.

Baptyzm
Baptyœci udzielaj¹ chrztu wy³¹cznie tym, którzy wra¿aj¹ ¿al za grzechy i wyznaj¹ wiarê w Chrystusa;

akcentuj¹ autonomiê poszczególnych zborów, s¹ te¿ zwolennikami rozdzia³u koœcio³a od pañstwa.

Ruch zielonoœwi¹tkowy 
Powsta³ w Stanach Zjednoczonych, a do Europy dotar³ w XX wieku; znamienny dla ruchu jest nacisk

na œwiadome, pe³ne emocji nawrócenie, chrzest przyjmowany najczêœciej w ¿yciu doros³ym. Nie chrzci siê
niemowl¹t i ma³ych dzieci, a jedynie ofiaruje siê je Panu i b³ogos³awi w akcie modlitwy; praktykowane s¹
równie¿: rozmowa duszpasterska, czêsto z wyznaniem grzechów, namaszczeniem.olejkiem ku uzdrowieniu
Zielonoœwi¹tkowcy praktykuj¹ post i staraj¹ siê realizowaæ stawiane sobie wysokie wymagania moralne,
których naruszanie powoduje dyscyplinowanie wiernego, a¿ po wykluczenie ze wspólnoty.

Koœció³ Adwentystów Dnia Siódmego – dla adwentystów
najwa¿niejszym dniem tygodnia jest sobota, kiedy to œwiêtuj¹
biblijny sabat. Sprawuj¹ trzy tzw. ustanowienia: chrzest doro-
s³ych przez zanurzenie, Wieczerzê Pañsk¹ i umywanie nóg,
jako obrz¹dek pokory i s³u¿by. Adwentyzm nie wyznaje nie-
œmiertelnoœci duszy – cz³owiek umiera ca³y. 

Protestanci modl¹ siê w zborach. Ich najwa¿niejsze œwiêta:
Wielki Pi¹tek, Zmartwychwstanie Pañskie, Zes³anie Ducha
Œwiêtego. Protestanci odrzucaj¹ spowiedŸ ustn¹ czyli wyzna-
wanie grzechów spowiednikowi, bo uwa¿aj¹, ¿e podwa¿a to
prawdê, ¿e tylko Bóg mo¿e darowaæ grzechy. Wyznawcy pro-
testantyzmu uwa¿aj¹, ¿e bez ³aski Bo¿ej cz³owiek nie jest
w stanie czyniæ dobra. Protestanci nie uznaj¹ dogmatów ma-
ryjnych i nie oddaj¹ czci Matce Bo¿ej. Odrzucaj¹ te¿ kult anio³ów i œwiêtych, relikwii i wizerunków. Litur-
gia odprawiana jest wy³¹cznie w jêzykach narodowych. W koœciele protestanckim uznawane s¹ tylko dwa
sakramenty: chrzest i Eucharystia. Odrzucaj¹ sakrament bierzmowania, pokuty, namaszczenia chorych.
Duchowni w protestantyzmie nie s¹ zobowi¹zani do celibatu, a Ÿród³em wiary jest Pismo œwiête. 
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Protestantyzm w Polsce sta³ siê modny w XVI wieku. Mo¿na
by³o nie p³aciæ podatków na koœció³, dopuszczane by³y rozwody.
Najwiêksz¹ grupê protestanck¹ w naszym kraju stanowi¹ lutera-
nie. Wspólnoty protestanckie prowadz¹ wydawnictwa, organiza-
cje, uczelnie wy¿sze, wydaj¹ czasopisma. 

Na terenie Polski dzia³a ponad 80 protestanckich zwi¹zków
wyznaniowych, znajduje siê ponad 160 zborów. Liczba wyznaw-
ców koœcio³ów protestanckich w Polsce to ok. 160 tys. Wœród
nich znajduj¹ siê g³ównie: Luteranie, Kalwiniœci, Metodyœci,
Baptyœci, Adwentyœci czy Zielonoœwi¹tkowcy. 

Uwarunkowania religijne 
opieki zdrowotnej 
nad pacjentami 

Stosunek protestantyzmu do zdrowia, choroby i œmierci

Katolicy i protestanci pozostaj¹ pod wp³ywem treœci biblijnych w kwestiach nakazów i zakazów
odnosz¹cych siê do utrzymania zdrowia cia³a i ducha. Codzienna opieka medyczna nad pacjentem
chrzeœcijaninem nie wi¹¿e siê ze szczególnymi wymaganiami. Chrzeœcijanin nie ma specyficznych
wymagañ higienicznych, chyba ¿e pacjentem jest osoba duchowna. Nie ma równie¿ odmiennych zaleceñ
¿ywieniowych. W przypadku ewangelików w praktykowaniu postu zwraca siê przede wszystkim uwagê
na odpowiedni¹ postawê etyczn¹ cz³owieka, rzadziej na rezygnacjê z okreœlonych potraw i napojów.
Choroba czy towarzysz¹ce jej cierpienie mog¹ mieæ ukryty dla cz³owieka sens, trudny do zrozumienia
i najczêœciej nieuœwiadomiony. Ten aspekt wiary pozwala czêsto znieœæ cierpienie i u³atwia walkê

z chorob¹. Chrzeœcijañstwo podkreœla duchowy wymiar
cz³owieka. Nie przekreœla jednak znaczenia cia³a
ludzkiego. Nak³ada wrêcz obowi¹zek moralny dbania
o cia³o. Wœród wartoœci religii chrzeœcijañskiej znajduje
siê ¿ycie ludzkie, na cz³owieku ci¹¿y obowi¹zek jego
ochrony od poczêcia do œmierci. Zielonoœwi¹tkowcy
zapocz¹tkowali nowe spojrzenie na przyczynê choroby
i religijn¹ mo¿liwoœæ jej przezwyciê¿enia. Odrzucili
koncepcjê Boga zsy³aj¹cego cierpienie. Zaakceptowali
uzdrowieñcz¹ moc Jezusa. Zielonoœwi¹tkowcy uwa¿aj¹,
¿e wspó³czesne chrzeœcijañstwo utraci³o pierwotn¹ wiarê

w autentyczn¹ skutecznoœæ wstawienniczej modlitwy o uzdrowienie. W koœcio³ach protestanckich
ostateczn¹ decyzjê w kwestii wyboru metod planowania rodziny np. stosowania antykoncepcji zostawia
siê kobietom. 

Koœció³ protestancki akceptuje transplantacjê jako metodê leczenia. Zwraca przy tym uwagê na
szacunek dla ¿yj¹cego biorcy i zmar³ego dawcy oraz przestrzeganie wymogów prawnych w tym wzglêdzie.
W sytuacji ciê¿kiej choroby akceptuj¹ podejmowane dzia³ania lecznicze i pielêgnacyjne. Istnieje zgoda na
stosowanie œrodków przeciwbólowych, rozumiej¹ tak¿e powody rezygnacji z terapii agresywnych, które nie
przynosz¹ pozytywnych rezultatów i przyczyniaj¹ siê do cierpienia chorego. Cz³owiek powinien byæ
postrzegany jako osoba bez wzglêdu na stan zdrowia i zawsze nale¿y mu siê szacunek i stworzenie
warunków godnej œmierci poprzez humanitarn¹ opiekê terminaln¹. Procesowi umierania oraz samej
œmierci towarzyszy okreœlona symbolika i ceremonia³ religijny. Wszelkie dzia³ania zadaj¹ce cz³owiekowi
œmieræ (eutanazja) s¹ wg doktryny chrzeœcijañskiej zakazane. 



IIMM
PPUU

LLSS

27

Styl ¿ycia wyznawców protestantyzmu

Styl ¿ycia wyznawców protestantyzmu, z wyj¹tkiem Adwentystów Dnia Siódmego, nie odbiega znacz¹co
od stylu ¿ycia katolików. Do zdrowego stylu ¿ycia zachêcaj¹ liczne normy etyki chrzeœcijañskiej; obejmuj¹
one wszystkie aspekty ¿ycia i domagaj¹ siê ascetycznych zachowañ (zachowanie postu i wstrzemiêŸliwoœci
pokarmowej). Koœció³ Adwentystów Dnia Siódmego jest najwiêkszym Koœcio³em promuj¹cym dietê
bezmiêsn¹. Powstrzymywanie siê od pokarmów miêsnych, zwane wstrzemiêŸliwoœci¹, polega na
niespo¿ywaniu pokarmów miêsnych w ka¿dy pi¹tek z wyj¹tkiem uroczystoœci. Zwolnione z przestrzegania
postu s¹ dzieci do 14 roku ¿ycia, osoby chore, osoby bêd¹ce w podró¿y oraz korzystaj¹ce z punktów
zbiorowego ¿ywienia. Koœció³ Adwentystów Dnia Siódmego zaleca stosowanie diety wegetariañskiej,
dozwolone jest tylko jedzenie miêsa zwierz¹t parzystokopytnych i prze¿uwaj¹cych. Nie mo¿na jeœæ miêsa
œwini, królika, zaj¹ca, mo¿na jeœæ ryby, kurczaki indyki Obowi¹zuje powstrzymywanie siê od u¿ywania
alkoholu, tytoniu i narkotyków w tym te¿ u¿ywek takich jak mocna kawa i herbata, zabronione jest
spo¿ywanie napojów fermentowanych. 

Znamienne dla wyznawców niektórych Koœcio³ów
protestanckich jest praktykowanie egzorcyzmów, modlitwy
o uzdrowienie fizyczne i psychiczne oraz modlitwy
o uwolnienie z na³ogów, np. palenia papierosów. Opieka
nad chorymi nakazuje mi³oœæ bliŸniego. Przejawem
dzia³alnoœci protestantów w tym obszarze mo¿e byæ
prowadzenie przez Adwentystów Dnia Siódmego licznych
oœrodków zdrowia, szpitali, sanatoriów, przychodni, klinik
i instytucji charytatywnych. Wyznawcy Koœcio³a Zielono-
œwi¹tkowego prowadz¹ dzia³alnoœæ w wiêzieniach wœród
osób uzale¿nionych i bezdomnych oraz dzieci zagro¿onych
patologi¹. Stosunek protestantyzmu do pracy oraz form
spêdzania i wykorzystywania czasu wolnego jest nacechowany religijnym przes³aniem. Praca jest
powo³aniem i obowi¹zkiem cz³owieka, „a bezrobocie i bezczynnoœæ jest z³em”. Radykalnie odrzuca siê
konsumpcyjnie zorientowany przemys³, maj¹cy na uwadze zagospodarowanie wolnego czasu, nadmiern¹
konsumpcjê medialn¹. 

Stosunek protestantyzmu do transplantacji narz¹dów i transfuzji krwi

Wœród wyznawców protestantyzmu z powodu znacznej liczby istniej¹cych wspólnot religijnych trudno
jest ustaliæ jednolite stanowisko dotycz¹ce transplantacji. Luteranie (Koœció³ ewangelicko – augsburski)
s¹ zdania, ¿e poœmiertne oddanie organów jest czêœci¹ nakazu pomagania bliŸnim, a dawstwo narz¹dów
stanowi wsparcie idei humanitaryzmu w spo³eczeñstwie i jest wyrazem najwy¿szej mi³oœci bliŸniego.
Metodyœci (Koœció³ ewangelicko – metodystyczny) transplantacjê pojmuje jako dzia³anie charytatywne,
a darowanie narz¹dów jako czyn mi³oœci i akt samo ofiarowania. Adwentyœci Dnia Siódmego wspieraj¹
czynnie ideê transplantologii, prowadz¹c szpitale specjalizuj¹ce siê w przeszczepianiu narz¹dów.
Baptyœci oraz pozosta³e wspólnoty chrzeœcijañskie równie¿ aprobuj¹ donacje organów i ich
przeszczepianie. Wszyscy zwracaj¹ uwagê na to, ¿e podjêcie decyzji transplantacji nie zwalania od
koniecznoœci przestrzegania prawa dotycz¹cego np. orzeczenia o œmierci mózgu, szacunku dla ludzkiego
cia³a, poszanowania organów oraz oœwiadczenia woli lub zg³aszania do rejestru sprzeciwów. W kwestii
transplantacji narz¹dów, w tym transfuzji krwi Koœcio³y protestanckie podzielaj¹ stanowisko Koœcio³a
rzymskokatolickiego. WyraŸnie akceptuje siê transfuzjê krwi i transplantacjê narz¹dów jako wyraz
mi³oœci bliŸniego i solidaryzowania siê z chorymi i upoœledzonymi. Koœcio³y katolicki i protestancki we
wspólnym dokumencie „zachêcaj¹ lekarzy do odwa¿nego i odpowiedzialnego pod¹¿ania drog¹ chirurgii
transplantacyjnej, oraz wzywaj¹ ludzi do czêstszego ni¿ dot¹d decydowania siê na ofiarowanie swych
organów bliŸnim”.
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Stosunek protestantyzmu do sztucznego zap³odnienia

Wiêkszoœæ Koœcio³ów protestanckich nie zaleca sztucznego zap³odnienia, ale nie wyklucza go. Koœció³
Zielonoœwi¹tkowy nie dopuszcza ¿adnej formy manipulacji materia³em genetycznym. Koœció³ Adwenty-
stów Dnia Siódmego dopuszcza sztuczne zap³odnienie jedynie pod warunkiem korzystania z materia³u
genetycznego mê¿a i ¿ony. 

Stosunek protestantyzmu do planowania rodziny, antykoncepcji i aborcji

Wiêkszoœæ Koœcio³ów protestanckich wyra¿a pogl¹d, ¿e cz³owiek ma prawo do œwiadomego i odpowie-
dzialnego kszta³towania swego rodzicielstwa. Stosowanie aborcji jako œrodka regulacji urodzeñ, a tak¿e
stosowanie hormonalnych œrodków wczesnoporonnych i sterylizacji jest uznawane za niedopuszczalne. 

Protestantyzm jako nurt chrzeœcijañski uwa¿a, ¿e aborcja jest grzechem. W sprawie aborcji nale¿y usza-
nowaæ decyzjê matki. W sytuacjach powa¿nego zagro¿enia ¿ycia lub zdrowia kobiety ciê¿arnej, powa¿ne-
go obci¹¿enia dziedzicznego oraz ci¹¿y w wyniku gwa³tu czy kazirodztwa, ostateczna decyzja co do przer-
wania ci¹¿y lub jej utrzymania powinna byæ podjêta przez kobietê, po odpowiedniej konsultacji (Koœció³
Adwentystów Dnia Siódmego). Aborcje, których przyczyn¹ jest kontrola urodzin, dokonanie selekcji
p³ciowej czy wygoda, nie s¹ przez Koœció³ Adwentystów Dnia Siódmego usprawiedliwione. W Koœciele
Zielonoœwi¹tkowym zaleca siê stosowanie metod naturalnej regulacji poczêæ. Wyznawcy Ruchu Zielono-
œwi¹tkowego uwa¿aj¹, ¿e aborcja, podobnie jak stosowanie œrodków wczesnoporonnych, jest grzechem. 

Stosunek protestantyzmu do kremacji i sekcji zw³ok

Problem ten jest rozwi¹zywany w zgodzie z prawodawstwem poszczególnych pañstw.

Stosunek protestantyzmu do eutanazji

Stosunek protestantyzmu do eutanazji jest podobny jak w etyce Koœcio³a katolickiego i wynika z faktu,
¿e etyka chrzeœcijañska stanowczo odrzuca eutanazjê. Podtrzymuj¹ce ¿ycie czynnoœci mog¹ zostaæ
zaniechane lub nale¿y ich zaprzestaæ, jeœli tylko dodaj¹ cierpieñ pacjentowi i niepotrzebnie przed³u¿aj¹
proces umierania. Koœció³ Adwentystów Dnia Siódmego nie popiera praktykowania „mi³osiernego
zabijania” czy pomagania w pope³nieniu samobójstwa, jest zdecydowanie przeciwny czynnej eutanazji,
celowemu odbieraniu ¿ycia cierpi¹cej czy umieraj¹cej osobie. Podobnie podtrzymuj¹ce ¿ycie czynnoœci
mog¹ zostaæ zaniechane lub nale¿y ich zaprzestaæ, jeœli tylko dodaj¹ cierpieñ pacjentowi i niepotrzebnie
przed³u¿aj¹ proces umierania.

Opieka pielêgniarska nad pacjentem wyznania protestanckiego

Opieka pielêgniarska nad kobiet¹ ciê¿arn¹, po³o¿nic¹, noworodkiem, chorym dzieckiem i pacjentem
doros³ym wyznania protestanckiego nie wymaga podejmowania dodatkowych dzia³añ czy te¿ interwencji pie-
lêgniarskich wykraczaj¹cych poza powszechnie przyjête i praktykowane we wspó³czesnym pielêgniarstwie. 

Zadania pielêgniarki s¹ nastêpuj¹ce:
• zebranie dok³adnego wywiadu, który zawiera informacje dotycz¹ce wyznania pacjenta;
• uzyskanie informacji o woli pacjenta lub jego rodziców w przypadku chorego dziecka co do kontaktu z du-

chownym, spe³niania obrzêdów religijnych i przyst¹pienia do sakramentów (Eucharystii, namaszczenia
chorych);

• w przypadku wiernych Koœcio³a Adwentystów Dnia Siódmego, na ¿yczenie pacjenta, umo¿liwienie mu
spo¿ycia posi³ków zgodnych ze zlecon¹ diet¹, a jednoczeœnie spe³niaj¹cych wymogi religijne. 
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Opieka pielêgniarska nad pacjentem umieraj¹cym i po œmierci

Opieka pielêgniarska nad umieraj¹cym pacjentem wyznania protestanckiego powinna uwzglêdniaæ
odrêbnoœci wynikaj¹ce z przynale¿noœci do okreœlonej wspólnoty wyznaniowej w obrêbie Koœcio³a prote-
stanckiego (dotyczy chrztu, nowonarodzonego dziecka, którego stan jest ciê¿ki). Sakramentu chrztu udziela
siê dziecku za zgod¹ rodziców. Chrztu mo¿e udzieliæ ka¿da osoba ochrzczona bez wzglêdu na wyznanie,
tak¿e opiekuj¹ca siê dzieckiem pielêgniarka, jeœli spe³nia ten warunek. Chrztu udziela siê przez trzykrotne
zanurzenie. Z wyj¹tkiem sytuacji nag³ych, personel medyczny ma obowi¹zek informowaæ rodzinê umiera-
j¹cej osoby o podejmowanych interwencjach medycznych.

Zadania pielêgniarki s¹ nastêpuj¹ce:
• uzyskanie informacji na temat wyznania pacjenta;
• poznanie woli pacjenta co do kontaktów z duchownym, cz³onkami rodziny lub wspó³wyznawcami;
• na ¿yczenie pacjenta – umo¿liwienie mu kontaktu z tymi osobami;
• poznanie obrzêdów religijnych dotycz¹cych umierania i œmierci w³aœciwych dla wyznañ protestanckich;
• umo¿liwienie pacjentowi – jeœli pozwala na to jego stan, mo¿liwoœci lokalowe szpitala itp. – sprawowania

sakramentów i / lub obrzêdów religijnych wynikaj¹cych z jego wyznania;
• zachowywanie siê w sposób godny, nieuw³aczaj¹cy uczuciom religijnym osoby zmar³ej, jej rodziny i bliskich. 

Piœmiennictwo:
1. Anna Majda, Joanna Zalewska – Pucha³a, Beata Ogórek – Têcza. Pielêgniarstwo transkulturowe.

Podrêcznik dla studentów medycznych. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2010 s. 62 – 72. 
2. El¿bieta Krajewska – Ku³ak, Irena Wroñska, Kornelia Kêdziora – Kornatowska. Problemy wielokultu-

rowoœci w medycynie, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2010 s. 25; s. 44-50; s. 151; s. 293;
s. 331 – 332.

3. Anna Zalewska – Pucha³a, Anna Majda. Ró¿norodnoœæ kulturowa w opiece pielêgniarskiej. Wydaw-
nictwo Ma³opolskiej Okrêgowej Izby Pielêgniarek i Po³o¿nych im Hanny Chrzanowskiej, Kraków 2014. 
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Wprowadzenie do zagadnienia – Historia Romów

Romowie to grupa etniczna, pochodzenia indyjskiego, którego cz³onkowie tworz¹ diasporê, rozproszo-
n¹ wœród innych narodów, zamieszkuj¹ wiêkszoœæ pañstw œwiata. Romowie s¹ jedynym narodem nieposia-
daj¹cym w³asnego pañstwa ani nawet okreœlonego terytorium, które mogliby uznaæ za swoje. S¹ jedn¹
z najbardziej przeœladowanych grup w historii. Œwiat nie szczêdzi³ im cierpienia. Nêkani przez kolonizato-
rów, zabijani przez hitlerowców, osaczeni i eliminowani przez w³adze komunistyczne. Romowie byli ofia-
rami nazistowskich obozów koncentracyjnych. Szacuje siê, i¿ od 500 tys. do 1,5 mln Romów straci³o ¿ycie
w obozie Auschwitz – Birkenau. Nadal tocz¹ walkê. Jest to walka o tolerancjê. 

W wielu krajach Romowie s¹ zmuszani ukrywaæ sw¹ narodow¹ to¿samoœæ z powodu przeœladowañ lub
panuj¹cych w spo³eczeñstwie antycygañskich stereotypów. Romowie przez stulecia funkcjonowali na
marginesie spo³eczeñstw Europy. Wspó³czesn¹ populacjê Romów szacuje siê na ok. 8-15 mln na œwiecie.
Jedn¹ z najbardziej charakterystycznych cech spo³ecznego zachowania Romów jest ich solidarnoœæ
i tolerancja wewn¹trzgrupowa. Romowie nie maj¹ w³asnej religii i najczêœciej wyznaj¹ religiê ludnoœci,
wœród której ¿yj¹. Wynika to z faktu, ¿e historia Romów wiod³a przez terytoria, gdzie wymagano od nich
identyfikowania siê z konkretn¹ religi¹, dominuj¹c¹ na danym terenie. Pod wp³ywem wêdrówek oraz
kontaktów z innymi kulturami, ludami, obyczajami, jêzykami i religiami dosz³o do ich znacznego
zró¿nicowania. Wszystko, co wi¹za³o siê z ich histori¹, by³o przekazywane ustnie. Dlatego z ka¿d¹
generacj¹ tradycja uleg³a zmianom i modyfikacjom pod wp³ywem kultur terytoriów, na których aktualnie
przebywali. Romowie czuj¹ siê zwi¹zani z krajami, w których ¿yj¹ i których s¹ obywatelami. 

Obecnie przyjmuje siê, ¿e na œwiecie ¿yj¹ cztery podstawowe grupy Romów: Romowie (grupa
najbardziej liczna, rozproszona po ca³ym œwiecie); Manusze (Francja, W³ochy, Niemcy i Ameryka
Pó³nocna); Sinti (Niemcy, Austria, Szwajcaria, W³ochy, tereny przygraniczne Francji); Kale, zwani te¿
Gitanos (Hiszpania, Portugalia, po³udniowo – zachodnia Francja). Wspó³czeœnie u¿ywany zwrot
„Romowie” zosta³ wprowadzony w drugiej po³owie XX wieku w oparciu o romsk¹ nazwê w³asn¹ Roma.
Przyczyn¹ wprowadzenia nowej nazwy by³y zwi¹zane z dotychczasowymi okreœleniami liczne negatywne
skojarzenia, bazuj¹ce na stereotypach antycygañskich, które naros³y przez wieki. U¿ycie terminu
„Romowie” jest zatem wg wiêkszoœci organizacji romskich poprawne politycznie. Okreœlenie „Cyganie”

Charakterystyka grupy etnicznej – ROMOWIE
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niesie wiêkszy ³adunek emocjonalny ni¿ „Romowie” (niezale¿nie czy jest on negatywny czy nie).
W postrzeganiu Romów – Cyganów zderzaj¹ siê dwa stereotypy: malowniczo – folklorystyczny
i degraduj¹co – kryminalny. Pierwszy z nich charakteryzuje Romów – Cyganów jako naród ludzi wolnych,
przyzwyczajonych do wiecznej wêdrówki, kochaj¹cych muzykê i œpiew.

Kultura romska otoczona jest tajemnic¹ ze wzglêdu na niezrozumia³y jêzyk, wró¿biarstwo i czynienie
uroków. Drugi stereotyp wi¹¿e tê mniejszoœæ etniczn¹ z jej spo³eczn¹ marginalizacj¹: ubóstwo, ¿ebractwo,
niechêæ do edukacji i dzia³alnoœci¹ przestêpcz¹ (oszustwa, kradzie¿e, przes¹dy o porywaniu dzieci). S³owo
„Cygan” oznacza oszusta lub z³odzieja. Sposób bycia, silna integracja wewn¹trz grupy wp³ywaj¹ na
powstawanie negatywnych stereotypów dotycz¹cych tej grupy etnicznej. S¹ one czêsto przyczyn¹ dyskry-
minacji i zamykania siê na dan¹ grupê. Prze³amywanie barier kulturowych staje siê problemem ca³ej
Europy ze wzglêdu na romsk¹ migracjê. 

Symbole narodowe: flaga i hymn. Romska flaga zosta³a przyjêta w 1971 roku podczas I Œwiatowego
Kongresu Romów w Londynie, zaprezentowano hymn, a tak¿e zalecano u¿ywanie w jêzykach narodowych
okreœlenia „Rom” w miejsce „Cygan”.

Flaga Romów jest niebiesko-zielona (symbole nieba i ziemi z g³ównym motywem w postaci czerwonego
ko³a symbolizuj¹cego indyjsk¹ czakrê o 16 promieniach, odwo³uj¹c¹ siê do ich wieloletniej tradycji
wêdrownego trybu ¿ycia, jak te¿ i nawi¹zuj¹cego do flagi Indii historycznego miejsca pochodzenia
wszystkich Romów). Dolna czêœæ flagi symbolizuje zieleñ ³¹k, lasów, pastwisk, a górna bezkres
bezchmurnego nieba. To po³¹czenie odnosi siê tak do mitycznej wrêcz wolnoœci wêdrownych Romów i ich
zwi¹zków z natur¹. Granica oddzielenia nieba od ziemi, wyraŸna granica dziel¹cych na wielu
p³aszczyznach œwiat i jego elementy, zgodnie z zasadami Romanipen. 

Hymn – drugi obok flagi symbol narodowy Romów, uznany przez wiêkszoœæ grup romskich, a tak¿e
organizacje miêdzynarodowe (ONZ). Hymn Cyganów / Romów powsta³ na motywach tradycyjnej ludowej
pieœni ba³kañskiej. Autorem romskiego hymnu jest ¯arko Jovanowic Jagdino: Golem, Golem (D¿elem,
D¿elem): Idê, Idê. 

Co kilka lat w ró¿nych krajach œwiata organizowany jest Œwiatowy Kongres Romów. Pierwszy, na którym
zosta³ zaprezentowany hymn i flaga romska, odby³ siê w 1971 roku w Londynie. Drugi w 1978 r. w Genewie,
gdzie powo³ano do ¿ycia Miêdzynarodow¹ Uniê Romów. W roku 1990 mia³ miejsce Czwarty Œwiatowy Kon-
gres Romów w Polsce w Jadwisinie k/ Warszawy. W 1993 r. Miêdzynarodowa Unia Romów przyjêta zosta³a
do ONZ w charakterze cz³onka obserwatora. Wraz z przyjêciem nowych krajów do Unii Europejskiej do
Wspólnoty wesz³o 2/3 populacji europejskich Romów, tj. oko³o 8 mln cz³onków tej spo³ecznoœci. W 2000 r.
w Pradze mia³ miejsce V Kongres, na którym utworzono Romski Parlament, uchwalono kartê IRU. 
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Romowie stanowi¹ spo³ecznoœæ wysoce zró¿nicowan¹ pod wzglêdem jêzykowym i kulturowym. Nie
maj¹ oficjalnej religii. Obok Romów katolików, protestantów i prawos³awnych istniej¹ Romowie
muzu³mañscy. Rom jest wychowywany w duchu poszanowania tradycji i przestrzegania kodeksu obyczajo-
wego, szacunku dla starszych
cz³onków spo³ecznoœci i daleko
id¹cego pos³uszeñstwa wobec
ich decyzji, tak¿e dotycz¹cych
najbardziej intymnych i prywat-
nych spraw. 

Romsk¹ tradycjê okreœlaj¹
zasady zwane „romanipen”,
które dotycz¹ odnoszenia siê
do siebie w spo³ecznoœci rom-
skiej. Romanipen „romskoœæ” –
ogó³ tradycji romskiej, niepisa-
ny kodeks postêpowania oraz
wzajemnych relacji w tradycyj-
nej spo³ecznoœci romskiej.
Sk³adaj¹ siê nañ wszystkie zwy-
czajowe prawa, tabu oraz sank-
cje gro¿¹ce za ich z³amanie.
Rom musi ¿yæ zgodnie z zasadami Romanipen – romskiego prawa zwyczajowego. Reguluje on wszystkie
sfery ¿ycia – normy zachowania, ubioru, jedzenia, doboru ma³¿onków i ich wzajemne relacje. Prawo oby-
czajowe (Romanipen) jest wyk³adni¹ tradycji cygañskich. Nak³ada na Cyganów nakaz manifestowania cy-
gañskoœci, jako wartoœci najwy¿szej, pos³ugiwania siê jêzykiem Romów w œrodowisku w³asnym i w stosun-
ku do innych Cyganów. 

W Polsce Romowie pojawili siê na pocz¹tku XV wieku. Od ponad 600 lat na ziemiach polskich zamiesz-
kuje niezbyt liczna, ale zró¿nicowana grupa etniczna Romów, czyli Cyganów. 

W Polsce Romowie w wiêkszoœci s¹ katolikami, ale te¿ s¹ wiernymi Koœcio³a prawos³awnego. Patronk¹
Romów jest œw. Sara. Wielkoœæ spo³ecznoœci polskich Romów jest niezwykle trudno oszacowaæ. Podczas
ostatniego spisu powszechnego czêœæ Romów deklarowa³a narodowoœæ polsk¹, a nie romsk¹.

Romowie urodzeni w Polsce to obywatele Rzeczpospolitej Polskiej. S¹ odrêbni kulturowo, lecz maj¹ te
same prawa i obowi¹zki, co ka¿dy obywatel RP. Posiadaj¹ status mniejszoœci etnicznej. Podstawowym
elementem struktury spo³ecznej Romów jest rodzina. Tradycyjna zbiorowoœæ romska ma charakter
wybitnie patriarchalny – g³ow¹ rodziny jest mê¿czyzna – ojciec, podlegaj¹cy z kolei przywódcy ca³ego rodu
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i starszyŸnie. Najwa¿niejszy g³os w spo³eczeñstwach romskich nale¿y do osób starszych, bez wzglêdu na
p³eæ. Organizacja spo³eczna Romów nigdy nie by³a jednolita, a charakter przywództwa zmienia siê
w zale¿noœci od grupy. Istotne znaczenie ma prowadzony przez nich tryb ¿ycia, rodzaj wykonywanych
zawodów i teren, który zamieszkuj¹. Tradycyjne profesje: rzemios³o (patelnie), handel (konie) rozrywka
(taniec, œpiew, muzyka, wêdrówka – tabor, wolnoœæ – las). 

,,Ziemio moja i leœna, jestem córk¹ twoj¹. Lasy œpiewaj¹, ziemia œpiewa piêknie. Œpiewanie rzeka i ja
sk³adamy w jedn¹ cygañsk¹ piosenkê.

Romowie zamieszkuj¹cy Polskê najogólniej dziel¹ siê na dwie grupy. Pierwsza z nich to Romowie
osiadli, nazywani Bergitka Roma lub Romami Karpackimi, Górskimi b¹dŸ Wy¿ynnymi zamieszkuj¹cy
po³udniow¹ czêœæ Polski. Romowie ci zachowali jêzyk romani i niektóre romskie tradycje rodzinne. Drug¹
grupê stanowi¹ Romowie wêdrowni, byli koczownicy, osiedleni w efekcie akcji administracyjnej rz¹du
polskiego, którzy dziel¹ siê na kilka grup.

Nale¿¹ do nich: Polska Roma, Ke³deraszowie i Lowarowie (Romowie wêgierscy) oraz dwie mniejsze
spo³ecznoœci: Cha³adytka Roma (Romowie rosyjscy) i Sasytka Roma (Romowie niemieccy). Grupy te za-
mieszkuj¹ œrodkow¹ i pó³nocna czêœæ Polski. Romowie Karpaccy ze wzglêdu na nieprzestrzeganie zasad
romanipen (prawo zwyczajowe Romów) nie s¹ akceptowani przez wczeœniej wymienione grupy Romów
z powodu domniemanego braku czystoœci rytualnej. U Ke³deraszów i Lowarów wszystkie problemy i spo-
ry rozwi¹zuje rada starszych, czyli Romano Kris. Jest to rodzaj s¹du, który zas¹dza kary, rozstrzyga spory,
nak³ada skalania i wyznacza terminy oczyszczenia winowajcy. 

Zwierzchnikiem Polskiej Romy jest Szero Rom, nazywany czêsto „królem”. Pe³ni on podobn¹ rolê jak
Romano Kris. Polska Roma, Cha³adytka Roma i Sasytka Roma uznaj¹ zwierzchnictwo Szero Roma
i pos³uguj¹ siê zbli¿onym dialektem, a ma³¿eñstwa zawierane miêdzy przedstawicielami tych grup s¹
czyste. Natomiast Ke³deraszowie i Lowarowie s¹ w Polsce uznawani za cudzoziemców, mimo, ¿e wielu
z nich urodzi³o siê ju¿ na terenach Polski. Ró¿ni¹ siê od przedstawicieli Polskiej Romy dialektem,
zwyczajami, obrzêdowoœci¹ rodzinn¹ i organizacj¹ spo³eczn¹. Szero Rom zajmuje siê tylko sprawami
„wa¿nymi”, które maj¹ znaczenie dla ca³ej spo³ecznoœci; wyjaœnia sytuacje zwi¹zane ze skalaniami,
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konfliktami rodzinnymi, obwinianiem o krzywdy, gwa³tami itp., w sposób, który pozwala unikn¹æ kontaktu
z w³adzami nieromskimi. Jego decyzje s¹ w zasadzie nieodwo³alne. W przesz³oœci powo³ywa³ on
i odwo³ywa³ wójta, którzy obecnie sami wy³aniaj¹ siê ze spo³ecznoœci romskiej i maj¹ za zadanie
kontrolowaæ lokalna spo³ecznoœæ, reprezentowaæ jej interesy w urzêdach pañstwowych i rozstrzygaæ
drobne spory. W trudnych sprawach wójt ma obowi¹zek radziæ siê Szero Roma i tylko za jego zgod¹ mo¿e
na³o¿yæ karê wydalenia poza spo³ecznoœæ romsk¹. Pos³uguj¹ siê zbli¿onym dialektem, a ma³¿eñstwa
zawierane s¹ miêdzy przedstawicielami tych grup. Organizacja spo³eczna Romów nigdy nie by³a jednolita,
a charakter przywództwa zmienia siê w zale¿noœci od grupy. Istotne znaczenie ma prowadzony tryb ¿ycia,
rodzaj wykonywanych zawodów i teren, który zamieszkuj¹. 

Kultura romska otoczona jest tajemnic¹ ze wzglêdu na niezrozumia³y jêzyk, wró¿biarstwo i czynienie
uroków. W kulturze Romów centraln¹ rolê odgrywa pojêcie „skalania”, które stoi w opozycji do „czystoœci”.
Przekroczenie zasad powoduje skalanie i stan rytualnej nieczystoœci, a najgorsz¹ kar¹ jest wydalenie
z w³asnej spo³ecznoœci. Kodeks ten okreœla najistotniejsze wzorce postêpowania, normy wspó³¿ycia,
nakazuje samorz¹dnoœæ i samowystarczalnoœæ prawno-obyczajow¹ w œrodowisku Romów. Zabrania bycia
lekarzem, pielêgniark¹ i hydraulikiem, poniewa¿ zawody te wymagaj¹ kontaktu z dolnymi partiami cia³a,
z umar³ymi i nieczystoœciami. „Nieczystoœæ” nie dotyczy starszych kobiet i dziewcz¹t przed dojrzewaniem. 

Nieczystoœæ cia³a dotyczy szczególnie kobiet w wieku rozrodczym. Nieczyste jest cia³o kobiety od pasa
w dó³ oraz wszystko, co siê z tym cia³em bezpoœrednio styka, czyli buty i bielizna. Dotykanie kobiecego
cia³a od pasa w dó³ usprawiedliwia tylko potrzeba prokreacji, mê¿czyŸnie nie wolno tak¿e dotykaæ jej
bielizny, ubrania i obuwia. Nie wolno tak¿e praæ ubrañ mêskich i kobiecych razem. Mê¿czyŸni nie mog¹
u¿ywaæ tych samych misek, których u¿ywaj¹ kobiety. Kobiety nosz¹ na sobie kilka spódnic, aby nie
dopuœciæ do skalania po¿ywienia lub przedmiotów.

Dla Romów bardzo wa¿ny jest obrzêd zaœlubin. Romskie ma³¿eñstwo zawierane jest bardzo wczeœnie
(dziewczyna ma 13-14 lat, ch³opak – 16 lat), ni¿ zezwala na to prawo cywilne i kanoniczne, dlatego rzadko
bywaj¹ legalizowane. Ma³¿eñstwo u Romów jest wa¿nym aktem, regulowanym wewnêtrznym zwyczajem,
zawieranym wg tradycyjnego rytua³u. 

Dotkliwym problemem spo³ecznym Romów w Polsce jest niski poziom oœwiaty wynikaj¹cy z ma³ego
uczestnictwa Romów w systemie edukacji oraz du¿e bezrobocie. Nie pomaga fakt, ¿e czêsto dzieci romskie



s¹ w szko³ach dyskryminowane. Dla du¿ej grupy Polaków obcoœæ jêzykowa, kulturowa, rasowa, a tak¿e
mentalna okazuj¹ siê barier¹ niemo¿liw¹ do pokonania.

Stowarzyszenie Romów w Polsce za³o¿one w 1992 roku prowadzi dzia³alnoœæ edukacyjn¹, kulturalna
i wydawnicz¹. Celem Stowarzyszenia jest: pielêgnowanie tradycji, popularyzowania, rozwijania i nauczania
jêzyka romskiego, szerzenie
wiedzy o historii i kulturze na-
rodu romskiego, dzia³ania na
rzecz równego dostêpu obywa-
teli romskich do informacji,
edukacji i kultury, mobilizowa-
nie dzieci i m³odzie¿y do bar-
dziej intensywnej nauki w szko-
³ach polskich, do korzystania
z kursów, pomoc finansowa
i materialna, opieka psychoso-
cjalna i medyczna dla Romów,
profilaktyki i promocji zdrowia,
aktywizacja zawodowa Romów,
dzia³alnoœæ na rzecz powstawania nowych miejsc pracy; walka z dyskryminacj¹ na rynku pracy. Don Vasyl
jest Prezesem Europejskiego Towarzystwa Edukacji i Kultury Romów z siedzib¹ w Ciechocinku. 

W Polsce jest zarejestrowanych ponad 100 organizacji pozarz¹dowych skupiaj¹cych mniejszoœæ romsk¹.
Podstawowym zadaniem jest dzia³anie na rzecz tworzenia warunków pe³nego uczestnictwa Romów
w ¿yciu narodu polskiego. 

Wielowiekowe stereotypy utrwali³y w spo³eczeñstwie negatywny obraz Romów. Dlatego te¿ prowadz¹
aktywn¹ wielokierunkow¹ dzia³alnoœæ, zmierzaj¹c¹ do upamiêtnienia eksterminacji i Holokaustu Romów.
8 kwietnia spo³ecznoœæ romska w Polsce i na œwiecie obchodzi Miêdzynarodowy Dzieñ Romów. Dzieñ ten
obchodzony jest przez spo³ecznoœæ miêdzynarodow¹ w rocznicê I Œwiatowego Kongresu Romów, który
odby³ siê w 1971 w Londynie, jako wyraz solidarnoœci z Narodem Romskim, a tak¿e z przejawami
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dyskryminacji, stygmatyzacji i nietolerancji przejawiaj¹cymi siê w stosunku do Niego. Obchody s¹ okazj¹ do
poszerzania przez spo³eczeñstwo wiêkszoœciowe wiedzy o spo³ecznoœci, kulturze i problemach spo³ecznoœci
romskiej. To doskona³a okazja do przypomnienia o obecnoœci narodu romskiego w spo³eczeñstwach
wiêkszoœci krajów œwiata. „Pomimo, i¿ mieszkamy w Polsce od pocz¹tków XV wieku, czêsto spotykamy
stygmatyzowanie naszej mniejszoœci”. Zwi¹zek Romów Polskich – organizacja powsta³a w 2000 roku,
organizuje pomoc dla ludnoœci romskiej zamieszka³ej w kraju i za granic¹. 

„Jedno jest niebo dla wszystkich
I jedno s³oñce nad nami
A my jak dzieci, mi³oœci pragniemy
Bez granic, bez granic”

Uwarunkowania kulturowe opieki zdrowotnej 
nad Romami

Romowie a opieka medyczna

Wa¿nym aspektem kultury romskiej jest czystoœæ. Ludzkie cia³o podzielone jest na: górn¹ czêœæ
powy¿ej pêpka – czysta, dolna czêœæ: genitalia, nogi i stopy – nieczyste. W warunkach szpitalnych
przekonania Romów dotycz¹ce czystoœci i nieczystoœci mog¹ powodowaæ problemy. Personel medyczny
powinien zaakceptowaæ znaczenie utrzymania czystoœci cia³a dla Roma i zaopatrzenia pacjenta w dwie
kostki myd³a i 2 g¹bki, d³ugie szlafroki lub pi¿amy. Poród jest aktem nieczystym, podczas którego mog¹
towarzyszyæ kobiecie tylko wybrane akuszerki spoza spo³ecznoœci cygañskiej. Cyganki chêtnie rodz¹
w szpitalu, gdy¿ traktuj¹ go jako miejsce odosobnienia. Zgodnie z romsk¹ tradycj¹ cz³onkowie rodziny



pragn¹ uczestniczyæ w tym wydarzeniu, st¹d pracownicy ochrony zdrowia mog¹ zachêcaæ ojców do
odwiedzania swoich ¿on i nowonarodzonych dzieci po okresie izolacji, w trakcie której dokonywane jest
oczyszczenie. Restrykcyjne pogl¹dy Romów dotycz¹ce m.in. u¿ywania tylko wody bie¿¹cej do mycia
powoduj¹, ¿e pracownicy ochrony zdrowia powinni zwróciæ uwagê na sprawy zwi¹zane z zachowaniem
higieny u tych pacjentów. Zmiana rêkawiczek lub umycie r¹k po dotkniêciu dolnych czêœci cia³a Roma
przed dotkniêciem górnych czêœci jest konieczne. 

Romowie maj¹ specyficzne pogl¹dy na temat zdrowia i opieki medycznej. Unikaj¹ wizyt
w przychodniach i szpitalach. Dobry stan zdrowia uto¿samiany jest przez nich ze szczêœciem. Romowie
wierz¹, ¿e im wiêcej ktoœ wa¿y, tym wiêcej ma szczêœcia i jest zdrowszy. Zadaniem pielêgniarki i lekarza
jest edukacja na temat szkodliwego wp³ywu nadwagi na organizm z zachowaniem szacunku dla ich
pogl¹dów. Rodzinom pacjentów przebywaj¹cych w szpitalu nale¿y pozwoliæ na przygotowywanie
w³aœciwych posi³ków, podaj¹c wytyczne diety odpowiedniej dla chorego. Romowie oddzielaj¹ produkty
miêsne od mlecznych, u¿ywaj¹ osobnych naczyñ i sztuæców do jedzenia miêsa i produktów mlecznych. 

Badania Œwiatowej Organizacji Zdrowia (WHO – World Health Organization) wykazuj¹ wysokie
wskaŸniki zachorowalnoœci na odrê i polio wœród Romów. Wed³ug raportu Europejskiego Centrum Praw
Romów jest to jedna z konsekwencji d³ugotrwa³ego zaniedbywania potrzeb zdrowotnych Romów. Pewna
czêœæ Romów nie wierzy w sens szczepienia dzieci i pok³ada wiarê w medycynê ludow¹. Sytuacja kobiety
w spo³ecznoœci romskiej jest daleka od obecnego w kulturze europejskiej równouprawnienia kobiet
i mê¿czyzn. Surowe normy obyczajowe wi¹¿¹ siê z okresem menstruacji, ci¹¿y, po³ogu. Powoduj¹ one
izolacje kobiety (uznana za nieczyst¹) od spo³ecznoœci. Romowie unikaj¹ zabiegów chirurgicznych, gdy¿
uwa¿aj¹, ¿e znieczulenie powoduje „ma³¹ œmieræ”. Strach Romów przed zabiegiem operacyjnym nak³ada
na pracowników ochrony zdrowia obowi¹zek udzielenia dok³adnych informacji na temat samego zabiegu
i potrzeby b¹dŸ koniecznoœci jej przeprowadzenia. Romowie dbaj¹ o to, aby umieraj¹cy nie pozostawa³ ani
na chwilê sam. Zarówno w szpitalu jak i w domu zawsze ktoœ przy nim czuwa. Romowie nie uznaj¹
przeprowadzania autopsji lub mo¿liwoœci zostania dawc¹ narz¹dów czy tkanek po œmierci cz³owieka.
Proœba personelu obrazi³aby rodzinê bêd¹c¹ w ¿a³obie. ¯a³obê wyra¿aj¹ w rytualnych czynnoœciach, które
mog¹ obejmowaæ krzyki, wyrywanie w³osów lub rzucanie siê na œcianê lub pod³ogê. Przy zmar³ym gromadzi
siê ca³a rodzina, która prosi go o wybaczenie pope³nionych b³êdów. Za rozbudowan¹ obrzêdowoœci¹
pogrzebow¹ stoi wiara Romów w istnienie duszy i ¿ycie pozagrobowe. Znajomoœæ odmiennych kulturowo
pogl¹dów Romów na zdrowie ma istotne znaczenie dla zapewnienia im ochrony zdrowia. 

Stosunek Romów do zdrowia, choroby i œmierci – styl ¿ycia Romów

O wszystkich aspektach ¿ycia spo³ecznoœci romskiej decyduje mageripen, niepisany kodeks praw
i zakazów obyczajowych, który wyrós³ z tradycji i wielowiekowego doœwiadczenia. Okreœlane s¹ w nim
najistotniejsze wzorce postêpowania, normy i zasady wspó³¿ycia, co pozwala zachowaæ spo³eczn¹ spoistoœæ
w obrêbie jednorodnej obyczajowo grupy. Nieprzestrzeganie zawartych w nim zasad skutkuje skalaniem.
Bycie w stanie skalania nie jest prywatn¹ spraw¹ jednej osoby, a ka¿dy kontakt z ni¹ skutkuje
„zanieczyszczeniem”. Osoba na któr¹ na³o¿ono skalanie, ma obowi¹zek poinformowaæ o tym ka¿dego
Roma, z którym siê spotyka. Skalania s¹ dzielone na wielkie (bare mageripena) i ma³e (tykne
mageripena). Podlegaj¹ one tylko orzecznictwu cygañskiemu. Za przewinienia bare mageripena grozi
kara do¿ywotniego wydalenia ze spo³ecznoœci romskiej; kara ta nie podlega amnestii. Sytuacja na³o¿enia
skalania porównywalna jest do obrad s¹du, kiedy to nale¿y udowodniæ swoje racje. Decyzje o wielkim
skalaniu podejmuje Szero Rom (Król). On te¿ wskazuje sposób zadoœæuczynienia osobie poszkodowanej,
wyznacza kary i zawiesza skalania. Pojecie skalania kategoryzuje zachowania, przedmioty, osoby, czas
i przestrzeñ na dwie grupy: „czyste” i „nieczyste”. To proste rozgraniczenie pozwala spo³ecznoœci romskiej
na efektywne funkcjonowanie w spo³ecznoœci nie romskiej przy zachowaniu w³asnej to¿samoœci. W grupie
Polska Roma to, co „czyste” i „nieczyste”, wyznacza romanipen (prawo zwyczajowe Romów) i mageripen.
Jeœli chodzi o cia³o, to granica ta przebiega w talii. Ka¿da czêœæ powy¿ej talii jest uznawana za „czyst¹”,
a poni¿ej talii – za „nieczyst¹”. Kobiety u¿ywaj¹ oddzielnego myd³a oraz rêczników do górnych i dolnych
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czêœci cia³a i zawsze przechowuj¹ je osobno. Nale¿y zwróciæ uwagê na znamienny u Romów status r¹k.
Wymaga siê umycia r¹k przed dotkniêciem górnych czêœci cia³a, jeœli wczeœniej dotyka³o siê dolnych partii
cia³a. Rêce musz¹ byæ umyte przed sporz¹dzaniem posi³ków i przed ich spo¿yciem. Jeœli ktoœ zaniedba te
zasady w ¿yciu codziennym, mo¿e to skutkowaæ, wed³ug wierzeñ Romów, powa¿nymi chorobami. Kodeks
mageripen dotyczy tak¿e zachowañ w stosunkach miêdzy Romem a „obcym” (gadŸo), który nie mo¿e ska-
laæ Roma, jego talerzy i po¿ywienia, chyba ¿e swoimi wydzielinami. 

Zakazany jest kontakt z niektórymi „obcymi”, np. osobami trudni¹cymi siê nieczystymi zajêciami,
takimi jak rzeŸnicy (mog¹ zabijaæ konie), hycle (mog¹ byæ pos¹dzeni o zjadanie psiego miêsa), lekarze
i pielêgniarki (stykaj¹ siê ze zw³okami i badaj¹ kobiety), po³o¿ne (bior¹ udzia³ w porodzie) oraz
œmieciarze, grabarze i sprz¹tacze (stykaj¹ siê z brudem fizycznym). Z tych samych powodów pró¿no szukaæ
wykonuj¹cych te profesje Romów. 

Dzieci nie podlegaj¹ zagro¿enia skalaniem, poniewa¿ uznaje siê je za „nowe” i „czyste”, a¿ do osi¹gniê-
cia dojrza³oœci p³ciowej. Podobnie jest z osobami w wieku podesz³ym, gdy¿ uwa¿a siê, ¿e s¹ oni ju¿ bli¿ej
„œwiata duchów'”, który wzbudza szacunek i lêk.

Spraw¹ pierwszoplanow¹ dla Roma jest rodzina i wychowanie dzieci w poszanowaniu tradycji. Dzieci
cygañskie w domu pos³uguj¹ siê jêzykiem romskim. Jêzyk polski jest ich drugim lub trzecim jêzykiem, któ-
rego zaczynaj¹ siê uczyæ dopiero po pójœciu do szko³y. 

Rodzina romska opiera siê na monogamicznym ma³¿eñstwie i jest to rodzina patrylokalna (ma³¿eñstwo
mieszka z rodzin¹ mê¿a lub w jej pobli¿u) oraz patriarchalna – decydentem w rodzinie jest mê¿czyzna –
ojciec). Rom nie mo¿e istnieæ poza rodzin¹ i rodem. 

Cz³onkowie rodziny maja obowi¹zek udzielania sobie pomocy; jest to najczêœciej pomoc materialna
(w op³acaniu kosztów: pogrzebu, stypy, utrzymania osieroconej rodziny, opieki lekarskiej lub pobytu
w szpitalu). Cech¹ stylu ¿ycia czêœci Romów wci¹¿ s¹ podró¿e, odbywane ju¿ nie wozami konnymi, ale
samochodami. 



Romowie trudni¹ siê han-
dlem, inwestuj¹ w sklepy, nie-
ruchomoœci, stacje benzynowe,
restauracje. W zwi¹zku z coraz
wiêksza asymilacj¹ ze œrodowi-
skiem nieromskim, Romów
spotyka siê na budowach
i w hutach, co daje im mo¿li-
woœæ sta³ego zarobkowania
i œrodki na utrzymanie rodziny.
Jednak wiêkszoœæ Romów ¿yje
z dnia na dzieñ, bez sta³ego za-
trudnienia, utrzymuj¹c siê z za-
jêæ dorywczych. Zazwyczaj
pracuj¹ „na czarno”, czasami
¿ebrz¹, tak¿e przy pomocy
dzieci. Korzystaj¹ z us³ug szpi-
tali w przypadku porodu, cho-
roby i œmierci, chocia¿ uwa¿aj¹
je za miejsca „nieczyste”. Wi¹-
¿e siê to z potrzeb¹ ogranicze-
nia czasu izolacji po porodzie
oraz kontaktu z rzeczami „nie-
czystymi”, takimi jak gaziki,
krew, ³o¿ysko i przeœcierad³a. 

Romowie korzystaj¹ z publicznej s³u¿by zdrowia tylko w sytuacjach kryzysowych, kiedy pojawiaj¹ siê
nag³e, nierozwi¹zywalne problemy zdrowotne. Opieraj¹ siê d³ugoterminowej hospitalizacji, a zabiegi
operacyjne postrzegaj¹ jako bardzo groŸne dla integralnoœci „cia³a i ducha”. Leczeniem od wieków
zajmowa³y siê starsze kobiety, a ich wiedza, przekazywana z pokolenia na pokolenie, jest oparta na
zio³olecznictwie po³¹czonym z wiar¹ chrzeœcijañsk¹ i wierzeniami tradycyjnymi. W kulturach romskich
istnieje wiara w silny zwi¹zek miêdzy „zdrowiem” i „szczêœliwym losem”, w której elementy duchowe ³¹cz¹
siê z religijnymi. Panuje przekonanie, ¿e ka¿dy do pewnego stopnia mo¿e wp³ywaæ na swoje szczêœcie, co
oznacza, ze pewne dzia³ania mog¹ wp³ywaæ na ludzkie zdrowie. Romowie wierz¹ np., ¿e im cz³owiek
wiêkszy, tym bardziej szczêœliwy i zdrowszy. Osoba oty³a uchodzi za zdrow¹ i szczêœliw¹, a osobie chudej
wspó³czuje siê, jako chorej lub zbyt biednej. Cygañska kuchnia ma pewne cechy charakterystyczne,
chocia¿ czêsto nie wyró¿nia siê niczym od kuchni regionów, które zamieszkuj¹ Romowie. 

Niedozwolone jest spo¿ywanie miêsa koñskiego przez Romów. Posi³ki s¹ przygotowywane przez
kobiety, i jest to czynnoœæ, w trakcie której Romki szczególnie dbaj¹ o higienê. Przed rozpoczêciem pracy
w kuchni dok³adnie myj¹ rêce i zak³adaj¹ chustê na g³owê. Miêso myj¹ i p³ucz¹ kilkakrotnie. Œciœle
przestrzegaj¹ segregacji naczyñ na te u¿ywane do przygotowywania posi³ków i te wykorzystywane do
innych czynnoœci. Do sto³u kobiety nie maj¹ prawa zasiadaæ wraz z mê¿czyznami. Jedz¹ osobno w innym
pomieszczeniu, ale gdy mê¿czyŸni skoñcz¹ posi³ek. Wszystkie te nakazy s¹ spotykane jeszcze
w tradycyjnych grupach, ale nie dotycz¹ wszystkich Romów. U Romów Karpackich wszystkie posi³ki
spo¿ywa siê w gronie rodzinnym. 

Stosunek Romów do transplantacji narz¹dów i transfuzji krwi

Transplantacja narz¹dów nie jest przez Romów akceptowana. Zdarzaj¹ siê przypadki przeszczepów
rodzinnych (Bergitka Roma – Romowie Karpaccy). W grupie tej dopuszczalna jest te¿ transfuzja krwi
w celu ratowania zdrowia. Informacje pochodz¹ z ustnych przekazów Romów.
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Stosunek Romów do sztucznego zap³odnienia

Wœród Romów nie jest dopuszczalne sztuczne zap³odnienie. Niep³odnoœæ dla Romów to temat tabu.
Brak jest jednak jakichkolwiek doniesieñ na ten temat w dostêpnej literaturze, a informacje pochodz¹
jedynie z ustnych przekazów Romów.

Stosunek Romów do antykoncepcji i planowania rodziny

Wed³ug stanowiska Stowarzyszenia Kobiet Romskich w Polsce „kobiety i dziewczêta romskie s¹
zainteresowane stosowaniem antykoncepcji i oczekuj¹ na ³atwiejszy dostêp do wiedzy w tym zakresie, do
konsultacji lekarskich, do œrodków antykoncepcyjnych. M³ode dziewczêta zachodz¹ce w ci¹¿ê wykazuj¹ siê
niekiedy zupe³n¹ niewiedz¹ w odniesieniu do zapobiegania niepo¿¹danej ci¹¿y. Konieczna jest szeroko
zakrojona akcja edukacyjna, w pierwszym rzêdzie adresowana do naturalnych liderek œrodowisk romskich,
do których czêsto inne kobiety i dziewczêta romskie zwracaj¹ siê po porady, niekiedy istotne jest, by
lekarzem by³a kobieta”. Antykoncepcja jest tematem tabu i Romowie nie chc¹ o tym rozmawiaæ, dlatego
podejmowanie rozmów o antykoncepcji i planowaniu rodziny mo¿e napotkaæ opór ze strony pacjenta. 

Stosunek Romów do aborcji

Wa¿nym zakazem ³¹cz¹cym aspekty spo³eczne, obyczajowe, wierzeniowe i etyczne jest bezwzglêdny za-
kaz przerywania ci¹¿y. Aborcja jest rozumiana przez Roma jako celowe zabicie Roma – dziecka, które jest
gwarantem kontynuowania tradycji oraz najwa¿niejszym celem i sensem istnienia rodziny. Ponadto jest to
ciê¿ki grzech. Nad losem poczêtego dziecka czuwa rodzina z obu stron. Je¿eli dosz³oby do aborcji,
obydwie rodziny uleg³yby skalaniu.

Stosunek Romów do kremacji i sekcji zw³ok

Romowie, przywi¹zani do tradycji zwi¹zanych z pogrzebem i okresem ¿a³oby, nie bior¹ pod uwagê kre-
macji zw³ok. Sekcja zw³ok jest akceptowana, jeœli jest to niezbêdne dla wyjaœnienia przyczyny zgonu,
np. zgonu w wyniku przestêpstwa. 

Stosunek Romów do eutanazji

Romowie, zapytani o eutanazjê, wykluczaj¹ mo¿liwoœæ ingerowania w ¿ycie ludzkie, pozostawiaj¹c to
naturze. Pozwolenie na zabicie Roma, a tak jest przez nich rozumiana eutanazja, skutkuje skalaniem.

Opieka pielêgniarska nad kobiet¹ ciê¿arn¹ i po³o¿nic¹

Narodziny pierworodnego dziecka s¹ szczególnie oczekiwane w rodzinie romskiej. Brak potomstwa mo¿e
byæ odczytywany jako kara za grzechy czy te¿ naganne ¿ycie prowadzone w danej spo³ecznoœci. Bezp³odnoœæ
u Romów prowadzi czêsto do tzw. wewnêtrznej adopcji, która polega na tym, ¿e wielodzietne ma³¿eñstwo
oddaje swojego kolejnego noworodka bezdzietnej parze i ta od tej pory staje siê jego now¹ rodzin¹.
Posiadania nieœlubnych dzieci przez Romów jest bardzo rzadkie. Nie spotyka siê sierot, poniewa¿ dzieci te
s¹ automatycznie adoptowane przez cz³onków rodziny i traktowane na równi z w³asnymi, biologicznymi
dzieæmi. Pozostawienie dziewczyny w ci¹¿y jest u Romów przestêpstwem, wi¹¿e siê z utrat¹ czci i honoru
oraz mo¿e doprowadziæ do sporu miedzy rodzinami. Dla ochrony ciê¿arnej Romki stosuje siê dwa rodzaje
izolacji: izolacja terytorialna (to zakaz przebywania z osobami starszymi, mê¿czyznami i osobami spoza
rodziny dotyczy to zw³aszcza grupy Polska Roma; u Romów Karpackich kobieta ciê¿arna opuszcza
towarzystwo, gdy pojawia siê obca osoba), izolacja funkcjonalna (to zakaz wykonywania niektórych
czynnoœci, które mog³yby wp³yn¹æ niekorzystnie na ci¹¿ê lub poród albo w czasie wykonywania których



kobieta mog³aby swoje w³aœciwoœci kalaj¹ce przenieœæ na jakiœ przedmiot przez dotyk; u niektórych Romów
ciê¿arna nie mo¿e podawaæ do sto³u, obowi¹zek ten przejmuje zwykle matka, siostra lub teœciowa). Obecnie
jednak wiêkszoœæ zakazów dotycz¹cych ciê¿arnych nie do koñca jest respektowana w ¿yciu codziennym.
Niektóre sytuacje wymuszaj¹ wykonywanie pewnych czynnoœci domowych przez przysz³¹ matkê, zw³aszcza
gdy nie mo¿e ona liczyæ na pomoc innych kobiet. Ciê¿arne Romki uwzglêdniaj¹ te¿ zakazy i nakazy natury
zdrowotnej – nie mog¹ wykonywaæ gwa³townych ruchów, przemêczaæ siê i nosiæ ciê¿kich rzeczy. Podczas
porodu i po nim po³o¿nica jest najwiêkszym Ÿród³em skalania dla osób i miejsc w których przebywa, oraz
przedmiotów, których dotyka. Obecnie porody odbywaj¹ siê w szpitalu. Hospitalizacja pomaga odizolowaæ
w tym okresie kobietê od spo³ecznoœci romskiej. Romki staraj¹ siê wybieraæ te oddzia³y po³o¿nicze, na
których mog¹ przebywaæ w osobnych pokojach. Wol¹ byæ obs³ugiwane przez personel ¿eñski. Przy porodzie
nigdy nie ma ojca dziecka. Móg³by on ulec skalaniu przez samo przebywanie w miejscu, w którym s¹ rodz¹ce
i po³o¿nice. Po porodzie, maksymalnie do pó³ roku, kobieta ma szczególne „w³aœciwoœci kalaj¹ce”. Miejscem
izolacji jest mieszkanie. Odosobnienie ma charakter funkcjonalny i dotyczy wype³niania takich obowi¹zków
domowych jak pranie, sprz¹tanie i gotowanie. Przejmuje je zwykle matka lub teœciowa. M³oda matka nie
mo¿e podawaæ do sto³u czy te¿ u¿ywaæ tych samych rzeczy co inni cz³onkowie rodziny (talerze, kubki,
sztuæce, œcierki, rêczniki itp.). Kontaktuje siê z kobiet¹ która jej pomaga. Po zakoñczeniu okresu izolacji
wszystkie rzeczy u¿ywane przez kobietê zostaj¹ wyrzucone. W spo³ecznoœci romskiej równie¿ noworodek ma
w³aœciwoœci kalaj¹ce i z tego te¿ powodu w pocz¹tkowym okresie kontakt ojca z dzieckiem jest ograniczony,
a dziadek czêsto nie dotyka wnuka czy wnuczki nawet przez 3 miesi¹ce od urodzenia. Jednak, gdy
ma³¿onkowie pozostaj¹ sami i nikt z rodziny tego nie widzi, ojciec mo¿e przytulaæ i ca³owaæ dziecko. Zdarza
siê, ¿e w razie koniecznoœci pielêgnuje dziecko, karmi je z butelki, robi zakupy i przygotowuje posi³ki dla
rodziny. Dzieje siê tak zazwyczaj w spo³eczeñstwach romskich, które w du¿ym stopniu zasymilowa³y siê ze
spo³eczeñstwem nie romskim. Natomiast w grupie Romów koczowniczych mê¿czyzna nie wykonuje tych
czynnoœci, aby nie wchodziæ w role kobiece i nie straciæ wizerunku prawdziwego mê¿czyzny. W grupie Polska
Roma chrzest dziecka ma istotne znaczenie, gdy¿ zmienia jego status. Dziecko przestaje siê uznawaæ za
skalane i wita siê je jako nowego cz³onka spo³ecznoœci. 
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Zadania pielêgniarki/po³o¿nej s¹ nastêpuj¹ce:
• uzyskanie wiedzy na temat nakazów obyczajowych obowi¹zuj¹cych pacjentkê oraz jej przyzwyczajeñ

i upodobañ; 
• upewnienie siê, ¿e przekazywane informacje pacjentce (rodzinie) s¹ przez ni¹ (nich) prawid³owo

rozumiane i akceptowane;
• umycie r¹k, wrêcz ostentacyjnie, przez pielêgniarkê na sali chorych, tak aby pacjentka widzia³a, ¿e

czynnoœæ ta zosta³a wykonana bardzo dok³adnie;
• zapewnienie pacjentce warunków intymnoœci i, jeœli to mo¿liwe, umieszczenie jej w osobnym pokoju;
• umo¿liwienie przeprowadzenia badania lekarskiego pacjentki przez personel ¿eñski i w obecnoœci drugiej

kobiety – Romki, np. matki, teœciowej, siostry, córki lub babki pacjentki;
• umo¿liwienie pacjentce odbycia porodu w obecnoœci personelu ¿eñskiego;
• u¿ywanie, jeœli to mo¿liwe, sprzêtu jednorazowego u¿ytku (misek, basenu, miski nerkowatej, przeœcierade³);
• u¿ywanie osobnych rêczników, myd³a i misek do wykonywania toalety górnej i dolnej partii cia³a oraz

przechowywanie ich na osobnych pó³kach;
• nieuk³adanie na jednym miejscu poduszek razem ze spodni¹ poœciel¹ (przeœcierad³em, podk³adem,

kocem); nieuk³adanie koca i przeœcierad³a czêœci¹, która do tej pory spoczywa³a w okolicy nóg, przy
twarzy czy pod g³ow¹ pacjenta, ze wzglêdu na segregacjê „brudne – czyste”;

• umo¿liwienie pacjentce korzystania z rzeczy osobistego u¿ytku, np. sztuæców, kubków, talerzy i, jeœli to
mo¿liwe, tak¿e bielizny osobistej i poœcieli;

• w wypadku gdy po³o¿nicy nale¿y dostarczyæ dodatkowy sprzêt czy wyposa¿enie, poproszenie o to kobiety
z rodziny pacjentki;

• przekazywanie informacji dotycz¹cych pielêgnacji i sposobu od¿ywiania podczas po³ogu kobiecie
o najwiêkszym autorytecie w rodzinie, w obecnoœci pacjentki; najlepsz¹ form¹ jest omówienie ich
i przekazanie w formie pisemnej;

• je¿eli rodzina przynosi po³o¿nicy do szpitala pokarmy sporz¹dzone w domu – omówienie ich sk³adu
i sposobu przyrz¹dzenia. 

Opieka pielêgniarska nad pacjentem umieraj¹cym i po œmierci

Œmieræ (meriben) dla Roma jest zjawiskiem zwi¹zanym ze szczególn¹ aktywnoœci¹ si³ nadprzyrodzo-
nych, a wiara w te si³y jest powszechna we wszystkich grupach romskich. Romowie zamieszkuj¹cy tereny
Polski podlegaj¹ polskiemu ustawodawstwu i z tego powodu wszelkie formalnoœci dotycz¹ce pochówku s¹
jednakowe dla Romów i Polaków. Zachowa³y siê specyficzne tradycyjne rytua³y i obrzêdy dotycz¹ce
samego zmar³ego i pogrzebu oraz okresu po pogrzebie. Kiedy Rom staje w obliczu œmierci, informacja
o tym dociera do ca³ej rodziny. Wszyscy pojawiaj¹ siê obok umieraj¹cego, chc¹c w ten sposób okazaæ
szacunek i przywi¹zanie oraz uzyskaæ przebaczenie za wyrz¹dzone w przesz³oœci szkody osobie
umieraj¹cej, a tak¿e oczekuj¹c b³ogos³awieñstwa dla siebie, rodziny i zgromadzonych bliskich. W chwili
œmierci zapala siê œwiecê. Nag³a œmieræ m³odej osoby mo¿e wywo³aæ u krewnych taki wstrz¹s, ¿e s¹ sk³onni
do niekontrolowanych zachowañ. Romów obowi¹zuje œcis³a ¿a³oba; w tym okresie nie wykonuje siê
¿adnych czynnoœci, nawet prania, zmywania, gotowania, golenia czy mycia. Zwyczaj ten jest œciœle
przestrzegany w grupie Polska Roma. W domu zakrywa siê lustra, a z naczyñ wylewa wodê. Dotykanie
osoby zmar³ej mo¿e groziæ skalaniem, dlatego osobê tê obmywa siê i ubiera tu¿ po œmierci lub wzywa siê
pracowników zak³adu pogrzebowego, którzy wykonuj¹ te wszystkie czynnoœci. Pozosta³e po zmar³ym
rzeczy s¹ palone lub wyrzucane. Dotyczy to odzie¿y i naczyñ oraz rzeczy osobistych. Coraz czêœciej
wyprzedaje siê rzeczy zmar³ego, lecz nie innym Romom (skalanie). W grupie Bergitka Roma istnieje
zwyczaj zabierania sobie na pami¹tkê po zmar³ym jakiejœ drobnej rzeczy, np. zegarka lub lusterka. 

Zadania pielêgniarki s¹ nastêpuj¹ce:
• umieszczenie umieraj¹cego, jeœli warunki na to pozwalaj¹, w osobnej sali; wa¿ne, aby pacjent nie le¿a³ na

sali koedukacyjnej; problem ten mo¿e pojawiæ siê przede wszystkim na oddzia³ach intensywnej terapii; 
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• jak najszybsze powiadomienie rodziny o stanie chorego;
• umycie r¹k przez pielêgniarkê na sali chorych; 
• udzielenie informacji o dzia³aniach pielêgnacyjnych osobie o najwiêkszym autorytecie w rodzinie: ojcu,

synowi, wujowi lub dziadkowi; je¿eli pacjentem jest kobieta, informacji zwykle udziela siê najstarszej ko-
biecie w rodzinie: babce, matce lub teœciowej;

• umo¿liwienie przebywania rodzinie przy osobie umieraj¹cej, nawet je¿eli to bêdzie liczna grupa;
• ograniczenie do minimum wchodzenia na salê chorych w chwili, gdy rodzina uzyskuje b³ogos³awieñstwo

od umieraj¹cego, gdy ¿egna siê z chorym lub modli wraz z duchownym;
• umo¿liwienie pacjentowi kontaktu z dzieæmi w przypadku grupy Bergitka Roma (Romowie Karpaccy),

mimo, ¿e przepisy szpitalne zwykle nie pozwalaj¹ na odwiedziny dzieciom poni¿ej 14 roku ¿ycia; jest to
bardzo wa¿ne dla obu stron: pacjenta i dziecka, gdy¿ s³u¿y uzyskaniu b³ogos³awieñstwa przez dziecko; 

• wykonywanie wszystkich czynnoœci przy chorym bez anga¿owania w pomoc rodziny – w przypadku grupy
Polska Roma kontakt fizyczny z chorym i jego rzeczami osobistymi mo¿e dla nich skutkowaæ skalaniem;
Romowie z grupy Bergitka s¹ sk³onni do pomocy przy chorym;

• umo¿liwienie osobom czuwaj¹cym przy umieraj¹cym zapalenia œwiecy;
• wykonanie toalety poœmiertnej tu¿ po stwierdzeniu zgonu;
• umo¿liwienie osobom czuwaj¹cym przy umieraj¹cym umycia r¹k przed wyjœciem z oddzia³u;
• zapoznanie rodziny z obowi¹zuj¹cymi w szpitalu przepisami dotycz¹cymi przeprowadzenia sekcji zw³ok.

Spo³ecznoœci romskie s¹ bardzo zró¿nicowane, co wynika z oddzia³ywania kultur, jêzyków i religii kra-
jów, w których d³u¿ej ¿yli, dlatego te¿ opisanych zwyczajów i norm postêpowania nie nale¿y uwa¿aæ za
standardowe, a ka¿dy przypadek rozpatrywaæ indywidualnie. 
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s. 334-335; s. 348. 

3. Joanna Zalewska – Pucha³a, Anna Majda. Ró¿norodnoœæ kulturowa w opiece pielêgniarskiej. Wy-
brane zagadnienia. Wydawnictwo Ma³opolskiej Okrêgowej Izby Pielêgniarek i Po³o¿nych im. Hanny
Chrzanowskiej. Kraków 2014.

Szanowne kole¿anki i koledzy,
W nastêpnym Impulsie przedstawiê zagadnienie komunikowania miêdzykulturowego, m.in. model

Joyce Newman Gigera i Ruth Elaine Davidhizara oraz charakterystykê religii œwiata: buddyzm, hinduizm,
katolicyzm.

Serdecznie pozdrawiam i ¿yczê du¿o zdrowia. 
Barbara Kaliwoda
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