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Abstract
Background. The  Internet is  commonly used for  health-related purposes. For  many patients, it  is  one  
of  the most important sources of health information. Ability to use Internet resources is associated with 
the increasing role of active patient participation in the process of treatment and care. Correct identification, 
understanding and assessment of health-related information available on the internet may have an impact 
on patients’ health and the quality of their interactions with healthcare professionals.

Objectives. The objective of this study was an assessment of the use of the Internet to search for health 
information by patients with bronchial asthma (BA) and chronic obstructive pulmonary disease (COPD).

Material and methods. The study was performed using a diagnostic survey based on a questionnaire 
addressing the  burden of  chronic disease, the  use of  information and communication technology (ICT), 
the use of the Internet for health purposes, and the assessment of the implementation of e-health services. 
Questionnaires were sent via post office to 1000 participants of training courses organized by the Kraków 
chapter of the Polish Society for Fighting Allergic Diseases.

Results. A total of 95 respondents sent back completed questionnaires. An analysis was performed only 
on the data obtained from the questionnaires of respondents who suffered from BA or COPD. Computer 
use was declared by 82.1% and use of the Internet by 90.6% of the participants. Age influenced the use 
of the computer (p = 0.009) and unaided use of the Internet (p = 0.017). For 50.9% of respondents, the In-
ternet was one of the main sources of health information. The average level of e-health literacy (the eHealth 
Literacy Scale – eHEALS) was 28.74 ±6.17.

Conclusions. The Internet is one of the major sources of health information for patients with chronic re-
spiratory diseases.

Key words: chronic diseases, Internet, e-health, e-health literacy
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Streszczenie
Wprowadzenie. Posługiwanie się Internetem ma obecnie bardzo duże znaczenie w kontekście zdrowotnym. Dla wielu pacjentów jest to jedno z bardziej istot-
nych źródeł informacji dotyczących zdrowia. Zdolność korzystania z zasobów Internetu wiąże się ze zwiększeniem roli pacjenta w procesie leczenia i opieki. Prawi-
dłowa identyfikacja, zrozumienie i ocena informacji na temat zdrowia dostępnych w Internecie może mieć wpływ na stan zdrowia pacjentów i jakość ich interakcji 
z pracownikami opieki zdrowotnej.

Cel pracy. Celem pracy była ocena wykorzystania Internetu do poszukiwania informacji medycznych przez pacjentów z astmą oskrzelową (AO) i przewlekłą ob-
turacyjną chorobą płuc (POChP).

Materiał i metody. W pracy zastosowano metodę sondażu diagnostycznego. Narzędziem badawczym był kwestionariusz dotyczący obciążeń wynikających 
z przewlekłej choroby, korzystania z technologii informacyjno-komunikacyjnych (TIK), korzystania z Internetu w kontekście zdrowotnym oraz oceny wdrażania usług  
e-zdrowotnych. Kwestionariusz rozesłano pocztą do 1000 uczestników szkoleń organizowanych przez krakowski oddział Polskiego Towarzystwa Zwalczania Cho-
rób Alergicznych.

Wyniki. Spośród 95 respondentów, którzy odesłali wypełnione ankiety, wyodrębniono grupę chorych na AO lub POChP. Korzystanie z komputera zadeklarowa-
ło 82,1%, a z Internetu 90,6% uczestników badania. Wiek miał wpływ na używanie komputera (p = 0,009) oraz samodzielne korzystanie z Internetu (p = 0,017). 
Dla 50,9% respondentów Internet był jednym z głównych źródeł informacji o zdrowiu. Średni poziom kompetencji e-zdrowotnych (skala eHEALS – eHealth Lite-
racy Scale) wynosił 28,74 ±6,17.

Wnioski. Internet jest jednym z głównych źródeł informacji dotyczących zdrowia dla pacjentów z przewlekłymi chorobami układu oddechowego.

Słowa kluczowe: choroby przewlekłe, Internet, e-zdrowie, kompetencje e-zdrowotne

Background

Use of  the  Internet has become an  integral part 
of the daily routines of a considerable part of the world 
population. Estimations indicate that  in August 2017, 
26.4 million Poles were Internet users.1 Unlimited access 
to information has made the Internet one of the most 
important sources of  health information. Nowadays, 
the Internet is not only a source of information but also 
an environment for providing e-health services.2,3 Ad-
ditionally, the  Internet is  now an  attractive platform 
of communication for patients using it for obtaining and 
offering support and exchanging experiences.4

The Internet allows for access to extensive resources 
of  health information; therefore, it  may support pa-
tients with chronic diseases in  disease management 
on a daily basis. Chronic diseases, including bronchial 
asthma (BA) and chronic obstructive pulmonary disease 
(COPD), cause a great burden for modern healthcare 
systems. Both BA and COPD require regular contact 
with healthcare providers and influence the everyday 
life of patients.5 It is also clear that chronic patients usu-
ally require some type of monitoring of their symptoms. 
The solutions provided by the e-health domain may be 
particularly useful in supporting them in this challenge.

Undoubtedly, the importance of the Internet in access-
ing health-related information is growing. The ability 
to use Internet-based health resources is related to gen-
eral patient empowerment and to  an  increasing role 
of active patient participation in the care process. Em-
powered patients take responsibility for their health and 
assume an active attitude in relations with healthcare 

providers.6,7 It should be noted that information avail-
able on the Internet, particularly that related to medi-
cal issues, is frequently unreliable or may be improperly 
interpreted by an unprepared audience. Potentially, ac-
cess to such information may lead to unfavorable health 
consequences. One should also remember that the enor-
mous amount of health information available on the In-
ternet may be overwhelming for  unprepared users. 
The ability to use the health resources available online 
has become an important element of health literacy.8,9

E-health literacy or digital health literacy are skills and 
abilities necessary to search, select and use online health 
information.10,11 It has been shown that e-health literacy 
may impact the health status and the quality of interac-
tions with healthcare providers among patients.12 High  
e-health literacy is associated with improved identifica-
tion, understanding and assessment of the health infor-
mation available on the Internet.13

The  main objective of  this study was an  assessment 
of the use of the Internet in the search for health infor-
mation by  patients with BA and COPD. Additionally, 
the ability to use online health resources was evaluated.

Material and methods

The diagnostic survey was based on a questionnaire 
consisting of  49 items. The  questionnaire explored  
5 domains: the burden of chronic illness, the use of in-
formation and communication technology (ICT), 
the use of the Internet for health purposes, the attitude 
to the implementation of e-health services, and metrics. 
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In this paper, the responses to the items inquiring about 
the use of ICT and e-health literacy were analyzed.

The eHealth Literacy Scale (eHEALS) is used to as-
sess the ability to use ICT for health purposes. The scale 
was proposed by  Norman and Skinner on  the  basis 
of  their e-health literacy model. The e-health literacy 
model consists of  6 components: traditional literacy, 
information literacy, media literacy, health literacy, 
computer literacy, and scientific literacy. All 6 types 
of  literacy create the basic skills needed to effectively 
use e-health resources. The eHEALS is a general assess-
ment of the ability to use e-health services, including 
the use of electronic health information for addressing 
health problems. It consists of 8 items inquiring about 
opinions and experiences related to  using Internet 
health resources. The responses to the items included 
in the eHEALS are based on a 5-point Likert scale (from 
“strongly disagree” to “strongly agree” with a neutral re-
sponse in the middle position).11,14

Questionnaires were sent via post office to 1000 po-
tential respondents between November and December 
2012. The  invitation to  join the  survey was distrib-
uted to  patients suffering from allergic and respira-
tory diseases who had taken part in training organized 
by the Kraków chapter of the Polish Society for Fighting 
Allergic Diseases. The study was approved by the Bio-
ethics Committee at the  Jagiellonian University 
in Kraków, Poland (decision No. KBET/107/b/2011 dated  
June 30, 2011).

The statistical analysis was carried out with STATIS-
TICA software v. 12.5 PL (StatSoft Inc., Tulsa, USA). 
In  the  responses to  the  items which inquired about 
opinions, attitudes or frequencies, the response options 
were converted into values according to the appropriate 
ordinal scales. The responses to the eHEALS items were 
transformed as follows: the strong disagreement option 
was assigned a value of 1 and the strong agreement op-
tion – a value of 5. Higher results in the eHEALS indi-
cate higher e-health literacy (total score range: 8–40). 
eHEALS score was calculated only for the Internet users. 
Quantitative variables were shown as the number of in-
dividual responses (n) and the percentage of all valid re-
sponses (%), without taking into account missing data. 
In the case of contingency tables with expected values 
violating the assumptions of a χ² test, the response op-
tions were pooled together. The  initial 5 categories 
of the “place of residence” variable were collapsed into 
2 categories: population centers with <100,000 residents 
and ≥100,000 residents. The “level of education” vari-
able was transformed from 6 into 2 categories: second-
ary or lower and higher than secondary. The response 
options for “the number of persons in the household” 
were transformed from 6 to 4 categories: 1, 2, 3, or >3 
persons. The associations between qualitative variables 
were analyzed with a χ² or Fisher’s exact test. The level 
of statistical significance was assumed to be 0.05.

Results

Sociodemographic characteristics 
of the study group

Completed questionnaires were returned by  95 re-
spondents. In this group, there were 62 people afflicted 
with BA or COPD. After quality control, 57 question-
naires were included in  the  analysis. Women consti-
tuted 70.2% (n = 40) of the respondents. The mean age 
of  the  respondents (± standard deviation (SD)) was  
44.7 ±18.9 years; 40.8 ±17.8 years among women and  
53.7 ±18.7 years among men. The sociodemographic char-
acteristics of the respondents are provided in Table 1.

The use of ICT

The use of a computer was declared by 82.1% (n = 46) 
of the respondents. The unassisted use of the Internet was 
reported by 84.9% (n = 45) and with the help of other peo-
ple by 5.7% (n = 3) of the respondents. The non-users made 
up 9.4% (n = 5) of the study group. Duration of Internet 
use shorter than 2 years was declared by 6.4% (n = 3),  
2 to 5 years by 14.9% (n = 7), 5 to 10 years by 42.6% (n = 20), 
 and longer than 10 years by 36.2% (n = 17) of Internet users. 
Daily use of the Internet was confirmed by 78.7% (n = 37);  
several times a week but not every day by 14.9% (n = 7); 
several times a month but not every week by 4.3% (n = 2)  
and about once a month by 2.1% (n = 1) of the respon-
dents. The respondents most frequently used the Internet 
at home (78.9%; n = 45) and at work (31.6%; n = 18). Only 

Table 1. Sociodemographic characteristics of patients with BA or COPD

Tabela 1. Charakterystyka społeczno-demograficzna pacjentów  
z AO lub POChP

Variable n %

Sex
   women
   men

40
17

70.2
29.8

Age
   ≤35 years
   >35 years

21
35

37.5
62.5

Place of residence
   <100,000 residents
   ≥100,000 residents

27
30

47.4
52.6

Education
   secondary or lower
   higher than secondary

30
27

52.6
47.4

Family status
   unmarried
   married
   widow/widower
   partnership

21
30

5
1

36.8
52.6

8.8
1.8

The number of persons in the household
   1
   2
   3
   >3

8
13
13
23

14.0
22.8
22.8
40.4
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17.5% (n = 10) of the respondents were using wireless In-
ternet access.

The  reasons for  using the  Internet are summarized 
in Table 2. The respondents most often searched for in-
formation (77.2%; n = 44) and least frequently participated 
in discussion forums (10.5%; n = 6).

Health-related use of the Internet

The respondents were also asked about the frequency 
of searches for health information, diseases or treatments 
on the Internet; 42.6% of them (n = 20) used the Internet 
for this purpose frequently, 31.9% (n = 15) uncommonly, 
12.8% (n = 6) always, and 
8.5% (n = 4) rarely. Only 
4.3% (n = 2) indicated that  
they never use the Internet 
when looking for  health 
information. The  major-
ity of  respondents de-
clared that  they  were 
searching for  informa-
tion about diseases on 
the Internet. The  least 
popular category of  re-
sources sought on the In-
ternet was information 
about drugs and fight-
ing addictions. The  dis-
tribution of  responses to   
the item asking about cate-
gories of resources used on-
line is shown in Fig. 1. The  
study also revealed that   
only 8.5% (n = 4) of  the 
respondents used the  In-
ternet to  provide advice 
to other patients with BA 
and COPD.

Impact of sociodemographic factors 
on the use of ICT

Age of  the  respondents had a  significant impact 
on computer use (Fisher’s exact test, p = 0.009). Among 
respondents in  the  younger age category (≤35 years), 
100.0% declared using a computer, and in the category 
>35 years, this percentage fell to 70.6. Age of the respon-
dents also influenced the percentage of unassisted use 
of the Internet (Fisher’s exact test, p = 0.017) – 100.0% 
for  the respondents ≤35 years and 75.0% for  persons  
>35 years. There was no  significant impact of  gen-
der, place of residence or education on the use of ICT 
by the respondents. The results of the analysis of the im-
pact of sociodemographic factors on the use of ICT are 
provided in Table 3.

E-health literacy

The  eHEALS was used to  assess e-health literacy. 
The structure of the answers to these questions is shown 
in Table 4. The respondents claimed that they were com-
petent at finding useful online health resources – 61.70%  
(n = 29) for  the  “agree” answer option and 12.77%  
(n = 6) for  the  “strongly agree” option. On  the  oth-
er hand, 25.54% (n = 12) of  the respondents said 
that they did not feel confident using information avail-
able on the Internet in making health-related decisions. 
The average level of e-health literacy (eHEALS score) was  
28.74 ±6.17.

Table 2. Online activities among patients with BA or COPD

Tabela 2. Aktywności realizowane w Internecie wśród pacjentów  
z AO lub POChP

Activity type N = 57 %

Searching for information 44 77.2

Browsing daily news 36 63.2

Electronic banking 35 61.4

Contacting family and friends 32 56.1

Using social media 27 47.4

Entertainment 24 42.1

Searching for job opportunities 10 17.5

Contacting with the authorities 8 14.0

Promoting oneself or own company 7 12.3

Participating in discussion forums 6 10.5

 

Fig. 1. Type of health-related information sought online by patients with BA or COPD

Ryc. 1. Rodzaj informacji dotyczących zdrowia poszukiwanych w Internecie przez pacjentów z AO lub POChP

%      0                         20                        40                        60                        80                       100
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Discussion

Our study found that the vast majority of patients with 
chronic respiratory diseases use a computer (82.1%) and 
the Internet (90.6%). In the case of using a computer, this 
percentage is similar for the entire population. According 
to Statistics Poland, in 2013 74.7% of Polish households 
had a computer. In 2016 this percentage has already risen 
to 80.1%.15 When it comes to using the Internet, the per-
centage of users is much higher than in the whole popula-
tion. According to the Public Opinion Research Center, 
in 2013 Internet access was declared by 60% and in 2016 
by 65% of adult respondents in Poland.16

In our study, the Internet has been identified as one 
of  the  main sources of  health information by  50.9% 
of  respondents. The  popularity of  using the  Internet 

in the context of health has been evidenced by numer-
ous studies. In a study published in 2007, the percentage 
of people using the Internet in search of health informa-
tion for 7 European countries, including Poland, was 44%.  
This rate for  Poland was 42%. It  is  worth mentioning 
that among the  Internet users in  that  study, those us-
ing it for health-related purposes constituted 71% of the 
population studied.17 A study performed by Ulatowska-
Szostak et al. in 2008 in Poland revealed that more than 
half of Internet users considered the Internet as a prima-
ry source of health information. This study also found 
that for 43.9% of respondents, the Internet was the only 
source of information about diseases.18 A study published 
by Fox et al. in 2013 showed that 73% of Internet users 
from the USA declared that over the past year they had 
searched for health information on the Internet.19

%      0                         20                        40                        60                        80                       100

Table 3. Use of ICT by patients with BA or COPD depending on sociodemographic factors

Tabela 3. Wykorzystanie technologii informacyjnych przez pacjentów z AO lub POChP w zależności od czynników społeczno-demograficznych

Variable Using a computer
n (%)

Unassisted use 
of the Internet

n (%)

Daily use  
of the Internet

n (%)

The Internet  
as a source  

of health information
n (%)

Frequent searching 
for information about 

health online
n (%)

Sex
    p* 
   women
   men

1.00
32 (82.1)
14 (82.4)

0.70
31 (86.1)
14 (82.4)

0.70
25 (75.8)
12 (85.7)

0.84
20 (50.0)
9 (52.9)

0.06
17 (51.5)
3 (21.4)

Age 
    p*
   ≤35 years
   >35 years

0.009
21 (100.0)
24 (70.6)

0.017
20 (100.0)
24 (75.0)

0.31
18 (85.7)
18 (72.0)

0.24
13 (61.9)
16 (45.7)

0.60
10 (47.6)
10 (40.0)

Place of residence 
    p* 
   <100,000 residents
   ≥100,000 residents

1.00
22 (81.5)
24 (82.8)

0.47
21 (80.8)
24 (88.9)

0.30
19 (86.4)
18 (72.0)

0.23
16 (59.3)
13 (43.3)

0.53
10 (47.6)
10 (38.5)

Education 
   p*
   secondary or lower
   higher than secondary

0.73
23 (79.3)
23 (85.2)

1.00
22 (84.6)
23 (85.2)

0.29
20 (87.0)
17 (70.8)

0.36
17 (56.7)
12 (44.4)

0.64
11 (45.8)
9 (39.1)

* p for χ2 test or Fisher’s exact test.

Table 4. Assessment of ability to use online health resources by patients with BA and COPD

Tabela 4. Ocena umiejętności korzystania z internetowych zasobów zdrowotnych przez pacjentów z AO lub POChP

Statement
Strongly 
disagree

n (%)

Disagree
n (%)

Undecided
n (%)

Agree
n (%)

Strongly 
agree
n (%)

I know what health resources are available on the Internet 2 (4.3) 3 (6.4) 13 (27.7) 24 (51.1) 5 (10.6)

I know where to find helpful health resources on the Internet 2 (4.3) 3 (6.4) 12 (25.5) 25 (53.2) 5 (10.6)

I know how to find helpful health resources on the Internet 1 (2.1) 2 (4.3) 9 (19.2) 29 (61.7) 6 (12.8)

I know how to use the Internet to answer my questions about health 1 (2.1) 3 (6.4) 12 (25.5) 24 (51.1) 7 (14.9)

I know how to use the health information I find on the Internet to help myself 1 (2.1) 6 (12.8) 14 (29.8) 22 (46.8) 4 (8.5)

I have the skills I need to evaluate the health resources I find on the Internet 1 (2.1) 5 (10.6) 11 (23.4) 23 (48.9) 7 (14.9)

I can distinguish high quality health resources from low quality health 
resources on the Internet

1 (2.1) 5 (10.6) 11 (23.4) 23 (48.9) 7 (14.9)

I feel confident in using information from the Internet  
while make health-related decisions

2 (4.3) 10 (21.3) 8 (17.0) 24 (51.1) 3 (6.4)
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In our study, patients with BA and COPD most com-
monly searched for information about diseases (75.4%). 
Treatment methods were the second most popular cat-
egory of health-related information sought on the Inter-
net (56.1%). Similar results regarding the types of health 
information searched for on the Internet can be deduced 
from a  Statistics Poland report from 2015. According 
to  this report, persons using the  Internet for  health- 
related purposes most frequently searched for health infor- 
mation (38.9%), including information on diseases and 
their treatment.20 In turn, the results of Polish Internet 
Research from 2012 showed that the Internet is the first 
source of information for 43% of Internet users when ex-
periencing health problems.21

Some studies have reported that  the  Internet is  not 
a popular tool for accessing health-related information. 
For example, López-Gómez et al. demonstrated that a ma-
jority (73%) of cancer patients did not use the Internet 
to seek health information. However, in this group, 20% 
of persons did not have a computer.22

As the Internet is often the first source when search-
ing for  health-related information, even before con-
tacting a  physician or  other healthcare professional,  
e-health competencies become more and more impor-
tant. We found that the average level of e-health literacy 
of patients with chronic respiratory diseases is 28.74. 
Congruous findings have been reported by  other au-
thors. Richtering et al. assessed e-health literacy in sub-
jects with moderate to high cardiovascular risk. The av-
erage level of e-health literacy was 27.1 in this group.23 
According to Hogan et al., the level of e-health literacy 
among veterans who suffered from spinal cord injuries 
and their consequences was 27.3.24

In this study, the highest level of uncertainty was found 
for  the  item asking about confidence related to  the use 
of online information in making health-related decisions. 
However, the respondents were convinced that they are able 
to find helpful health resources on the Internet.24 The find-
ings from our study follow the same pattern of self-assess-
ment of competencies. The results of the study performed 
by Tennant el al. showed that the average level of e-health 
literacy among baby boomers and older adults was 29.1. 
As in the previous study, respondents made similar decla-
ration about their competencies. They felt quite confident 
about their ability to find helpful resources on the Internet, 
yet they were less confident about their ability to use infor-
mation from the Internet to make health-related decisions.25

Conclusions

The  study showed that  the  vast majority of  patients 
suffering from BA and COPD used a  computer and 
the Internet on their own on a daily basis. Among the so-
ciodemographic factors, only age of the respondents had 
a significant impact on the use of ICT. Older patients used 

a computer and the Internet less frequently than younger 
groups. The Internet was one of the main sources of health 
information for most of the chronic patients. Most of them 
were looking for information about the diseases they were 
suffering from. These  findings prove that  the  Internet 
plays a significant role in accessing health-related infor-
mation among chronically ill patients. It seems that this 
effect is related to a trend toward patient empowerment 
and developing partnership relations between patients 
and healthcare professionals. Commonly, patients access 
information about their diseases and available treatment 
modes, but also undertake other activities on the Internet. 
Under such circumstances, the ability to assess the reli-
ability of Internet health-related sources remains of key 
importance for patients and all citizens. It is obvious now 
that e-health literacy is inherently associated with health 
literacy and both areas of competency should be devel-
oped among patients in parallel. This statement is also 
supported by the results of our study. Most respondents 
were able to find useful health resources online; however, 
some of them declared a lack of confidence in using infor-
mation available on the Internet in making health-related 
decisions.
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Abstract
Background. Healthcare providers are not allowed to conduct classical marketing activities. One of the 
acceptable forms of presentation of their services is maintaining their own website.

Objectives. The main aim of the study was to analyze the relationship between assessment results of the 
services provided by multispecialty hospitals and the quality of their websites.

Material and methods. The analysis covered 20 websites of hospitals ranked as the top 10 and the last 
10 in the “Golden Hundred” of the “Safe Hospital 2016” ranking released by the Center for Monitoring Qual-
ity Polish National Center for Quality Assessment in Healthcare (rNCQA). The quality of hospital websites was 
assessed in 4 domains including access, creation and transfer of knowledge, and the scope of information 
provided.

Results. The mean scores for the quality of websites for the top 10 hospitals in the rNCQA was  
29.67 ±4.01; the mean score for the last 10 was 41.40 ±5.4 (p = 0.31). There was a significant difference 
between the 2 groups of hospitals in the score related to creation of knowledge (1.67 ±2.36 vs 3.7 ±1.89; 
p = 0.047) and to the scope of information provided (19.4 ±1.35 vs 18.2 ±1.14; p = 0.026). The total score 
for website quality and the score for the scope of information provided were correlated with the results  
of the assessment of “management” in the rNCQA (Spearman’s rho coefficient 0.46 and 0.56, respectively;  
p for both <0.05). Interestingly, the results of the assessment of “management” in the rNCQA were nega-
tively correlated with the domain of creation of information on the websites of the hospitals (Spearman’s  
rho = –0.54). Booking online was the most common type of e-health service provided by the hospitals 
through their websites (70% among the lowest 10 hospitals and 100% of the top 10 hospitals).

Conclusions. The quality of the websites maintained by multispecialty hospitals is not related to the qual-
ity of services offered. E-health services other than online booking are rarely provided by Polish hospitals.
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Streszczenie
Wprowadzenie. Placówki ochrony zdrowia nie mogą prowadzić działalności marketingowej i reklamy, typowej dla firm i instytucji komercyjnych. Jedną z dopusz-
czalnych form prezentacji swojej działalności jest utrzymywanie strony internetowej.

Cel pracy. Celem badania była analiza zależności pomiędzy oceną działalności szpitali wielospecjalistycznych i jakością ich stron internetowych.

Materiał i metody. Badaniem objęto strony WWW placówek, które zajęły pierwsze i ostatnie 10 miejsc w rankingu Centrum Monitorowania Jakości (rCMJ) „Bez-
pieczny Szpital 2016”. Jakość stron WWW oceniano w 4 domenach: udostępniania, tworzenia, transferu i zakresu informacji.

Wyniki. Średni wskaźnik oceny stron internetowych pierwszych 10 szpitali w rCMJ wynosił 29,67 ±4,01, a 10 ostatnich 41,40 ±5,4 (p = 0,31). Potwierdzono 
znaczące różnice pomiędzy stronami WWW obydwu grup w zakresie tworzenia informacji (1,67 ±2,36 vs 3,7 ±1,89; p = 0,047) i zakresu informacji (19,4 ±1,35  
vs 18,2 ±1,14; p = 0,026). Pomiędzy oceną domeny zakresu informacji i całkowitym wynikiem oraz oceną zarządzania wg rCMJ istniała znacząca statystycznie ko-
relacja (współczynnik rho Spearmana; odpowiednio 0,46 i 0,56). Pomiędzy oceną zarządzania a domeną tworzenia informacji stwierdzono istotną ujemną korelacją 
(rho Spearmana = –0,54). Spośród usług e-zdrowia szpitale najczęściej udostępniały rejestrację online (odpowiednio 70% i 100%).

Wnioski. Jakość stron internetowych szpitali nie odzwierciedla jakości oferowanych usług. Dostępność usług e-zdrowotnych (poza e-rejestracją) w szpitalach jest 
ograniczona.

Słowa kluczowe: jakość usług zdrowotnych, e-zdrowie, strona internetowa, szpital, jakość

Background

The provision of health-related information on the In-
ternet is  the  subject of  many controversies. On  the  one 
hand, the Internet has revolutionized access to informa-
tion about health, diseases and treatment for  patients 
and the  general public. On  the  other hand, the  content 
of health-related websites may be manipulated to encour-
age the purchase of products with questionable therapeutic 
effects or to promote alternative medicine. The problem 
of the reliability of health-related information on the In-
ternet quickly became a focus of interest for professional 
communities involved in e-health and public health. This 
is evidenced by the number of initiatives aiming at a sys-
tematic assessment of websites related to health and med-
icine.1–3 The  Code of  Conduct proposed by  the  Health 
On the Net Foundation (HON) is one of the best-known 
initiatives, and is  frequently referred to by the providers 
of health-related websites.4

Rocha et  al. proposed a  generic approach to  assessing 
the quality of health-related websites. They distinguished 
3 main dimensions of quality assessment: technical, con-
tent-related and service-related. Assessments of technical 
quality are usually based on the software quality models 
or  standards and on  methods focusing on  issues of  us-
ability. Assessments of  the  quality of  content depend 
on the context and the type of website being considered. 
Finally, evaluations of  the  quality of  services consider 
the  types of  services provided and results of the assess-
ments of  user satisfaction. In  the  case of  health-related 
websites, the  services provided correspond to  function-
alities or applications defined as e-health, e.g., e-booking 
or e-prescriptions.5

A  considerable portion of  health-related Internet re-
sources originate from healthcare institutions. In Poland, 
healthcare providers are not allowed to conduct marketing 

activities in relation to their services. According to Polish 
law, healthcare institutions may publicly present infor-
mation about the  scope and the  types of  health services 
they provide, but the content and form of such communi-
cation cannot take the form of an advertisement.6 A hospi-
tal website is an acceptable form of presenting information 
about medical services offered. As  the  information pro-
vided on such sites is supported by the authority of health 
professionals, there are fewer problems with the credibility 
of the content. However, other aspects can be important 
when the  quality of  websites of  healthcare institutions 
is considered. 

The  importance of  hospitals maintaining their own 
websites was appreciated a  long time ago. Therefore, at-
tempts to assess the quality of hospital websites were con-
ducted in parallel to initiatives focused on ensuring the re-
liability of web-based health information. It seems obvious 
that hospitals that care about their reputation and endeav-
or to ensure good communication with their current or fu-
ture patients try to ensure that their websites are attractive 
and functional. It might also be expected that the quality 
of a hospital website may to some extent reflect the quality 
of the medical services offered.

Numerous studies have investigated the  availabil-
ity and quality of  hospital websites. Initially, research-
ers focused on  the  quality of  health information pro-
vided on  websites7; then criteria based on  the  content 
provided and the technical functionality were developed. 
Many authors have made efforts to provide assessments 
of the quality of websites of public and private hospitals 
in their countries. Randeree and Rao carried out an eval-
uation of a sample of hospital websites in the USA, com-
bining assessment of content and functionality. The key 
assessment criteria applied by  those authors included 
access/usability, audience, accuracy, timeliness, content, 
authority, and security/privacy.8
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Patsioura et  al. developed an  evaluation framework 
of hospital websites including 9 groups of criteria.9 The   
framework consisted of 67 individual items. For example, 
the  group called “information gathering” encompassed 
6 criteria: hospital general information, hospital specific 
information, health information, up-to-date information, 
and disclosure of  credentials and links. Three criteria 
assigned to the group called “communication and trans-
action with the hospital” were: contact and communica-
tion, interaction and transaction, and user support and 
ease of use.9

Mira et al. developed a tool to assess to what extent a hos-
pital website is  oriented toward the  public. It  consisted 
of 73 individual criteria related to the scope of information 
provided on  the website, its accessibility and functional-
ity.10 This approach was to some extent adopted by Mai-
fredi et al. in order to carry out an evaluation of the qual-
ity of hospital websites in Italy.11 The criteria used by this 
team included the technical characteristics of the website, 
the  scope of  information about the hospital and the  ser-
vices provided, interactive services online and “external 
activities”. Technical characteristics included the  avail-
ability of an internal search tool, the general accessibility 
of  the  site, its compliance with Web Accessibility Initia-
tive (WAI) guidelines for accessibility by disabled persons, 
and its concordance with the  principles of  the  HON 
Foundation. The domain of information about the hospi-
tal covered the history of the hospital, its location, access 
information, and contact details. The  domain of  medi-
cal services consisted of  25 issues related to  admission, 
hospitalization and discharge from the  hospital, as  well 
as  information about the  health professionals employed 
in the hospital. Within the domain of interactive services, 
the availability of online booking, the options for commu-
nication with hospital via the Internet (e.g., by e-mail) and 
health-related forum were checked. Finally, “external ac-
tivities” covered options for obtaining health information, 
information about job opportunities and listings of events 
organized by the hospital. In total, 89 individual elements 
were included in the evaluation.11

A different approach to the assessment of website qual-
ity originates from the concept of knowledge management 
used in e-commerce.12 Lee et al. developed a model of as-
sessment based on this approach, but adjusted it to web-
sites containing health content, including those devel-
oped by healthcare institutions. Their model anticipated 
3 domains of  assessment: access to  knowledge, creation 
of knowledge and transfer of knowledge. The domain of   
access to knowledge was related to the mechanisms pro-
viding users with access to the website and its content, e.g., 
browsing, searching, personalization, and the use of mul-
timedia. Knowledge creation denoted capturing data origi-
nating from users, e.g., socio-demographic characteristics, 
preferences or  behaviors, in  order to  develop knowledge 
useful both for the website provider and its users. Finally, 
knowledge transfer considered mechanisms supporting 

the sharing of information among users and between users 
and the website provider.13

Minifie et al. assessed the evolution of hospital websites 
in the USA and elsewhere in the period from 1999 to 2004. 
They distinguished 4 phases of website evolution: the ba-
sic site, e-marketing, interactive phase, and transactional 
phase. The websites of American hospitals showed greater 
progress in  achieving higher levels of  development than 
non-American hospitals. This finding apparently reflect-
ed the fact that the USA was a leader in the development 
of the e-health environment from the beginning.14

The main objective of our study was to analyze the re-
lationship between the  results of  assessments of  the  ser-
vices provided by  multispecialty hospitals in  Poland and 
the  quality of  their websites. The  evaluation of  website 
quality was carried out using a  tool consisting of  4 do-
mains: 3 related to the mechanisms of knowledge manage-
ment and 1 reflecting the scope of  information provided 
on the website.

Material and methods

Selection of hospital websites

The  study was based on  a  systematic evaluation 
of  the  quality of  websites of  multispecialty hospitals 
that  were ranked in  the  positions 1–10 and 91–100 
in the “Golden Hundred” of the ranking titled “Safe Hos-
pital 2016” prepared under the  auspices of  the  Polish 
National Center for Quality Assessment in Healthcare 
(NCQA). It  was the  13th edition of  the  published rank-
ing of  the  100 best multispecialty hospitals (rNCQA). 
The ranking is based on responses to questionnaires dis-
tributed to the hospitals by the NCQA. Therefore, it con-
siders only hospitals that provided adequate data. In 2016, 
completed questionnaires were returned by 226 hospitals 
from all over Poland. The results of a comparison of mul-
tispecialty hospitals providing surgical services are pub-
lished for the 100 best hospitals (the “Golden Hundred”). 
The  hospitals that  provided data but were not classified 
within the  first 100 places obtain confidential access 
to the results of the ranking.15

The ranking is based on assessment in 15 areas, includ-
ing buildings, asset management, utilities and infrastruc-
ture, the operating block, the system of sterilization, diag-
nostics, information systems, management, medication 
policies, quality of  services, certificates,  comfort of  stay 
in the hospital, analysis of complaints and events, person-
nel, and finances. The  individual categories have vary-
ing weights. Detailed information on the rules governing 
the development of the ranking is available on the NCQA 
website.15 The  results of  the  ranking for  the  “Golden 
Hundred” are available as  totals and subtotals for  “man-
agement”, “quality of  care” and “medical care”. The  cat-
egory of „management” is based on the results achieved 



M. Grysztar, et al. The quality of hospital websites in Poland240

by  the hospital in  the areas of buildings, asset manage-
ment, maintenance of utilities and infrastructure, the in-
formation system, management, and finances. The score 
for  the  category of  “quality of  care” is  calculated from 
the results in the areas of the quality of services, certifi-
cates, comfort of stay in the hospital, and analysis of com-
plaints and events. The  subtotal for  the  3rd category, 
“medical care”, is derived from the results for the operat-
ing block, the system of sterilization, diagnostics, medica-
tion policies, and personnel.

The assessment of the quality of hospital 
websites

Quality of hospital websites was assessed using a  tool 
encompassing 4 main categories: access to  information, 
creation and transfer of knowledge, and the scope of in-
formation (Table  1). The  tool was developed following 
a  review of  literature focused on  strategies for  assess-
ing websites maintained by  healthcare providers. Basi-
cally, it combines the approach stemming from the con-
cept of  knowledge management proposed by  Lee et  al. 
and the  category of  the  scope of  information included 

in  the approach used by Maifredi et al.11,13 As  the avail-
ability of  e-health services in  Poland is  still limited, as-
sessment of their availability was not included in the tool. 
Instead, their availability was assessed separately. 

The list of individual criteria included in all 4 catego-
ries is  presented in  Table  1. Each individual criterion 
was assigned 1 point. The  results of  the  assessments 
of  the  individual criteria were summed up, and the raw 
score for the main category was scaled in the range from 
0 to  20. In  this way, the  total score for  website quality 
could assume values ranging from 0 to  80. The  assess-
ment of individual criteria was carried out by 2 members 
of  the  team separately. In  cases of  discordant opinions, 
consensus was sought, and if divergence persisted, a 3rd 
member of the team was asked for a decisive vote.

Assessment of e-health services offered

Additionally, the provision of e-health services through 
the hospital website was assessed. A list of e-health services 
was established after reviewing the literature and adjust-
ing for the applicability of Internet technologies (Table 2). 
In  the  case of  teleconsultation services offered to  other 

Table 1. The criteria of the quality of hospital websites

Tabela 1. Kryteria jakości stron internetowych szpitali

Main category Criteria

1. Knowledge access

1.1. Content searching (mechanism of searching the content of the website/portal) 

1.2. Browsing (site map, glossary, other option for site content browsing)  

1.3. Adjusting information to users (ability to enter users’ status and preferences)  

1.4. Accessibility for persons with disability (compliance with Web Content Accessibility Guidelines  
– quality of information on the website, alternative channels: audio for text, verbal description of videos) 

1.5. Diversity of types of information (photos, graphics, videos, audio, Flash presentations, other) 

2. Knowledge creation

2.1. Capturing information from users (e.g., registration of users)  

2.2. Receiving feedback from users (e.g., commentaries)

2.3. Tools for collecting domain-specific information (questionnaires, voting) 

3. Knowledge transfer 

3.1. Communication between hospital and users (options for questions, e.g., “ask an expert”)

3.2. Communication among users (discussion forum, other) 

3.3. Support in synchronic mode (chat, videoteleconference)  

3.4. Sharing resources (links to external websites, materials shared by users)  

3.5. User support (online tutorials, demos, hotline, on-screen help)

3.6. Alerts (newsletter, event calendar, e-mail alerts) 

4. Scope of information 

4.1. Information about hospital: history, profile, regional importance  

4.2. Organizational structure 

4.3. Locations, access details  

4.4. Contact details – hospitals, units 

4.5. Information about employees including physicians  

4.6. Information about services offered

4.7. Information about criteria for receiving services 

4.8. Information about admission, hospitalization and discharge, as well as about preparation for planned procedures 

4.9. Information about diseases and about treatments offered by the hospital  

4.10. Access to information about the quality of services offered  
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healthcare providers, relevant information about options 
for cooperation were searched on the hospital website. 

Statistical methods

The statistical analysis was performed using the STA-
TISTICA PL v. 13 software package (StatSoft Inc., Tulsa, 
USA). Partial and total scores resulting from the assess-
ment of the quality of websites were presented as means 
and standard deviations. In  cases of  qualitative vari-
ables, frequencies were provided. The  differences be-
tween the  scores for  the  quality of  websites achieved  
by the 2 groups of hospitals included in the rNCQA “Gold-
en Hundred” were analyzed with the  Mann-Whitney 
U test. The results of the nonparametric analysis of cor-
relations between the  scores for  the  quality of  websites 
and the rNCQA results were expressed as Spearman’s rho   
coefficients. 

Results

The  mean total score for  website quality of  the  top 10 
hospitals from the  “Golden Hundred” in  the  rNCQA 
was 39.67 ±4.10 (mean ± standard deviation (SD)), and 
of the last 10 it was 41.40 ±5.40 (p = 0.31). The differences 
between the 2 groups of hospitals were statistically signifi-
cant in the category of knowledge creation (1.67 ±2.36 vs  
3.70 ±1.89; p = 0.047) and the scope of information (19.40 
±1.35 vs 18.20 ±1.14; p = 0.026) (Table 3). 

Correlations between website quality and 
the results of the rNCQA

The nonparametric analysis of correlations between the 
results of the assessment of website quality and the results 

of the rNCQA revealed statistically significant relations 
in only 3 cases. A moderate statistically significant nega-
tive correlation was found between the score for knowl-
edge creation and the result of the rNCQA in the “man-
agement” area (Spearman’s rho coefficient = –0.53;  
p < 0.05). In  turn, moderate statistically significant 
positive correlations were found between the  score 
for the scope of information on the website and the re-
sult of  the  rNCQA in  the  “management” area, and be-
tween the score for the scope of information and the to-
tal rNCQA result (Spearman’s rho coefficients 0.56 and 
0.46, respectively; p < 0.05 for both) (Table 4).

Table 2. E-health services included in the assessment

Tabela 2. Usługi e-zdrowia uwzględnione w ocenie

E-health service

1. Booking online

2. Patient access to electronic medical record

3. Online consultations for patients

4. Telemonitoring of patients with chronic conditions (tele-ECG, 
electronic diary)

5. Teleconsultation services for other healthcare providers 

6. Educational resources addressed to patients 

7. Educational resources for health professionals

8. Online programmes supporting healthy lifestyle (weight loss, 
addictions) 

9. Video streaming addressed to patients 

10. Video streaming addressed to health professionals 

11. The use of social media for promotion and communication 
with users 

Table 3. Comparison of partial and total scores of the quality of websites  
in 2 groups of hospitals

Tabela 3. Porównanie częściowej i całkowitej oceny jakości stron 
internetowych dla 2 grup szpitali

Website quality

Websites 
of hospitals ranked 

as 1–10  
in the rNCQA 
(mean ±SD)

Websites  
of hospitals ranked 

as 91–100  
in the rNCQA 
(mean ±SD)

p*

Access  
to knowledge

9.60 ±3.86 11.20 ±4.54 0.500

Knowledge 
creation

1.67 ±2.36 3.67 ±1.89 0.046

Knowledge 
transfer

9.00 ±1.61 8.33 ±1.76 0.400

Scope  
of information

19.40 ±1.35 18.20 ±1.14 0.026

Total website 
quality  
score

39.67 ±1.29 41.40 ±1.71 0.290

* Mann-Whitney U test.

rNCQA – ranking of the best multispecialty hospitals released by the 
Polish National Center for Quality Assessment  
in Healthcare.

Table 4. The analysis of the correlation between the website quality  
and the results of the rNCQA; Spearman’s rho coefficients

Tabela 4. Analiza korelacji pomiędzy jakością strony internetowej  
a wynikami rCMJ; współczynnik korelacji rho Spearmana

Website quality Management 
rNCQA

Quality 
of care 
rNCQA

Medical 
care 

rNCQA
rNCQA

Access  
to knowledge

−0.14 −0.19 −0.28 −0.17

Knowledge 
creation

−0.53* −0.19 −0.28 −0.29

Knowledge 
transfer

0.11 0.32 0.25 0.16

Scope  
of information 

0.56* 0.29 0.38 0.46*

Total website 
quality score

−0.21 −0.21 −0.23 −0.22

* Statistically significant rho coefficients.
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Provision of e-health services

The  comparison of  the  numbers of  e-health services 
accessible through the  hospital websites did not show 
any significant difference between the 2 groups of hos-
pitals (mean ±SD 3.00 ±1.25 and 2.7 ±0.95, respectively; 
Mann-Whitney U  test, Z  = 0.44, p = 0.66). In  general, 
apart from online booking, e-health services were rare-
ly available through hospital websites. Online booking 
was available on  85% of  the  sites assessed; educational 
resources for patients on 60%; access to electronic medi-
cal records for  patients and programs supporting life-
style changes were both available on 30% of the websites 
(Table 5). 

Discussion

Contrary to expectations, our study did not reveal sig-
nificant differences in website quality between the hos-
pitals from the  first and the  last 10 positions in  the   
rNCQA “Golden Hundred”. However, a  difference was 
seen in  the  scores achieved in  the  category of  knowl-

edge creation, reflecting openness to  capturing infor-
mation from users. Unexpectedly, an  open attitude 
was significantly higher among the last 10 than among 
the  top 10 hospitals in  the  “Golden Hundred”. In  turn, 
the  first 10 hospitals attained higher scores in  the  cat-
egory of  the scope of  information. It  is also worth em-
phasizing that the score in this category was correlated 
with the rNCQA total score and with the rNCQA score 
for “management”. Interestingly, there was a significant 
negative correlation between results obtained in the area 
of “management” and the scores achieved in the category 
of knowledge creation in the website quality assessment. 

In our study, we did not assess the availability of web-
sites maintained by  hospitals. However, earlier studies 
aiming at  assessing the  quality of  websites maintained 
by hospitals usually provided some insight into the rates 
of availability of such sites. A study from 2004 indicated 
that  82% of  the  general hospitals in  Norway had their 
own websites.16 A  study carried out by  Maifredi et  al. 
in  2009 showed that  in  Italy, 64.3% of  public hospitals 
(419 out of 652) and 56.1% of private hospitals (344 out 
of 613) had their own websites.11

In  our study, the  total scores reflecting the  quality 
of hospital websites were about 40 points out of a maxi-
mum of 80. In a study by Mira et al., the scores achieved 
by  the  websites assessed expressed as  a  percentage 
of maximum value ranged from 23% to 62%, with an av-
erage of  43%.10 Interestingly, the  methodology for  se-
lecting the hospitals included in that analysis was simi-
lar to  the method applied in our study, as  it was based 
on the Spanish ranking “Hospitals Top 20 2003”. In a lat-
er study by  this team, the  websites of  American, Brit-
ish and Spanish hospitals were assessed with the  same 
tool. The  percentage scores achieved by  Spanish hos-
pitals were nearly the  same as  in  the  study from 2006: 
the  mean score was 47% and the  range was 29–68%.17 
The mean score for the websites of American hospitals 
was 50% (range: 42–61%) and that  for  British hospi- 
tals it was 54% (range: 39–70%). Maifredi et al. carried out 
the assessment of the websites of Italian hospitals based 
on 89 individual criteria (each criterion could be assigned 
1 point). The mean score achieved by public entities was 
41.9; the mean score for private institutions was 30.8.11 

In  a  study of  Lee et  al., the  strategy of  evaluation was 
based on similar criteria as in our study. They assessed 
20 hospitals from North America and Asia, applying cri-
teria stemming from knowledge mechanisms (access, 
creation and transfer).13 The main objective of the study 
was the elucidation of potential differences in the qual-
ity of  hospital websites from the  2  continents. There-
fore, mean integrated score values were not provided. 
Lee et al. used a weighting and scoring strategy result-
ing in final scores that could assume values from 0 to 5. 
A comparison of sub-domain scores showed that the top 
7 hospitals convincingly utilizing all 3 knowledge mech-
anisms were situated in North America.13 Finally, a rank-

Table 5. The availability of e-health services

Tabela 5. Dostęp do usług e-zdrowia

Type of e-health service

Availability of e-health service 

websites 
of hospitals 

ranked as 1–10  
in the rNCQA 

n (%)

websites  
of hospitals 

ranked as 91–100 
in the rNCQA 

n (%)

1. Online booking 7 (70) 10 (100)

2. Patient access to electronic 
medical record

5 (50) 1 (10)

3. Online consultations 
for patients

0 (0) 0 (0)

4. Telemonitoring of patients 
with chronic conditions 
(tele-ECG, electronic diary)

0 (0) 0 (0)

5. Teleconsultation services 
for other healthcare 
providers 

0 (0) 1 (10)

6. Educational resources 
addressed to patients 

4 (40) 8 (80)

7. Educational resources for 
health professionals

0 (0) 0 (0)

8. Online program 
supporting healthy lifestyle 
(weight loss, addictions) 

4 (40) 2 (20)

9. Video streaming 
addressed to patients 

1 (10) 1 (10)

10. Video streaming 
addressed to health 
professionals 

0 (0) 0 (0)

11. Use of social media 
for promotion and 
communication with users 

0 (0) 0 (0)
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ing of 2407 websites of US hospitals performed by Huer-
ta et  al. demonstrated that  mean scores (range: 0–10) 
for  criteria including accessibility, content, marketing, 
technology, and usability were 5.08, 6.49, 5.03, 4.43, and 
5.16, respectively.18

Our study found that  the  availability of  e-health 
services other than online booking of  appointments 
was very limited. In  the  sample of  20 hospitals, online 
booking was provided by 17 hospitals. In other studies, 
the  provision of  e-health services varied considerably. 
A study of public hospitals in Greece by Patsioura et al. 
revealed that none provided online appointment sched-
uling or online access to medical test results.9 Maifredi 
et al. reported that 80% of the hospitals assessed in Italy 
provided users with the  option of  communicating on-
line, but only 18% allowed reservations of medical ser-
vices and only 1% (n = 8) provided a healthcare forum.11 
Mangotra and Mahajan found that  85% of  selected 
119 hospitals in India offered appointment scheduling by  
e-mail.19 Huang reported that an option for online check-
in was provided by 31.1% of 2385 Chinese hospitals in-
cluded in a study from 2014.20

What may be suprising, Polish hospital did not refer 
to social media platforms on their websites. A study per-
formed by Gallant et al. revealed that all 14 top-ranked 
US hospitals used social media (Facebook, Twitter) 
to  provide health information to  patients. A  consider-
able number of  hospitals also maintained blogs with 
health information addressed to patients.21 Van de Belt 
et  al. performed an  analysis of  732 Western European 
general hospitals and showed that the use of social me-
dia increased significantly over time, from 2% to 19.7% 
in the case of YouTube and from 10% to 67% in the case 
of Facebook.22 Huang et al. reported that 21.8% of Chi-
nese hospitals provided some type of  information 
on their websites in the form of YouTube videos.23

Our study had some limitations. First of all, the sam-
ple of hospital websites was limited and may not be rep-
resentative of  Polish hospitals. However, the  main ob-
jective of the study was to evaluate correlations between 
the  results of  the  ranking of  performance of  a  hospi-
tal and the  quality of  the  website of  the  same hospi-
tal. Furthermore, the  analysis involved hospitals from 
among the  100 best hospitals in  the  rNCQA To  our 
knowledge, it  is  the  first study reporting a  compre-
hensive assessment of  the  quality of  hospital websites 
in Poland. The results of  the  rNCQA for multispecial-
ty hospitals were explored to  some extent by  Owcza-
rek and Zdonek in  relation to  the  quality of  websites 
maintained by  these  hospitals.24 Interestingly, those 
researchers carried out their assessment of the accessi-
bility of websites with the Utilitia validator tool25 based 
on  the  Web Content Accessibility guidelines.26 Their 
study revealed that only 33 websites fulfilled the crite-
ria of accessibility and 65 were assessed as only partially  
accessible. 

Conclusions

It  seems that  Internet presence is  still a  neglected 
strategy for  communicating about health services pro-
vided by  Polish hospitals. Even the  best hospitals, ac-
cording to a  ranking focused on  the quality of  services 
and management, do not offer websites of high quality. 
Our evaluation found that the average scores for website 
quality were about 50% of maximum score. Furthermore, 
the relation between the quality of websites and the qual-
ity of hospitals in the national rankings was not straight-
forward. Paradoxically, the knowledge creation category 
was better addressed by websites of hospitals that scored 
lower in the ranking developed by the NCQA. However, 
the  scope of  information provided on  websites was re-
lated to both the  total rNCQA score and rNCQA score 
for “management”. It seems that an initiative promoting 
the  quality of  websites maintained by  healthcare pro-
viders could improve the  current situation. A  ranking 
of best practices in  the area of  Internet presence would 
be another option to address this shortcoming. The ex-
penditures required for developing and maintaining at-
tractive websites enabling communication with patients 
and their families is  relatively insignificant in compari-
son to the overall budget of modern medical institution.
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Streszczenie
Wprowadzenie. Starość jest jednym z etapów życia człowieka. Proces starzenia powoduje wiele zmian 
w  budowie oraz funkcjonowaniu organizmu. Zmiany metaboliczne niejednokrotnie przyczyniają się do 
wzrostu zachorowalności wśród populacji starszych osób i  pojawienia się zaburzeń stanu odżywienia. 
W obecnych czasach obserwuje się zwiększenie liczby osób w podeszłym wieku, co jest skutkiem rozwoju 
cywilizacyjnego i postępu społeczno-gospodarczego.

Cel pracy. Celem pracy jest ocena stanu odżywienia pensjonariuszy domów pomocy społecznej i Dzien-
nego Domu Pobytu w Nysie.

Materiał  i metody. Badaniu poddano 61 osób, w tym 10 mężczyzn i 51 kobiet. Podczas oceny stanu 
odżywienia wykorzystano kwestionariusz MNA oraz przeprowadzono pomiary antropometryczne 
obejmujące: pomiary masy ciała, wysokości ciała, obwodu ramienia, pasa oraz bioder. Zmierzono także 
grubości fałdu skórnego ramienia i fałdu ukośnego nad kolcem przednim kości biodrowej. Wyniki posłużyły 
do obliczenia ryzyka wystąpienia powikłań metabolicznych, stanu odżywienia białkowego i wskaźników 
BMI, WHR oraz AMC.

Wyniki. Nadwagę i  otyłość stwierdzono u  75,4% przebadanych pensjonariuszy. Wykazano ryzyko po-
jawienia się powikłań metabolicznych u 90,2% osób. Dobrym stanem odżywienia białkowego wyróżniło 
się 29,4% badanych kobiet oraz 50% mężczyzn. Bardzo dobry stan odżywienia białkowego stwierdzono 
tylko u 23,5% kobiet. U osób z nadwagą oraz otyłością dominowała otyłość brzuszna. Wśród osób pod-
danych badaniu u 19,7% wykazano ryzyko niedożywienia.

Wnioski. Badane osoby starsze nie wykazywały cech niedożywienia.

Słowa kluczowe: stan odżywienia, osoby starsze, pomiary antropometryczne
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Abstract
Background. Old age is one of the essential stages of human life. The aging process causes many changes in both the composition and functioning of the body. The 
prevalence of metabolic changes often contributes to the increase of morbidity in the population of elderly people and to the emergence of eating disorders. The per-
centage of elderly in the whole population has been rising in the last decades as a result of the development of civilisation as well as of social and economic progress. 

Objectives. The aim of the study was to assess the nutritional status of the residents of nursing homes and a day-care center in Nysa, Poland.

Material and methods. The group studied consisted of 61 people – 10 men and 51 women. During the evaluation of the nutritional status, the MNA question-
naire was used, and anthropometric measurements including body mass, body height, as well as arm, waist and hip circumference measurements were performed. 
The thickness of the BSF, TSF and SISF was also measured. The results were used to calculate the risk of metabolic complications, protein nutritional status, BMI, 
WHR, and AMC.

Results. Overweight and obesity has been found in 75.4% of the examined residents. WHR indicator disclosed the risk of metabolic complications in 92.2% of 
people. A good nutritional status was observed in 29.4% of women and 50.0% of men. A very good nutritional status has been found in only 23.5% of the female 
residents. Among the people with overweight and obesity, the abdominal obesity type dominated. In the group studied, 19.7% of the subjects are at risk of mal-
nutrition.

Conclusions. The researched group did not show traits of malnutrition.

Key words: nutritional status, elderly, anthropometric measurements

Wprowadzenie

Zwiększenie populacji osób starszych na świecie jest 
obecnie istotnym problemem zdrowotnym, społecznym 
i politycznym. Odsetek osób w wieku 65–79 lat nieustannie 
wzrasta. Prognozuje się, że w 2050 r. 30% Europejczyków 
będzie mieć >65 lat.1 Proces starzenia powoduje wzrost 
liczby zachorowań na przewlekłe niezakaźne choroby 
metaboliczne. U seniorów stwierdza się głównie: choroby 
układu sercowo-naczyniowego, nadciśnienie tętnicze, cu-
krzycę typu 2. Zwiększona zachorowalność populacji osób 
starszych powoduje obciążenie budżetu państwa z powo-
du kosztów związanych z opieką zdrowotną.2 Monitoro-
wanie stanu odżywienia osób w podeszłym wieku pozwala 
ograniczyć wydatki dzięki możliwości wykazania błędów 
żywieniowych.3 Oceny stanu odżywienia człowieka można 
dokonać różnymi metodami, do których zalicza się badania 
biochemiczne, ogólne badania lekarskie, pomiary antropo-
metryczne, badanie składu ciała czy też badanie za pomocą 
kwestionariuszy stanu odżywienia.4,5

Stan odżywienia jest jednym z  głównych czynników 
wpływających na zdrowie człowieka, a  co za tym idzie 
na długość życia.6 Jego znaczenie dla zdrowia jest często 
niedoceniane, choć u osób w podeszłym wieku ma istotny 
wpływ na proces starzenia.4,7–9

W obecnych czasach obserwuje się zwiększenie liczby 
osób w podeszłym wieku spowodowane rozwojem cywi-
lizacyjnym i postępem społeczno-gospodarczym. Szacu-
je się, że do 2020 r. będzie ich na świecie około 1 mld.10 
Główny Urząd Statystyczny przewiduje, że w Polsce w la-
tach 2008–2030 o  40% wzrośnie liczba osób w  wieku  
60–74 lat, o 66% w wieku 75–84 lat, a nawet o 90% w wieku 
>85 lat.11

Wspólną cechą ludzi starszych jest częstość występowa-
nia u nich przewlekłych niezakaźnych chorób metabolicz-

nych. W celu zminimalizowania ryzyka zachorowania bądź 
opóźnienia tego momentu istotne jest m.in. racjonalne 
żywienie i monitorowanie stanu odżywienia. Zaburzenia 
żywienia, nierozpoznanie niedożywienia czy otyłość powo-
dują nie tylko wzrost zachorowań na przewlekłe choroby 
niezakaźne, ale pogłębiają też schorzenia już istniejące.8

Ocena stanu odżywienia to istotny czynnik diagno-
zowania i  leczenia pacjenta pozwalający zidentyfikować 
nadmierną masę ciała, jak również niedożywienie.4 Oty-
łość i niedożywienie często dotyczą ludzi w podeszłym 
wieku, istotnie wpływając na stan ich zdrowia. Osoby 
otyłe również mogą być niedożywione, co jest związane 
z nieprawidłową podażą jednego lub kilku składników po-
karmowych.5 U niedożywionych pacjentów diagnozuje się 
niedobory białkowo-energetyczne oraz niedobory witamin 
i składników mineralnych.4 Niedożywienie w ogromnym 
stopniu wpływa na zdrowie pacjenta, powodując częstsze 
występowanie chorób i dłuższy czas leczenia, czego na-
stępstwem jest zwiększone ryzyko śmiertelności spowodo-
wane mniejszą odpornością organizmu.12

Część społeczeństwa, jaką stanowią osoby w podeszłym 
wieku, jest dużym obciążeniem dla ogółu ludności. Po-
trzebne jest zgłębianie wiedzy o procesie starzenia się czło-
wieka, aby można było podjąć profilaktyczne działania na 
szeroką skalę, takie jak rozpowszechnianie zdrowego stylu 
życia, do którego zalicza się prawidłowe odżywianie połą-
czone z aktywnością fizyczną.3

Sytuacja materialna, samotność, brak umiejętności w od-
nalezieniu się w nowej sytuacji, czyli po przejściu na emery-
turę – te czynniki mają istotny wpływ na zdrowie fizyczne 
i psychiczne osoby starszej.13 Ograniczone zasoby finan-
sowe istotnie wpływają na stan odżywienia osób w wieku 
podeszłym – są one zmuszone kupować produkty tańsze, 
co wiąże się niejednokrotnie z ich gorszą jakością. Zdarza 
się, że z powodu oszczędności seniorzy kupują produkty 
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w większych opakowaniach, które przechowują długo po 
otwarciu, a to stwarza zagrożenie mikrobiologiczne, może 
powodować zatrucia, wprowadzanie do organizmu rako-
twórczych mikotoksyn. Starsi ludzie często żyją w osamot-
nieniu po stracie współmałżonka – może to zapoczątko-
wać depresję i brak chęci do wykonywania codziennych, 
podstawowych czynności, co przekłada się na niekorzystne 
zachowania żywieniowe.14

Na postępowanie procesu starzenia oraz na zwiększenie 
ryzyka zachorowalności na przewlekłe niezakaźne choroby 
metaboliczne oddziałuje higiena osobista. Do skutków jej 
nieprzestrzegania zalicza się nie tylko zagrożenie chorobo-
twórczymi bakteriami, ale również szkodliwy wpływ pale-
nia papierosów i picia alkoholu. Częste fizyczne ogranicze-
nia, jak niepełnosprawność lub problemy z poruszaniem się 
stanowią przeszkodę w robieniu zakupów czy codziennym 
przygotowywaniu posiłków.15

Ważne jest wykształcenie, a także rozwój intelektualny 
ludzi w wieku podeszłym. Duża wiedza wpływa na sposób 
odżywiania człowieka, co wiąże się ze stanem jego zdro-
wia. Osoby wykształcone są bardziej świadome wyborów 
żywieniowych, co przynosi korzystny dla ich zdrowia efekt. 
Na zachowania zdrowotne wpływa także płeć i miejsce za-
mieszkania. Kobiety bardziej niż mężczyźni dbają o prawi-
dłowe nawyki żywieniowe.16

Osoby w  wieku podeszłym mieszkają w  gospodar-
stwach domowych z rodziną lub samotnie. Innym miej-
scem, gdzie żyją ludzie starsi, są domy pomocy społecznej 
(DPS). W DPS posiłki są przygotowywane przez personel. 
Seniorzy mogący samodzielnie decydować o  porcji czy 
składzie posiłku niejednokrotnie dokupują żywność lub 
proszą o to członków rodziny. Stwarza to ryzyko nieprawi-
dłowego odżywiania się, dlatego ważne jest monitorowanie 
stanu odżywienia pensjonariuszy DPS.17

Celem pracy była ocena stanu odżywienia pensjonariu-
szy DPS i Dziennego Domu Pobytu w Nysie. 

Materiał i metody 

Badaniem stanu odżywienia objęto 61 pensjonariuszy 
DPS i Dziennego Domu Pobytu w Nysie w wieku >60. r.ż.  
Grupa badanych liczyła 51 kobiet i 10 mężczyzn poru-
szających się samodzielnie, którzy wyrazili zgodę na 
przeprowadzenie badania. Osoby badane podzielono 
na grupy wiekowe wg definicji starości przedstawionej 
przez Światową Organizację Zdrowia (World Health Or-
ganization – WHO): wczesna starość (60–74 lata), sta-
rość dojrzała (75–89 lat) oraz wiek sędziwy (>90. r.ż.).18 
Największy odsetek seniorów, 69% (42 osoby), zaliczono 
do przedziału wiekowego 60–74 lata, 28% (17 osób) do 
75–89 lat, 3% (2 osoby) stanowiła grupa starszych w wie-
ku >90 lat. 

Badania obejmowały pomiary antropometryczne oraz 
wypełnienie kwestionariusza Minimalnej Oceny Stanu 
Odżywienia (Mini Nutritional Assessment – MNA). 

Pomiary antropometryczne obejmowały pomiar masy 
ciała za pomocą wagi elektronicznej z dokładnością do 
0,1 g oraz pomiar wysokości ciała wykonany wzrosto-
mierzem z dokładnością do 1 cm. Na podstawie warto-
ści masy ciała i wzrostu wyliczono wskaźnik masy ciała  
(ang. body mass index – BMI), korzystając ze wzoru: 

Wyniki zinterpretowano wg międzynarodowej klasyfika-
cji wskaźnika masy ciała WHO.19

Przy użyciu taśmy mierniczej z dokładnością do 0,1 cm 
dokonano pomiarów obwodu talii w połowie odległości 
pomiędzy dolnym brzegiem ostatniego żebra a górnym 
brzegiem grzebienia talerza biodrowego, obwodu bioder 
w miejscu największej wypukłości pośladków i obwodu 
łydki oraz obwodu ramienia w połowie odległości między 
wyrostkiem barkowym a łokciowym. Pomiar talii wykorzy-
stano do oceny ryzyka wystąpienia w przyszłości zespołu 
metabolicznego. Na podstawie obwodu talii i bioder wyli-
czono WHR (ang. waist to hip ratio) określający rozmiesz-
czenie tłuszczu wisceralnego, co pozwoliło na stwierdzenie 
rodzaju otyłości. W tym celu skorzystano ze wzoru20:

Badania objęły również pomiar grubości fałdów skórno-
-tłuszczowych przy pomocy fałdomierza firmy Baty In-
ternational (o błędzie pomiaru do 0,2 cm). Dokonano na-
stępujących pomiarów: fałdu nad mięśniem dwugłowym 
ramienia (ang. biceps skinfold – BSF) w pozycji pionowej, 
fałdu nad mięśniem trójgłowym ramienia (ang. triceps skin-
fold – TSF) w pozycji pionowej, fałdu nad kolcem przednim 
kości biodrowej (ang. suprailiac skinfold – SISF) w pozycji 
ukośnej. Pomiar fałdu skórno-tłuszczowego nad mięśniem 
trójgłowym i obwodu ramienia wykorzystano do obliczenia 
obwodu mięśni ramienia  bez tkanki tłuszczowej (ang. arm 
muscle circumference – AMC). Skorzystano ze wzoru: 

obwód mięśni ramienia [cm] = obwód ramienia [cm] −  
− (3,14 × grubość fałdu skórno-tłuszczowego nad mięśniem  

trójgłowym ramienia [cm])

Wynik posłużył do oceny stanu odżywienia białko- 
wego.20

W celu oceny stanu odżywienia skorzystano z kwestio-
nariusza MNA.21 

Wyniki badań opracowano statystycznie, wyliczając war-
tości: średnią (M), medianę (Me), odchylenie standardowe 
(SD) oraz wartości minimalną (min.) i maksymalną (max.).

Wyniki

Średnia wartość BMI na poziomie 29,2 kg/m2 ±4,8 kg/m2  
świadczyła o występowaniu nadwagi oraz otyłości wśród 
pensjonariuszy. Wartość średnia wskaźnika WHR dla 

BMI = masa ciala [kg]
(wzrost [m])2

masa ciała

obwód talii [cm]WHR
obwód bioder [cm]

=
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całej grupy wynosiła 0,9 cm ±0,1 cm. W grupie badanej 
zmierzono grubości fałdów BSF, ich wartość maksy-
malna to 3,6 mm, natomiast minimalna 1 mm (średnia  
1,7 mm ±0,6 mm), fałd TSF miał maksymalną grubość 
na poziomie 4,1 mm, minimalną na 1,1 mm (średnia wy-
niosła 2,4 mm ±0,8 mm). Zmierzono również fałd uko-
śny SISF nad kolcem przednim kości biodrowej. Maksy-
malna grubość to 4,4 mm, minimalna – 1,1 mm (średnia  
2,2 mm ±0,7 mm). Średnia wartość wskaźnika AMC to 
21,8 cm ±2,7 cm (tabela 1).

W  badanej grupie pensjonariuszy wykazano dużą 
przewagę osób o BMI powyżej wartości referencyjnej,  
tj. 18,5–24,9 kg/m2. Prawidłowy wynik miało 24,6% gru-
py badanej. Wyniki reszty osób świadczyły o: nadwadze  
(37,7% osób), otyłości I  stopnia (24,6% osób), otyłości  
II stopnia (9,8% badanych) oraz otyłości III stopnia 
(3,3% osób; tabela 2). Uwzględniając wytyczne dotyczące 
BMI dla osób starszych zaobserwowano, że prawidłową 
masę ciała miało 41,0% badanych, a nadwagę i otyłość 
42,6% (tabela 3). 

Obliczenie wskaźnika WHR pozwoliło na określenie 
rodzaju otyłości występującej u  pensjonariuszy. Wśród 
badanych mężczyzn 50% to osoby z otyłością androidalną, 

Tabela 1. Wybrane parametry antropometryczne dla grupy badanej

Table 1. Selected anthropometric parameters for the group studied

Parametry M Me Min. Max. SD 

Masa ciała [kg] 75,9 73,3 53,2 120,0 14,1

Wzrost [cm] 161,0 161,5 133,5 180,0 8,0

BMI [kg/m2] 29,2 28,0 22,4 42,6 4,8

Obwód ramienia [cm] 29,3 29,0 21,4 40,0 3,5

Obwód talii [cm] 95,3 93,7 63,4 135,0 13,0

Obwód bioder [cm] 106,8 105,6 87,1 136,0 9,5

WHR 0,9 0,9 0,6 1,3 0,1

BSF [mm] 1,7 1,6 1,0 3,6 0,6

TSF [mm] 2,4 2,3 1,1 4,1 0,8

SISF [mm] 2,2 2,2 1,1 4,4 0,7

AMC [cm] 21,8 21,3 15,7 28,5 2,7

Tabela 2. Podział badanych wg wskaźnika BMI z uwzględnieniem płci

Table 2. Division of the studied group according to BMI value  
broken down by gender

BMI [kg/m2]
Kobiety Mężczyźni Ogółem

n % n % n %

<18,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0

18,5–24,9 12 23,5 3 30,0 15 24,6

25,0–29,9 19 37,3 4 40,0 23 37,7

30,0–34,9 13 25,5 2 20,0 15 24,6

35,0–39,9 5 9,8 1 10,0 6 9,8

≥40 2 3,9 0 0,0 2 3,3

n – liczebność badanej cechy w próbie. 

Tabela 3. Podział badanych wg wskaźnika BMI dla osób starszych  
z uwzględnieniem płci

Table 3. Division of the studied group according to BMI for older adults 
value broken down by gender

BMI [kg/m2]
Kobiety Mężczyźni Ogółem

n % n % n %

<24 8 15,7 2 20,0 10 16,4

24,0–29,0 22 43,1 3 30,0 25 41,0

>29 21 41,2 5 50,0 26 42,6

Tabela 4. Podział badanych na podstawie wskaźnika WHR  
z uwzględnieniem płci

Table 4. Division of the studied group according to WHR value broken down 
by gender

Płeć WHR
Liczba osób

 n %

Kobiety
<0,85 24 47,1

≥0,85 27 52,9

Mężczyźni
<1 5 50,0

≥1 5 50,0

Tabela 5. Ryzyko wystąpienia powikłań metabolicznych  
w badanej grupie

Table 5. Risk of metabolic complications in the studied  
group

Płeć Obwód talii [cm]
Liczba osób

 n %

Kobiety
>80 16 31,4

>88 32 62,7

Mężczyźni
>94 1 10,0

>102 6 60,0

zwaną brzuszną; taki sam odsetek stanowiły osoby z otyło-
ścią gynoidalną, czyli pośladkowo-udową. Podobne wyniki 
uzyskano u kobiet, chociaż dominowała jednak otyłość an-
droidalna (tabela 4).

Oznaczenie obwodu talii posłużyło do określenia zagro-
żenia powikłaniami metabolicznymi. Ogółem aż u 90,2% 
pensjonariuszy stwierdzono ryzyko powikłań, natomiast 
pozostała część znajdowała się w  grupie bezpiecznej 
normy. Wśród kobiet 62,7% było w grupie bardzo duże-
go ryzyka wystąpienia powikłań metabolicznych oraz 
sercowo-naczyniowych. Mniejsza liczba kobiet – 31,4%  
– mieściła się w ramach znacznego ryzyka występowania 
powikłań. Mężczyźni, nie licząc 3 z nich mających obwód 
talii w normie, to osoby z bardzo dużym ryzykiem wystę-
powania powikłań na tle metabolicznym oraz sercowo-
-naczyniowym (60,0%; tabela 5).

Dobrym stanem odżywienia białkowego wyróżniało 
się 15 kobiet, które stanowiły 29,4% grupy tej płci. Nie-
dożywienie białkowe na poziomie lekkim stwierdzono  
u 18 kobiet (35,3% badanych kobiet), natomiast niedoży-
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wienie umiarkowane (wynik 18,5–16,2) pojawiło się jedy-
nie u 5 kobiet (9,8% badanych kobiet). Tylko 1 kobieta otrzy-
mała wynik świadczący o ciężkim niedożywieniu. Wyniki 
połowy badanych mężczyzn wskazywały na dobry stan 
odżywienia białkowego, u 30,0% zauważono lekkie niedo-
żywienie białkowe. Umiarkowane niedożywienie białkowe 
stwierdzono u 2 mężczyzn (tabela 6).

Wyniki kwestionariusza MNA nie wykazały niedoży-
wienia w grupie badanej. Na poziomie 17–23,5 punktów 
wskazujących na wystąpienie ryzyka niedożywienia upla-
sowało się 12 osób, czyli 19,7% badanej grupy. Prawidło-
wy stan odżywienia, tj. wynik ≥24 pkt, wykazano u 80,3% 
osób z grupy (49 badanych; tabela 7).

Omówienie

W  badaniach własnych, posługując się wskaźnikiem 
BMI, nadmierną masę ciała wykazano u 75,4% osób star-
szych, w tym stan odżywienia świadczący o nadwadze 
miało 37,7% pensjonariuszy, u 24,6% wykazano otyłość 
I stopnia, natomiast otyłość II stopnia u 9,8% oraz otyłość 
III stopnia u 3,3% z nich. Podobne wartości wskaźnika 
BMI uzyskały Goluch-Koniuszy i Fabiańczyk, które w ba-
daniach przeprowadzonych wśród pensjonariuszy domów 
opieki stwierdziły nadwagę u 58,6%, a otyłość u 17,2% ko-
biet. W grupie mężczyzn było 68,4% seniorów z nadwagą 
oraz 21% z otyłością.22 Również Dudkowiak i Poniewierka 
w badaniach stanu odżywienia pacjentów oddziału ga-

stroenterologii zaobserwowali zbyt dużą masę ciała u ba-
danych (u 57,2% kobiet i 49,5% mężczyzn),23 przy czym, 
podobnie jak w badaniach własnych, nadwaga przeważa-
ła nad otyłością. Wysoka wartość wskaźnika BMI została 
również wykazana w wielu pracach innych autorów.13,24 
Ze względu na zmiany w dystrybucji tkanki tłuszczowej 
po 65. r.ż. sugeruje się przyjmowanie większych wartości 
BMI w porównaniu z klasycznym podziałem wg WHO do 
określania nadwagi i otyłości u osób starszych. Za najbar-
dziej precyzyjne uważane są normy ustalone przez Com-
mittee on Diet and Health,3 który za prawidłowa masę 
ciała przyjmuje wartości BMI w granicach 24–29 kg/m2. 
Przy uwzględnieniu tych norm badania własne wykaza-
łyby nadwagę i otyłość u 42,6% badanych osób starszych, 
a 16,4% grupy to osoby, u których BMI wskazywałoby na 
niedożywienie.

Nadmierna masa ciała może prowadzić do choroby nie-
dokrwiennej serca, nadciśnienia tętniczego, zatorowości 
płucnej, udarów mózgu i niewydolności mięśnia sercowe-
go. Masa ciała przewyższająca normę odgrywa rolę rów-
nież w  powstawaniu chorób metabolicznych, schorzeń 
układu ruchu i chorób autoimmunologicznych oraz zwięk-
sza ryzyko występowania zmian nowotworowych w tkan-
kach i narządach.25 Otyłość w populacji starszych osób ma 
silny związek z nieprawidłową dietą, brakiem aktywności 
fizycznej, przyjmowanymi lekami oraz warunkami socjal-
no-ekonomicznymi, a w mniejszym stopniu z czynnikami 
genetycznymi. Niski poziom socjalno-ekonomiczny ob-
jawia się często korzystaniem z szybkich do przyrządze-
nia gotowych dań oraz wybieraniem produktów tańszych 
i o gorszej jakości.26 Osoby starsze wykazujące się nadwyż-
ką masy ciała często, borykając się z chorobami współist-
niejącymi, odczuwają silny dyskomfort psychiczny prze-
jawiający się niską samooceną, prowadzący do unikania 
kontaktów z otoczeniem, depresji. Pomocą dla nich może 
być wprowadzenie w plan dnia dowolnej formy aktywności 
fizycznej o niskim bądź średnim natężeniu.27 

Analizując wartości wskaźnika WHR u  badanych, 
stwierdzono otyłość pośladkowo-udową zarówno w grupie 
kobiet (52,9%) jak i mężczyzn (50,0%). Biorąc pod uwagę 
całą grupę badanych, odnotowano, że wśród pensjona-
riuszy przeważała otyłość androidalna (52,5%); pozostała 
część (47,5%) miała otyłość pośladkowo-udową. Porównu-
jąc własne wyniki z rezultatami badań prowadzonych przez 
Różańską et al., stwierdzono różnice w sposobie rozkładu 
tkanki tłuszczowej w organizmie osób starszych. Wśród 
badanych pochodzących z Twardogórza zauważono znaczą 
przewagę występowania otyłości brzusznej wśród kobiet, 
natomiast wśród mężczyzn – przewagę otyłości udowo-
-pośladkowej.24 Taką samą sytuację zaobserwowano w ba-
daniach prowadzonych przez Nowak et al., oceniających 
stan odżywienia kobiet >60. r.ż., w których otyłość wisce-
ralną odnotowano u 87,5% badanej grupy.28 Androidal-
ny typ sylwetki występował także u 88,3% kobiet z Białej 
Podlaskiej,13 u 91,4% z Twardogóry6 oraz u 58,6% badanych 
przez Goluch-Koniuszy i Fabiańczyk.22 W wielu przypad-

Tabela 6. Stan odżywienia białkowego przebadanej grupy z podziałem 
na płeć

Table 6. Nutritional status of the studied group broken down by gender

Stan odżywienia 
białkowego 
kobiet

Liczba osób Stan odżywienia 
białkowego 
mężczyzn

Liczba osób

 n  %  n  %

23,2–20,9 15 29,4 25,3–22,8 5 50,0

20,8–18,6 18 35,3 22,7–20,2 3 30,0

18,5–16,2 5 9,8 20,1–17,7 2 20,0

<16,2 1 2,0 <17,7 0 0,0

Tabela 7. Ocena stanu odżywienia badanej grupy na podstawie 
kwestionariusza MNA

Table 7. Evaluation of the nutritional status of the studied group  
based on the MNA questionnaire

Kwestionariusz 
MNA (klasyfikacja 
punktowa)

Liczba osób
M Min. Max. SD

 n %

<17 (niedożywienie) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

17–23,5 (ryzyko 
wystąpienia 
niedożywienia)

12,0 19,7 22,3 19,5 24,5 1,3

≥24 (prawidłowy  
stan odżywienia)

49,0 80,3 25,9 25,0 28,0 0,9
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kach otłuszczenie androidalne występuje w towarzystwie 
nadciśnienia tętniczego, hiperlipidemii, cukrzycy typu 2 
i nietolerancji glukozy. W celu poprawienia stanu zdrowia 
osoba z otyłością brzuszną powinna zrezygnować z pale-
nia wyrobów tytoniowych, zwiększyć aktywność fizyczną, 
a także zmniejszyć spożycie tłuszczu.15,29 

Na podstawie przeprowadzonych pomiarów obwodu 
talii stwierdzono ryzyko powikłań aż u 90,2% przeba-
danych pensjonariuszy. Odsetek kobiet posiadających 
obwód talii >80 cm wynosił 31,4%, natomiast >88  cm  
– 62,7%. Obwód talii 50,0% badanych mężczyzn świadczy 
o bardzo dużym i znacznym ryzyku chorób związanych 
z zaburzeniami metabolicznymi. W badaniach przepro-
wadzonych przez Rożańską et al. uzyskano nieco odmien-
ne wyniki. U 93,4% badanych kobiet stwierdzono obwód 
talii >80 cm, a występowanie znacznego ryzyka powikłań 
u 87% mężczyzn, a bardzo dużego – u ponad 64% se-
niorów.24 Ten rodzaj rozmieszczenia tkanki tłuszczowej 
w organizmie koreluje dodatnio z występowaniem chorób 
sercowo-naczyniowych oraz może prowadzić do zawału 
mięśnia sercowego. W celu redukcji ryzyka wystąpienia 
powikłań należy zmniejszyć masę ciała poprzez zdrową, 
zbilansowaną dietę z ograniczeniem ilości tłuszczów oraz 
zwiększyć aktywność fizyczną.15

Podczas badań antropometrycznych do oceny stanu 
odżywienia białkowego u badanych wykorzystano po-
miar obwodu mięśnia ramienia z korektą na grubość fał-
du skórno-tłuszczowego. W badaniach własnych średnim 
wynikiem wskaźnika AMC była wartość 22,8 cm ±2,7 cm,  
minimalnym – 15,7 cm, natomiast maksymalnym  
– 28,5 cm. Bardzo podobne wyniki uzyskali w swoich ba-
daniach Przybyszewska et al., którzy stwierdzili średnią 
wartość wskaźnika na poziomie 22,1 cm ±2,6 cm, mini-
malną – 15,7 cm, a maksymalną – 27,4 cm. Mimo dużej 
liczby osób, których wartość wskaźnika BMI wskazywała 
na nadwagę lub otyłość, wg wyników wskaźnika AMC 
znaczną liczbę badanych, tj. 47,5%, sklasyfikowano jako 
posiadających pewien stopień niedożywienia białkowe-
go. Niedożywienie białkowe nieco rzadziej występowało 
w grupie badanej przez Przybyszewską et al., gdzie war-
tość wskaźnika AMC niższą od prawidłowej miało 47,1% 
kobiet.30 Niedożywienie białkowe wśród osób starszych 
jest poważnym problemem, który prowadzi do wielu po-
wikłań, jak np. pogorszenie funkcjonowania narządów, 
spadek odporności czy osłabienie gojenia się ran.30

W ocenie stanu odżywienia za pomocą kwestionariu-
sza MNA uzyskano średnią wartość punktów wskazującą 
na wystąpienie ryzyka niedożywienia. Analizując wyniki 
kwestionariusza, stwierdzono, że żadna z osób badanych 
nie była w stanie niedożywienia. W grupie ryzyka wy-
stąpienia niedożywienia znalazło się 19,7% osób z grupy 
badanej, a  bardzo dobrym stanem odżywienia wyróż-
niło się 80,5% z nich. W badaniach przeprowadzonych 
przez Przybyszewską et al. osoby starsze również uzyska-
ły średnią wartość punktów wskazującą na wystąpienie 
ryzyka niedożywienia.30 Zbliżone do badań własnych 

wyniki otrzymali Kamińska i Brodowski, badając pacjen-
tów zakładu opieki zdrowotnej. Wykazali prawidłowy 
stan odżywienia u 70% badanych osób starszych, u 29,2% 
stwierdzono ryzyko wystąpienia niedożywienia.31 Uzy-
skane wyniki własne świadczyły o lepszym stanie odży-
wienia grupy w porównaniu z osobami badanymi przez 
Humańskąi Kędziorę-Kornatowską – seniorami z  Po-
radni Geriatrycznej w Bydgoszczy oraz pensjonariusza-
mi Domu Pomocy Społecznej z Bydgoszczy i Koronowa. 
W tej grupie 60% osób było narażonych na niedożywienie, 
36% było w dobrym stanie odżywienia, a niedożywienie 
rozpoznano u 4%.17 Również Strugała i Wieczorowska- 
-Tobis, przeprowadzając ocenę stanu odżywienia u osób 
>65. r.ż. na oddziale geriatrycznym za pomocą kwestio-
nariusza MNA, stwierdziły, że dobry stan odżywienia 
prezentowało zaledwie 35%, na niedożywienie narażone 
było 59%, a niedożywionych było 7% badanych kobiet.32 
Z  odpowiedzi na pytania zawarte w  kwestionariuszu 
MNA wynika również, że czynnikami ryzyka wystąpie-
nia niedożywienia było przyjmowanie więcej niż 3 róż-
nych rodzajów leków dziennie, zmniejszona mobilność 
oraz występowanie problemów neuropsychologicznych. 
U osób starszych wczesna diagnoza i wdrożenie leczenia 
żywieniowego niedożywienia są ważne, gdyż wpływa ono 
negatywnie na zdrowie i samopoczucie, powodując spa-
dek odporności oraz nasilenie już istniejących chorób.9,32

Ocena stanu odżywienia osób starszych jest ważnym 
badaniem. Należy monitorować stan odżywienia pensjo-
nariuszy domów opieki. Regularne badania pozwoliłyby 
zapobiec wielu chorobom związanym z nieprawidłowym 
żywieniem. Istnieje bowiem zależność niezbilansowaną 
dietą a nieprawidłowymi wynikami pomiarów antropo-
metrycznych. W celu poprawy zdrowia, samopoczucia 
i jakości życia seniorów trzeba zadbać o starannie skom-
ponowaną dietę dostosowaną do zaleconych norm.

Wnioski

Oceniając stan odżywienia za pomocą BMI, wykazano 
nadwagę i otyłość u 75,4% badanej grupy seniorów; po 
uwzględnieniu zalecanej interpretacji BMI u osób star-
szych liczba badanych z nadwagą i otyłością znacznie się 
zmniejszyła (42,6%). U 52,5% wykazano otyłość brzuszną 
(na podstawie wskaźnika WHR).

Stwierdzono możliwość wystąpienia ryzyka powikłań 
metabolicznych aż u 90,2% przebadanych pensjonariuszy.

Prawie co piąty badany wykazywał cechy niedożywienia.
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Streszczenie
Wprowadzenie. Każdego roku w polskich szkołach dochodzi do ponad 70 tys. wypadków z udziałem 
dzieci. We wczesnym okresie szkolnym wzrasta częstotliwość występowania obrażeń ciała spowodowa-
nych wypadkami. Urazy stanowią ok. 40% wszystkich przyczyn śmierci dzieci. Istotne staje się więc posia-
danie przez nauczycieli wiedzy z zakresu udzielania pierwszej pomocy.

Cel pracy. Celem pracy jest ocena poziomu wiedzy nauczycieli pracujących w szkołach podstawowych na 
temat udzielania pierwszej pomocy.

Materiał  i  metody. Badanie zostało przeprowadzone w  5 szkołach podstawowych we Wrocławiu  
w 2015 r. Narzędziem badawczym był autorski kwestionariusz ankiety. Przy pomocy pytań o postępowa-
nie w określonych sytuacjach sprawdzono wiedzę nauczycieli dotyczącą zasad postępowania w stanach na-
głego zagrożenia zdrowia i życia.

Wyniki. Wiedzę na temat pierwszej pomocy i umiejętności jej udzielania nauczyciele nabyli głównie w cza-
sie szkoleń BHP, a ostatnie takie zajęcia odbyły się średnio 20 miesięcy przed przeprowadzeniem badania. 
Większość z badanych zaznaczyła, iż chciałaby poszerzyć swoją wiedzę w tym zakresie. Aż dwie trzecie re-
spondentów oceniło swoje umiejętności udzielania pierwszej pomocy jako umiarkowane, a znaczna część 
udzielała już pierwszej pomocy w szkole. Ponad 90% ankietowanych wykazuje się znajomością zasad wła-
ściwego postępowania w przypadku podejrzenia skręcenia stawu, oparzeń i otwartych złamań oraz zna 
numer alarmowy. Największy problem dla nauczycieli stanowią wytyczne dotyczące uciśnięć klatki pier-
siowej w przypadku zatrzymania krążenia oraz postępowanie w sytuacji masywnego krwawienia z rany 
przedramienia.

Wnioski. Prawie połowa nauczycieli odczuwa konieczność i  chęć poszerzenia swojej wiedzy z  zakresu 
pierwszej pomocy. Badani wykazują zaniżone poczucie poziomu posiadanej wiedzy o pierwszej pomocy,  
co może negatywnie wpływać na podejmowane przez nich działania ratunkowe. Otrzymane wyniki 
obrazują konieczność podjęcia działań mających na celu podwyższenie aktualnego poziomu wiedzy o pier-
wszej pomocy wśród nauczycieli szkół podstawowych.
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Abstract
Background. More than 70,000 accidents involving children occur in Poland every year. Frequency of body damage caused by accidents is rising notably in early 
school age. Major trauma is a cause of 40% of child deaths. That statistics show us importance of teachers having knowledge about first aid.

Objectives. The purpose of the study is to examine the primary school teachers, knowledge about providing first aid at school.

Material and methods. The study was carried out in 5 primary schools in Wrocław in 2015. Author used own survey questionnaire as a research tool. Using ques-
tions about the course of action in certain situations, the teachers’ knowledge about rules of conduct in sudden life- and health-threatening situations was assessed.

Results. Most teachers have acquired knowledge and skills during occupational safety and health (OSH) training, and the last of these classes took place about 
20 months ago. A majority of them declared willingness of increasing knowledge in that subject. As many as 2/3 of responders evaluated their first aid skills 
as moderate and a significant group among questioned teachers already had opportunity to give first aid during work. Over 90% of respondents know the 
correct procedure in case of suspected joint sprain, as well as in case of burns and open bone fractures, and also demonstrate knowledge of the emergency 
number. The greatest difficulty for respondents is the treatment of massive bleeding from forearm wounds, as well as the principles of chest compressions in 
case of cardiac arrest.

Conclusions. Nearly half of teachers feel the desire to broaden their first aid knowledge. Teachers underestimate the level of their first aid knowledge, which 
may have a negative impact on rescue efforts made by them. The obtained results illustrate the necessity of taking action to improve the current level of first aid 
knowledge among primary school teachers.

Key words: first aid, children’s health, major trauma at school

Wprowadzenie

Dzieci uczęszczające do szkół podstawowych znajdują 
się w szczególnie intensywnym okresie rozwoju przebie-
gającego na wielu płaszczyznach. Rozwój motoryczny 
charakteryzuje się potrzebą aktywności ruchowej i czer-
paniem z niej radości oraz wzrostem sprawności fizycznej. 
Kształtowanie się sfery psychicznej młodego człowieka 
objawia się chęcią poznawania świata. Rozwój społecz-
ny, a przez to wchodzenie w kontakty z innymi ludźmi, 
skutkuje naśladowaniem zachowań ruchowych, a także 
potrzebą współzawodnictwa. Kompleksowe dojrzewa-
nie młodego człowieka i związana z nim duża aktywność 
fizyczna narażają go na niebezpieczeństwo odniesienia 
urazów.

Szkoła jest miejscem, gdzie młodzi ludzie spędzają 
znaczną część dnia oraz są narażeni na różnego rodzaju 
obrażenia zagrażające ich zdrowiu bądź życiu. Nauczy-
ciele, zobowiązani do sprawowania nadzoru nad wycho-
wankami, są również odpowiedzialni za ich stan zdrowia, 
który w przypadku urazu może w krótkim czasie ulec po-
gorszeniu. Istotna jest więc wiedza kadry nauczycielskiej 
z zakresu udzielania pierwszej pomocy. 

Często odnotowywaną przyczyną niewydolności ukła-
du oddechowego jest obecność ciała obcego w drogach 
oddechowych uniemożliwiająca prawidłową wentylację. 
Materiałem, który ulega aspiracji, najczęściej jest pokarm 
stały lub element zabawki. Europejska Rada Resuscyta-
cji zwraca uwagę na to, iż dwie trzecie młodych ludzi, 
u których rozpoznano niedrożność dróg oddechowych 
wynikającą z obecności ciała obcego, stanowiły dzieci do  
10. r.ż. Nierzadko spotykanym stanem zagrożenia zdro-
wia u dzieci są napady drgawkowe, którym często towa-
rzyszą zaburzenia wentylacji różnego stopnia. 

Jedną z dominujących przyczyn zgonów ludzi w wie-
ku 7–14 lat jest tonięcie i związana z nim niewydolność 
krążeniowo-oddechowa. Na skutek niedrożności dróg 
oddechowych dochodzi do niedotlenienia najważniejsze-
go, sterującego układami organizmu oraz najbardziej po-
datnego na uszkodzenia w przypadku braku tlenu organu  
– mózgu.1,2

We wczesnym okresie szkolnym zmniejsza się zachoro-
walność dzieci na choroby zakaźne dominująca w wieku 
przedszkolnym, wzrasta natomiast częstotliwość wystę-
powania obrażeń ciała, które mogą mieć miejsce podczas 
ryzykownych zachowań w czasie zabawy.3 Powszechnie 
spotykane w wieku dziecięcym są urazy spowodowane 
wypadkami samochodowymi, rowerowymi, a także upad-
kami i oparzeniami. Delikatna budowa ciała dziecka oraz 
płytkie umiejscowienie narządów wewnętrznych spra-
wiają, iż uraz niejednokrotnie powoduje obrażenia wielu 
układów organizmu i skutkuje poważnymi konsekwencja-
mi zdrowotnymi, a nawet śmiercią.4,5

Obrażenia dzieci stają się rosnącym problemem zdro-
wia publicznego o zasięgu globalnym. Śmiertelność, któ-
rej powodem są urazy i przemoc, stanowi ok. 40% wszyst-
kich przyczyn śmierci dzieci. W 2004 r. na świecie śmierć 
z powodu urazu poniosło około 950 tys. osób <18.  r.ż. 
Powodem zgonów były najczęściej wypadki w  ruchu 
drogowym (22,3%), utonięcia (16,8%), oparzenia (9,1%), 
a także upadki (4,2%) i zatrucia (3,9%). Na inne przyczy-
ny składały się m.in. zadławienia i uduszenia, ukąszenia 
oraz hipotermia. Wtórnie problemem staje się występu-
jąca pourazowa niepełnosprawność dzieci, rzutująca na 
ich całe późniejsze życie.6 Każdego roku w Polsce liczba 
wypadków odnotowana w szkołach sięga 145 tys., z czego 
1200 stanowią wypadki ciężkie, a 90 kończy się śmiercią 
dziecka.7
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W badaniu Spinks et al. odnotowano, że ok. 40% urazów 
dzieci związanych z aktywnością fizyczną miało miejsce 
w szkole. Czynnościami stwarzającymi największe ryzyko 
kontuzji są: gra w piłkę nożną, jazda na rowerze, deskorol-
ce oraz tenis. Obrażenia stwierdza się częściej u chłopców 
niż dziewczynek.8

Raport z badań nad zachowaniami zdrowotnymi dzie-
ci (Health Behaviour in School-aged Children – HBSC) 
przeprowadzonych w Polsce w 2010 r. wskazuje, iż wy-
padki i urazy oraz wszelkie ich konsekwencje są związane 
z wysokim wskaźnikiem śmiertelności. Z przedstawio-
nych w nim danych wynika, iż co trzecie dziecko w wie-
ku 11–12 lat biorące udział w badaniu w ciągu ostatnich  
12 miesięcy doznało co najmniej jednego urazu, który wy-
magał pomocy medycznej, z czego 33,8% tych incydentów 
miało miejsce w szkole lub jej otoczeniu. Powyższe zesta-
wienie stawia szkołę na pierwszej pozycji w klasyfikacji 
miejsc występowania urazów. W badaniu widoczna jest 
również większa urazowość chłopców; różnica ta powięk-
sza się wraz z wiekiem.9 To, że urazy są wiodącą przy-
czyną zgonów oraz jednym z  dominujących powodów 
hospitalizacji dzieci, potwierdzone zostało także przez 
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego.10

Ray et al. przedstawiają wyniki badań 956 dzieci 
w wieku 5–12 lat. Wynika z nich, iż prawie 60% respon-
dentów miało wypadek w  przeciągu ostatniego roku, 
21,8% urazów skutkowało ranami powierzchownymi, na-
tomiast 59,6% głębokimi. Złamaniem kości skończyło się 
8,7% zdarzeń, a 9,9% poszkodowanych osób było popa-
rzonych. Częściami ciała najczęściej uszkadzanymi oka-
zały się kończyny (55,3%) oraz głowa i szyja (23,9%). Aż 
17% wszystkich obrażeń powstało w szkole.11

Otters et al. potwierdzają, iż najczęstszym rodzajem 
urazów u osób w wieku 5–11 lat są zranienia i przerwa-
nia ciągłości skóry, skręcenia i zwichnięcia stawów oraz 
złamania.12 

Badania donoszą, iż dzieci w wieku szkolnym to 26% ogó-
łu pacjentów zgłaszających się do szpitalnego oddziału ra-
tunkowego. Około 12% przyjętych wskazywało, że uraz miał 
miejsce na terenie szkoły, z czego największą część (46%) 
stanowiły dzieci w wieku 10–14 lat, 24% to dzieci w wieku 
5–9 lat, natomiast 30% – osoby w wieku 15–19 lat.13

Wypadki w szkołach najczęściej zdarzają się w czasie 
przerw międzylekcyjnych (ok. 37%) oraz na zajęciach wy-
chowania fizycznego (ok. 33%). Na zwiększone prawdopo-
dobieństwo wystąpienia wypadku w szkole mają wpływ 
m.in. płeć męska, usytuowanie placówki w środowisku 
miejskim oraz wielkość szkoły, a także wyposażenie sali 
gimnastycznej.14

Wypadki w szkole wiążą się zarówno z brakiem rozwa-
gi i niskim poziomem przewidywania następstw okre-
ślonych zachowań przez uczniów i niedostosowanym 
obiektem, jak również z niedostateczną opieką ze strony 
nauczycieli. Urazy stanowią istotny problem zdrowotny 
oraz ekonomiczny, wiążący się z wysokimi kosztami le-
czenia i rehabilitacji.7

W wielu krajach dostrzeżono potrzebę wprowadzenia 
programów mających na celu zmniejszenie liczby wypad-
ków i ich skutków w wybranych grupach wiekowych czy 
środowiskowych. W Polsce działania profilaktyczne opi-
sano w Narodowym Programie Zdrowia.15 

Z  raportu Systemu Informacji Oświatowej dotyczą-
cego wypadków w polskich szkołach wynika, iż w roku 
szkolnym 2015/2016 doszło ogółem do 71 075 wypadków. 
Najwięcej z nich odnotowano w szkołach podstawowych 
(45,4%), na drugim miejscu znalazły się gimnazja, a za 
nimi szkoły średnie (tabela 1). Z 32 187 incydentów mają-
cych miejsce w szkołach podstawowych 56 miało charak-
ter ciężkich urazów, 3 okazały się śmiertelne, natomiast 
pozostałe scharakteryzowane zostały jako inne, lżejsze 
obrażenia.16

W celu prawidłowej interpretacji badań własnych prze-
analizowano wypadki dotyczące województwa dolnoślą-
skiego. Najwięcej zdarzeń innych niż ciężkie i śmiertelne 
zdarzało się podczas zajęć wychowania fizycznego (2808) 
oraz przerw międzylekcyjnych (1051; tabela 2). Do 6 ura-
zów ciężkich doszło w czasie przerw; do 5 na lekcjach 
wychowania fizycznego oraz innych zajęciach szkolnych,  
a  1 miał miejsce podczas innych form edukacyjnych. 
W  województwie dolnośląskim w  roku szkolnym 
2015/2016 nie doszło do urazów śmiertelnych.16

Tabela 1. Wypadki w placówkach szkolnych w Polsce w roku szkolnym 
2015/201616

Table 1. Accidents in schools in Poland in the school year 2015/201616

 Typ placówki Wypadek 
ciężki

Wypadek 
inny

Wypadek 
śmiertelny Razem

Przedszkole 15 2 492 0 2 507

Szkoła 
podstawowa

56 32 187 3 32 246

Gimnazjum 49 24 483 2 24 534

Technikum 12 4 372 3 4 387

Zasadnicza szkoła 
zawodowa

5 1 216 2 1 223

Liceum 
ogólnokształcące

12 5 272 0 5 284

Inne placówki 13 881 0 894

Tabela 2. Rodzaje zajęć, w trakcie których doszło do wypadków innych  
w województwie dolnośląskim w roku szkolnym 2015/201616

Table 2. Types of classes during which accidents with other causes 
occurred in Lower Silesian voivodeship in the school year 2015/201616

Rodzaj zajęć Liczba wypadków innych

Wychowanie fizyczne 2808

Przerwy międzylekcyjne 1051

Inne zajęcia 747

Inne zajęcia edukacyjne 320

Wycieczki 129

Zajęcia techniczne 10

Praktyczna nauka zawodu 22
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Przyczyną ciężkich obrażeń była głównie nieuwaga. 
Urazy inne były spowodowane w dużej mierze nieuwagą 
uczniów (3 195), nieumyślnym uderzeniem (680) i pobi-
ciem (95) oraz innymi przyczynami (tabela 3).16

Do ciężkich skutków wypadków należały głównie zła-
mania, zwichnięcia i  skręcenia. Obrażenia o  lżejszym 
charakterze to przede wszystkim skręcenia i zwichnię-
cia stawów, przerwania ciągłości kości, stłuczenia oraz 
rany zewnętrzne. Urazy wewnętrzne stanowiły 127 przy-
padków, zatrucia – 13. Do amputacji urazowych doszło 
13 razy, odnotowano podobną liczbę oparzeń (tabela 4).16

Ciężkie urazy dotyczyły uszkodzeń kończyn i głowy. 
W  wyniku wypadków o  innym, lżejszym charakterze 
obrażeniom ulegały bardzo często kończyny (3763), gło- 
wa (817), tułów (160), oczy (42) oraz inne fragmenty cia- 
ła (305).16

W ustawie o Państwowym Ratownictwie Medycznym 
pierwsza pomoc zdefiniowana została jako „zespół czyn-
ności podejmowanych w celu ratowania osoby w stanie 
nagłego zagrożenia zdrowotnego wykonywanych przez 
osobę znajdującą się w miejscu zdarzenia, w tym również 
z wykorzystaniem wyrobów medycznych i wyposażenia 
wyrobów medycznych […] oraz produktów leczniczych 
wydawanych bez przepisu lekarza dopuszczonych do ob-
rotu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej”.17 

Na pierwszą pomoc składają się czynności wykonywane 
przez uczestników lub świadków wypadku natychmiast 
po jego zaistnieniu, a więc przed dotarciem specjalistycz-
nych służb. Działania te polegają przede wszystkim na 
rozpoznaniu stanu zagrażającego zdrowiu bądź życiu po-
szkodowanego oraz wezwaniu służb ratunkowych. Szyb-
ko podjęte interwencje przez świadków zdarzenia mają 
przełożenie na wyższą liczbę uratowanych osób oraz 
zmniejszenie powikłań wypadków. 

Konieczność posiadania przez nauczycieli wiedzy 
z podstawowych działań ratunkowych nakłada rozpo-
rządzenie Ministra Edukacji Narodowej i Sportu (ME-
NiS) ustanowione dnia 31.12.2002 r. dotyczące bezpie-
czeństwa i higieny w szkołach. Paragraf 21 tego aktu 
brzmi następująco: „Nauczyciele, w szczególności pro-
wadzący zajęcia w warsztatach, laboratoriach, a także 
zajęcia wychowania fizycznego, podlegają przeszkoleniu 
w zakresie udzielania pierwszej pomocy”.18 Zwraca się 
w nim szczególną uwagę na dydaktyków prowadzących 
przedmioty lekcyjne, na których zagrożenie wystąpienia 
nieszczęśliwego wypadku bądź urazu jest podwyższone. 
Obowiązek organizacji tego rodzaju szkoleń spoczywa 
na dyrektorze placówki edukacyjnej, który powinien 
zagwarantować bezpieczne warunki pobytu na terenie 
jednostki, a także na zajęciach odbywających się poza 
obiektem szkoły, lecz organizowanych przez placówkę 
oświatową.18

Celem niniejszej pracy była ocena poziomu wiedzy na-
uczycieli pracujących w wybranych szkołach podstawo-
wych we Wrocławiu w zakresie udzielania pierwszej po-
mocy. Diagnoza określiła potrzebę szkolenia nauczycieli 
z procedur postępowania w sytuacjach nagłych.

Materiał i metody

Badanie zostało przeprowadzone w 5 szkołach podsta-
wowych we Wrocławiu w marcu i kwietniu 2015 r., na co 
uzyskano zgodę dyrektorów poszczególnych placówek 
oświatowych.

Badaną grupę stanowiło 58 losowo wybranych nauczy-
cieli zatrudnionych w szkołach podstawowych we Wro-
cławiu (warunek doboru próby). Uczestnictwo w badaniu 
było dobrowolne oraz anonimowe, co w sposób korzystny 
mogło wpłynąć na wiarygodność zebranych danych.

Jako narzędzie badawcze zastosowano autorski kwe-
stionariusz ankiety. Zawierał on 24 pytania dotyczące 
zarówno charakterystyki badanej grupy, jak i  wiedzy 
z zakresu wybranych zagadnień dotyczących udzielania 
pierwszej pomocy. 

Wstępne pytania dotyczyły płci, wieku, długości stażu 
pracy i nauczanego przedmiotu. Badanych poproszono 
również o samoocenę poziomu posiadanych umiejętności 
z pierwszej pomocy, wskazanie największych obaw przed 
udzielaniem pomocy, a  także o potrzebę dodatkowego 
przeszkolenia. 

Tabela 3. Przyczyny wypadków innych w województwie dolnośląskim  
w roku szkolnym 2015/201616

Table 3. Causes of accidents with other trigger in Lower Silesian 
voivodeship in the school year 2015/201616

Przyczyna wypadku Liczba wypadków innych

Nieuwaga uczniów 3195

Nieumyślne uderzenie 680

Pobicie 95

Nieprzestrzeganie przepisów BHP 11

Inna przyczyna 1087

Tabela 4. Rodzaje urazów powstałych w wyniku wypadków innych  
w województwie dolnośląskim w roku szkolnym 2015/201616

Table 4. Types of injuries sustained during accidents with other causes  
in Lower Silesian voivodeship in the school year 2015/201616

Typ urazu Liczba wypadków innych

Skręcenia i zwichnięcia 1656

Złamania 1150

Stłuczenia i zmiażdżenia 1008

Rany zewnętrzne 500

Urazy wewnętrzne 127

Oparzenia 12

Amputacja urazowa 13

Zatrucia 13

Inne 608
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Przy pomocy pytań o postępowanie w określonych sy-
tuacjach, które na podstawie przeglądu literatury wyda-
wały się autorom najczęściej występującymi wśród dzieci 
w okresie szkolnym, sprawdzono wiedzę nauczycieli bio-
rących udział w badaniu o zasadach postępowania w sta-
nach nagłego zagrożenia zdrowia.

Wyniki 

W celu podsumowania wyników badań użyto metod 
statystyki opisowej. Posłużono się parametrami takimi jak: 
średnie arytmetyczne oraz odchylenia standardowe (SD), 
wartości minimalne i maksymalne. Strukturę wybranych 
danych przedstawiono za pomocą wartości procentowych.

W badaniu udział wzięło 58 nauczycieli pracujących 
w szkołach podstawowych we Wrocławiu. W badanej gru-
pie było 49 kobiet (84,48%) i 9 mężczyzn (15,52%). Więk-
szość ankietowanych (55,17%) należała do przedziału wie-
kowego 31–49 lat, znaczna część (34,48%) miała powyżej 
49 lat. Średnia wieku respondentów wynosiła 43,5 roku. 
Staż pracy osób uczestniczących w badaniu to średnio 
18,9 roku. 

Około jednej trzeciej ankietowanych uczyło eduka-
cji wczesnoszkolnej, niecałe 14% – języka angielskiego, 
ok. 12% prowadziło zajęcia z wychowania fizycznego. Roz-
kład pozostałych nauczanych przedmiotów przedstawia  
tabela 5. 

Aż 56 respondentów (96,55%) potwierdziło, że bra-
ło udział w  zajęciach dotyczących pierwszej pomocy. 
Większość z nich (57,14%) odbywała się w ramach szko-
lenia z zakresu bezpieczeństwa i higieny pracy (tabela 6). 
Prawie połowa nauczycieli biorących udział w badaniu 
(48,28%) zaznaczyła, iż chciałaby poszerzyć swoją wiedzę 
i wziąć udział w dodatkowym szkoleniu; 19 osób (32,76%) 
nie odczuwa takiej potrzeby.

W kolejnym pytaniu zwrócono się do badanych z proś-
bą o  samoocenę poziomu wiedzy z  zakresu pierwszej 
pomocy. Większość (68,96%) oceniła swoje umiejętności 
w tej dziedzinie jako umiarkowane, tylko 1 osoba jako 
bardzo wysokie. Pozostałe odpowiedzi przedstawia ta-
bela 7. Znaczna część ankietowanych (43,1%) zaznaczy-
ła, że udzielała już pierwszej pomocy w szkole. Sytuacje, 
w których nauczyciele biorący udział w badaniu udzielali 
pomocy poszkodowanym, to m.in. omdlenia, złamania, 
krwawienia z nosa i napady drgawek (tabela 8).

Większość nauczycieli biorących udział w  badaniu 
(48,27%) zadeklarowała, że gdyby zaszła taka potrzeba, 
raczej podjęłaby się udzielania pierwszej pomocy. Pozo-
stałe odpowiedzi zobrazowano na ryc. 1. Odnotowano,  
że najczęściej zgłaszanymi obawami przed podjęciem 
udzielania pomocy jest brak dostatecznej wiedzy na ten te-
mat oraz strach przed pogłębieniem obrażeń. Ankietowa-
ni mogli wskazać maksymalnie 2 z podanych propozycji  

Tabela 5. Rodzaje przedmiotów lekcyjnych prowadzonych przez 
ankietowanych

Table 5. Types of school subjects taught by the respondents

Przedmiot n %

Edukacja wczesnoszkolna 16 27,6

Język angielski 8 13,8

Wychowanie fizyczne 7 12,1

Język polski 6 10,3

Przyroda 6 10,3

Historia 4 6,9

Matematyka 3 5,17

Język niemiecki 2 3,45

Religia 2 3,45

Plastyka 2 3,45

Technika 2 3,45

n – liczebność badanej cechy w próbie. 

Tabela 6. Rodzaje zajęć z pierwszej pomocy, w których uczestniczyli 
respondenci

Table 6. Types of first aid classes in which the respondents participated

Rodzaj zajęć n = 56 %

Szkolenie BHP 32 57,14

Kurs pierwszej pomocy 23 41,07

Kurs kwalifikowanej pierwszej pomocy 1 1,79

Tabela 7. Samoocena respondentów dotycząca ich wiedzy na temat 
pierwszej pomocy

Table 7. Self-assessment of the respondents regarding first aid knowledge

Poziom wiedzy n %

Bardzo niski 1 1,73

Niski 8 13,79

Umiarkowany 40 68,96

Wysoki 8 13,79

Bardzo wysoki 1 1,73

Tabela 8. Sytuacje, w których badani udzielali pierwszej pomocy w szkole

Table 8. Situations in which the respondents provided first aid at school

Sytuacja wymagająca  
udzielenia pierwszej pomocy n %

Omdlenie 11 18,97

Krwawienie z nosa 6 10,34

Złamanie 4 6,90

Napad drgawek 3 5,17

Skręcenie stawu 3 5,17

Utrata oddechu 2 3,45

Tonięcie 2 3,45

Oparzenie 1 1,72

Inne obrażenia  
(rany, drobne urazy, uderzenia)

11 18,97
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odpowiedzi. Jedynie 6 osób zaznaczyło, iż nie odczuwa 
żadnych obaw związanych z prowadzeniem działań ra-
tunkowych (tabela 9).

Według 51 osób (87,93%) ustawowy obowiązek udzie-
lania pierwszej pomocy ma każda osoba będąca świad-
kiem wypadku, niezależnie od poziomu i charakteru 
posiadanego wykształcenia. Czterech nauczycieli (6,9%) 
stwierdziło, że dotyczy on jedynie osób, które wcześniej 
odbyły certyfikowany kurs pierwszej pomocy, natomiast  
3 ankietowanych (5,17%) uważało, iż spoczywa on tylko 
na świadkach posiadających wykształcenie medyczne.

Zdecydowana większość badanych nauczycieli popraw-
nie wskazała numer telefonu służb medycznych (91,38%). 
Pięciu nauczycieli wybrało numer straży pożarnej lub  
policji.

Duże krwawienie z rany przedramienia poprawie za-
bezpieczyłoby jedynie 14 osób (24,14%) biorących udział 
w badaniu. Poprawne postępowanie z dzieckiem w przy-
padku wystąpienia napadu drgawek wskazało 31 osób 
(53,45%) – znaczny odsetek ankietowanych zadziałał-

by w sposób nieprawidłowy, wkładając jakiś przedmiot 
do ust poszkodowanego lub ograniczając drgawki przez 
przytrzymywanie kończyn podczas napadu.

Złamanie zamknięte kości podudzia prawidłowo zabez-
pieczyłoby 45 ankietowanych (77,58%), 9 osób (15,52%) 
nie było pewnych co do tego, jak się zachować w przypad-
ku tego urazu. Poprawne postępowanie przy całkowitej 
niedrożności dróg oddechowych podczas zadławienia 
dziecka znały 44 osoby (75,86%), 1 osoba zaznaczyła, iż 
nie jest pewna, co zrobić w tej sytuacji.

Aż 41 ankietowanych (70,69%) znało sposób udrożnie-
nia dróg oddechowych, który należy zastosować przed 
oceną oddechu u  dziecka nieprzytomnego. Co piąty 
respondent wskazał błędne postępowanie, natomiast  
5 osób przyznało, iż nie wie, jak to zrobić. Pierwszej po-
mocy w przypadku oparzenia u dzieci potrafiłoby udzielić 
93,1% badanych.

Wszystkie osoby, które wzięły udział w badaniu, po-
prawnie zastosowałyby zimny opatrunek i unierucho-
mienie stawu w przypadku podejrzenia skręcenia stawu 
skokowego, gdy występowałaby bolesność, krwiak oraz 
obrzęk stawu. Złamanie otwarte prawidłowo zaopatrzy-
łyby 52 osoby (89,65%) z badanej grupy, 4 ankietowanych 
nie było pewnych, jakie postępowanie w przypadku tego 
urazu jest prawidłowe.

Ponad 3/4 badanych (77,59%) poprawnie wskazało, że 
prawidłowy stosunek uciśnięć klatki piersiowej do wy-
konywanych oddechów ratowniczych wynosi 30 : 2 lub  
15 : 2. Więcej niż połowa ankietowanych (60,34%) znała 
miejsce, w którym należy wykonywać uciśnięcia klatki 
piersiowej u dzieci. Prawidłową częstotliwość uciśnięć 
wskazał znacznie mniejszy odsetek badanych (32,76%; 
tabela 10).

Ryc. 1. Gotowość nauczycieli do udzielenia pierwszej pomocy w sytuacji zagrożenia

Fig. 1. Teachers’ willingness to provide first aid in case of an emergency
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Tabela 9. Obawy nauczycieli przed udzielaniem pierwszej pomocy

Table 9. Concerns among teachers in regard of providing first aid

Rodzaj obawy n %

Boję się, że pogłębię obrażenia 31 53,45

Nie posiadam dostatecznej wiedzy na ten 
temat 

25 43,10

Odraża mnie widok krwi, wymiocin 14 24,14

Obawiam się zarażenia chorobami 7 12,07

Nie mam obaw 6 10,34

Boję się o własne życie 1 1,72
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W tabeli 11 ułożono pytania w kolejności od najwięk-
szego do najmniejszego odsetka poprawnie udzielonych 
odpowiedzi. Z poniższego zestawienia wynika, iż wszy-
scy ankietowani znają zalecenia w przypadku podejrzenia 
skręcenia stawu. Na kolejnych miejscach z podobnym od-
setkiem prawidłowych odpowiedzi (ok. 90%) znalazły się 
pytania o postępowanie podczas oparzeń i otwartych zła-
mań oraz dotyczące kwestii znajomości numeru alarmo-
wego. Największy problem stanowiło dla respondentów 
pytanie o zabezpieczenie masywnego krwawienia z rany 
przedramienia, na które poprawnie odpowiedziało zale-
dwie 24,14% osób biorących udział w badaniu, a także py-
tanie o częstotliwość uciskania klatki piersiowej – 32,76% 
prawidłowych odpowiedzi.

W  analizie całościowej wzięto pod uwagę 12 pytań. 
Średnia liczba poprawnych odpowiedzi udzielonych na 
zadane pytania dotyczące wiedzy z  zakresu pierwszej 
pomocy w badanej grupie wynosiła 8,53 (SD = 1,78). Mi-
nimalna liczba poprawnych odpowiedzi zaznaczonych 
przez respondentów to 3, maksymalna – 12. Według 

klasyfikacji ustalonej przez autora tylko 37,93% badanych 
charakteryzowało się wysokim lub bardzo wysokim po-
ziomem wiedzy z zakresu pierwszej pomocy (tabela 12).

Omówienie

Wiedza na temat zasad udzielania pierwszej pomocy 
jest niezwykle istotna, bowiem tylko dzięki niej możliwe 
jest niesienie pomocy osobom, których zdrowie lub ży-
cie są zagrożone. Umiejętność podjęcia działań ratunko-
wych przez grono pedagogiczne jest szczególnie pożąda-
na i uzasadniona. Przemawia za tym wysoka urazowość 
wśród dzieci, które większość swojego czasu spędzają  
w placówkach oświatowych, znajdując się pod opieką na-
uczycieli.

Większość nauczycieli nabyła wiedzę i umiejętności na 
temat pierwszej pomocy w czasie szkoleń BHP (57,14%). 
Ostatnie takie zajęcia odbyły się średnio ok. 20 miesięcy 
przed badaniem. Należy zauważyć, iż szkolenia te odno-
szą się do wielu zagadnień, a temat udzielania pierwszej 
pomocy jest często traktowany marginalnie. Średni czas 
zatrudnienia badanej grupy wynosił 19 lat. Niedaleki okres 
od poprzedniego szkolenia świadczy o powtarzalności kur-
sów, co przemawia na korzyść wyniku niniejszej diagnozy.

Poprawne postępowanie w tak często występujących 
stanach, jak masywne krwawienie czy napad drgawek, 
znało odpowiednio jedynie 24,14% i 53,45% badanych. 
Częstotliwość uciśnięć klatki piersiowej podczas resuscy-
tacji krążeniowo-oddechowej była wiadoma co trzecie-
mu nauczycielowi, miejsce uciśnięć poprawnie wskazało 
60,34% respondentów. Jedynie postępowanie z poszkodo-
wanym ze skręceniem stawu nie stanowiło problemu dla 
wszystkich badanych nauczycieli.

Prawie połowa nauczycieli odczuwa konieczność i chęć 
poszerzenia swojej wiedzy z zakresu pierwszej pomocy 
oraz wyraża gotowość uczestniczenia w  dokształcają-
cym kursie. Większość pedagogów oceniła swoją wiedzę 
z zakresu pierwszej pomocy jako umiarkowaną (68,96% 
ankietowanych) bądź niską (13,79%). Wysoko lub bardzo 
wysoko swoje umiejętności oszacowało zaledwie 15,52% 
badanych. Najczęstszą zgłaszaną obawą przed udziela-
niem pomocy był lęk przed pogłębieniem obrażeń oraz 
brak dostatecznej wiedzy na temat pierwszej pomocy.

Tabela 10. Częstotliwość uciśnięć klatki piersiowej podczas resuscytacji 
krążeniowo-oddechowej u dzieci wg respondentów

Table 10. The frequency of chest compressions during cardiopulmonary 
resuscitation in children according to the respondents

Częstotliwość uciśnięć n %

60–80 24 41,38

100–120 19 32,76

140–160 0 0,00

Nie jestem pewien/pewna 15 25,86

Tabela 11. Rozkład prawidłowych odpowiedzi na poszczególne pytania 
dotyczące udzielania pierwszej pomocy

Table 11. Distribution of correct answers to specific questions regarding 
first aid

Zagadnienie n %

Postępowanie podczas skręcenia stawu 58 100,0

Postępowanie podczas oparzenia 54 93,1

Numer służb medycznych 53 91,38

Postępowanie podczas złamania 
otwartego

52 89,65

Postępowanie podczas złamania 
zamkniętego

45 77,59

Stosunek uciśnięć klatki piersiowej  
do oddechów ratowniczych

45 77,59

Postępowanie podczas zadławienia 44 75,86

Sposób udrożnienia dróg oddechowych 41 70,69

Miejsce wykonywania uciśnięć klatki 
piersiowej

35 60,34

Postępowanie podczas napadu 
drgawkowego

31 53,45

Częstotliwość uciskania klatki piersiowej 19 32,76

Postępowanie podczas masywnego 
krwawienia

14 24,14

Tabela 12. Poziom wiedzy z zakresu pierwszej pomocy w badanej grupie

Table 12. Level of first aid knowledge in the study group

Poziom wiedzy
Liczba 

poprawnych 
odpowiedzi

n %

Bardzo niski 1–3 1 1,73

Niski 4–6 7 12,07

Umiarkowany 7–9 28 48,27

Wysoki  
lub bardzo wysoki

10–12 22 37,93
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Wysoki lub bardzo wysoki poziom wiedzy, przypisa-
ny przez autorów badanym, którzy udzielili 10–12 po-
prawnych odpowiedzi (>83%), prezentowało 37,93% nau- 
czycieli.

Z  powyższej analizy wynika, iż badani nauczyciele 
mają zaniżone poczucie posiadanej wiedzy, co negatyw-
nie wpływa na podejmowane działania ratunkowe, gdyż 
głównym czynnikiem blokującym reakcję w stanach za-
grożenia jest strach o błędne udzielenie pomocy. Istnieje 
zatem potrzeba, aby prowadzone szkolenia oprócz na-
uczania praktycznych umiejętności skupiały się także na 
elementach nietechnicznych (ang. non-technical skills).

Większość badanych nauczycieli deklaruje, iż w sytuacji 
zagrożenia raczej podejmą się udzielenia pomocy. Efek-
tem szkoleń powinna być zdecydowana i pewna postawa.

Istnieje niewiele publikacji traktujących o tak ważnej 
tematyce, jaką jest znajomość zasad udzielania pierwszej 
pomocy przez nauczycieli szkół podstawowych. Te, któ-
re powstały, prezentują podobne, niezbyt korzystne dane 
na temat stanu wiedzy tej grupy zawodowej. Masih et al., 
pytając nauczycieli o zasady udzielania pierwszej pomo-
cy, otrzymali 27% prawidłowych odpowiedzi. Wdrożenie 
programu edukacyjnego pozwoliło na podniesienie wy-
ników do wartości 35%.19 Umiarkowany poziom wiedzy 
potwierdzają również Pandey et al.20 

Powyższe wyniki obrazują konieczność podjęcia dzia-
łań mających na celu podwyższenie aktualnego pozio-
mu wiedzy o pierwszej pomocy wśród nauczycieli szkół 
podstawowych. Można to osiągnąć przez wprowadzenie 
do szkół obowiązkowych kursów z  pierwszej pomocy 
uwzględniających nagłe stany pediatryczne. Szkolenia te 
powinny odbywać się cyklicznie i być prowadzone przez 
wykwalifikowanych instruktorów. Znajdzie to odzwier-
ciedlenie w samoocenie nauczycieli, którzy zaczną uwa-
żać, że mają dużą wiedzę na temat postępowania w sta-
nach nagłego zagrożenia zdrowia. Potrzebę posiadania 
przez kadrę pedagogiczną wiedzy z tego zakresu uzasad-
nia to, że prawie połowa ankietowanych (43,1%) podczas 
swojej pracy zawodowej znalazła się w sytuacji, w której 
musiała udzielić pierwszej pomocy. 

Literatura przedmiotu potwierdza, iż sytuacje wyma-
gające udzielenia pomocy w szkole spotykają nauczycieli 
bardzo często. Jedna z publikacji wskazuje, że przed takim 
zadaniem postawionych było 72% nauczycieli. Mimo to 
większość grona pedagogicznego (ok. 85%) nie uczestni-
czyła w kursach ukierunkowanych na postępowanie ra-
townicze w stanach zagrożenia zdrowia lub życia dzieci.19 

Autorzy widzą konieczność zwiększenia liczby badań 
dotyczących urazów uczniów szkół podstawowych, co 
może przyczynić się do wzmocnienia nacisku na kształ-
cenie opiekunów w zakresie postępowania ratunkowego 
u dzieci. Niestety programy mające na celu zmniejszenie 
urazowości i  jej skutków, takie jak Narodowy Program 
Zdrowia, nie zawierają postulatów dotyczących dodatko-
wych szkoleń z zakresu pierwszej pomocy dla kadry na-
uczycielskiej i osób pracujących z dziećmi. 

Zawód nauczyciela wiąże się z odpowiedzialnością za 
wykształcenie i wychowanie, jak również zdrowie i życie 
podopiecznych. Odpowiednie przygotowanie pedagogów 
pomoże zredukować powikłania pourazowe oraz chronić 
zdrowie i życie uczniów. Należy podejmować działania 
mające na celu podwyższenie poziomu wiedzy z zakre-
su pierwszej pomocy i umiejętności jej udzielania wśród 
wszystkich grup społecznych, a szczególnie celowe wyda-
je się to w środowisku pedagogicznym.
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Streszczenie
Wprowadzenie. Transfuzja krwi jest częstym zabiegiem u noworodków. Osoba podejmująca decyzję 
o jego przeprowadzeniu musi być świadoma, że ratuje on życie i jest obciążony wieloma powikłaniami.

Cel pracy. Określenie częstości wykonywania transfuzji uzupełniających u noworodków leczonych na Od
dziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii Dzieci i Noworodków (OAITDiN) w Uniwersyteckim Szpitalu Kli-
nicznym w Opolu latach 2012–2016.  Ustalenie, czy istnieje istotna zależność między wiekiem noworodka 
a liczbą transfuzji. Zidentyfikowanie najczęstszych wskazań do przeprowadzenia transfuzji.

Materiał i metody. Przeprowadzono analizę retrospektywną dokumentacji medycznej techniką nowo-
czesną polegającą na analizie ilościowej transfuzji uzupełniających wykonanych u noworodków. Materiałem 
badawczym były dane pochodzące z książki transfuzyjnej oraz elektronicznej wersji historii choroby nowo-
rodków leczonych na OAITDiN, u których wykonano transfuzję uzupełniającą.

Wyniki. W latach 2012–2016 u noworodków leczonych na OAITDiN transfuzję uzupełniającą wykonano 
581 razy. Liczba transfuzji uzupełniających przeprowadzonych u noworodków urodzonych przedwcześnie 
wynosiła 416 (72%), u noworodków donoszonych w tym samym czasie wykonano 165 transfuzji (28%). 
Najczęstszym wskazaniem do transfuzji uzupełniającej była anemia; z jej powodu wykonano 314 transfuzji, 
co stanowiło 54% sumy wszystkich wskazań.

Wnioski. Duży postęp w rozwoju medycyny, stworzenie nowych wytycznych i procedur w krwiolecznic-
twie noworodków, wprowadzenie dobrych praktyk mających na celu zmniejszenie częstości przeprowa-
dzania transfuzji u noworodków oraz programów polityki zdrowotnej Ministerstwa Zdrowia przyczynia się 
do zmniejszenia częstotliwości wykonywania transfuzji uzupełniających u noworodków w ostatnich latach.
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Abstract
Background. Blood transfusion is a procedure often performed in newborns. The person making the decision on its implementation must be aware that it is  
a life-saving procedure with many complications arising from it.

Objectives. Determination of the frequency of supplemental transfusion in newborns treated in the Department of Anaesthesiology and Intensive Therapy of Chil-
dren and Newborns in University Hospital in Opole in 2012–2016. Ascertaining whether there is a significant relationship between newborn’s age and the number 
of transfusions. Identification of the most common indications for transfusion.

Material and methods. A retrospective analysis of medical records was carried out using modern techniques consisting of quantitative analysis of supplemental 
transfusions performed in newborns. The research material were data from a transfusion book and an electronic version of the disease history of neonates treated in 
the Department of Anaesthesiology and Intensive Therapy of Children and Newborns in whom the supplemental transfusion was performed.

Results. In the years 2012–2016, supplemental transfusions were performed 581 times in neonates treated in the Department of Anaesthesiology and Intensive 
Therapy of Children and Newborns. The number of supplemental transfusions performed in premature infants was 416 (72%); 165 transfusions (28%) were carried 
out in full-term newborns in the same period. The most common indication for supplemental transfusion was anemia (314 transfusions), which accounted for 54% 
of all indications.

Conclusions. Remarkable progress in medicine, the creation of new guidelines and procedures in neonatal transfusion, as well as the introduction of good practices 
to reduce the frequency of transfusions in newborns and of the health policy program of the Ministry of Health contribute to reducing the frequency of supplemental 
transfusions in newborns in recent years.

Key words: blood transfusion, newborn, neonatal intensive care unit

Wprowadzenie

Transfuzja krwi jest jedną z ważniejszych interwencji 
ratujących życie.1 Niemowlęta przedwcześnie urodzone, 
z  niską masą urodzeniową, stanowią grupę dość czę-
sto poddawaną transfuzji krwi.2 Głównymi sposobami 
przetaczania krwi u noworodków są: transfuzja dopło-
dowa (wewnątrzmaciczna), transfuzja wymienna oraz 
transfuzja uzupełniająca, która polega na przetaczaniu 
wybranych elementów krwi pacjentowi w celu zmniejsze-
nia ich niedoborów w organizmie. Ten rodzaj transfuzji 
jest obecnie najpowszechniejszą metodą leczenia krwią. 
Można ją przeprowadzić jednorazowo bądź wielokrotnie. 
Transfuzja uzupełniająca często nazywana jest również 
„leczeniem elementami krwi”.3–5 Istnieje wiele wskazań 
do zastosowania transfuzji uzupełniającej jako podsta-
wowej metody leczenia noworodka. Do głównych nale-
żą: małopłytkowość, niedokrwistość hemolityczna, nie-
dokrwistość aplastyczna, zaburzenia krzepnięcia krwi, 
zespół rozsianego wykrzepiania wewnątrznaczyniowego 
(ang. disseminated intravascular coagulation – DIC), 
choroba von Willebranda (ang. von Willebrand disease  
– vWD), sepsa, martwicze zapalenie jelit (ang. necrotizing 
enterocolitis – NEC), hipoalbuminemia, a także bardzo 
niska (<1500 g) masa urodzeniowa noworodka. Lecze-
nie preparatami krwi zostaje wdrożone wówczas, gdy 
nie mają zastosowania inne sposoby leczenia oraz kiedy 
ryzyko powikłań związane z transfuzją jest mniejsze niż 
korzyści wynikające z przewidywanego efektu leczenia.6 
Zalecenia dotyczące transfuzji u  noworodków ulegają 
znacznym zmianom. Na oddziałach intensywnej terapii 
noworodków standardem było utrzymanie wskaźnika 
hematokrytowego (Ht) na poziomie >40%, a hemoglobi-

ny (Hb) w granicach 12–14 g/dl (w latach 1970 i 1980).7–9 
W zależności od przyjętych kryteriów (liberalnych lub 
restrykcyjnych) kwalifikowania do transfuzji uzupełnia-
jących średnia liczba przetoczeń na jednego noworodka 
wahała się w przedziale 3,3–5,7.10

W międzynarodowym badaniu, w którym wzięli udział 
neonatolodzy z 22 krajów, dotyczącym praktyk transfuzyj-
nych u wcześniaków, analizowano wskazania  do transfuzji 
wśród wcześniaków z niską masą urodzeniową (<1000 g)  
i/lub urodzonych w 28 t.c. Stwierdzono szeroki zakres war-
tości Hb będącej wskazaniem do przetoczeń, szczególnie 
w 2 pierwszych tygodniach życia u noworodków wymaga-
jących wsparcia oddechowego, oraz wykonywanie w 1. ty-
godniu życia znacznie większej liczby transfuzji niezależnie 
od wsparcia oddechowego niż w 2., 3. i 4. tygodniu życia.11

W pracy założono, że istnieje istotna zależność między 
wiekiem noworodka a liczbą przetoczeń uzupełniających. 
Analiza miała na celu: 1. określenie częstości wykonywa-
nia transfuzji w latach 2012–2016 na OAITDiN; 2. ustale-
nie, czy istnieje istotna zależność między wiekiem nowo-
rodka a liczbą wykonanych transfuzji; 3. zidentyfikowanie 
najczęstszych wskazań do przeprowadzenia transfuzji 
uzupełniającej.

Materiał i metody 

Badania prowadzono od stycznia do kwietnia 2017 r. 
na OAITDiN w jednym z wojewódzkich szpitali w Polsce. 
Uzyskano na nie zgodę Dyrekcji Szpitala i Komisji Bio-
etycznej Państwowej Medycznej Wyższej Szkoły Zawo-
dowej w Opolu (nr zgody: 73/2016). Dokumentami, które 
poddano analizie, były książki transfuzyjne OAITDiN 
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z lat 2012–2016 oraz elektroniczna wersja historii choro-
by noworodków leczonych na oddziale, u których została 
przeprowadzona transfuzja uzupełniająca. 

Metodą badań wykorzystaną w pracy była analiza doku-
mentacji medycznej techniką nowoczesną. Analizie pod-
dano wpisy dotyczące transfuzji uzupełniającej, którą wy-
konano u 581 pacjentów. Badana grupa stanowiła 45,21% 
wszystkich hospitalizowanych w tym okresie noworod-
ków (1285 pacjentów). Dane dotyczące roku przeprowa-
dzenia transfuzji oraz rodzaju zastosowanego preparatu 
krwiopochodnego uzyskano z oddziałowej książki trans-
fuzyjnej, natomiast informacje na temat wieku płodowego 
noworodka oraz rodzaju wskazania do przeprowadzenia 
transfuzji uzupełniającej pozyskano z  kart obserwacji 
(wersja elektroniczna historii choroby pacjentów). Ana-
lizę statystyczną wykonano za pomocą programów STA-
TISTICA 12 (StatSoft, Inc., Tulsa, USA) oraz Microsoft 
Excel 2013 (Microsoft Corp., Redmond, USA).

Dla zmiennych jakościowych obliczono odsetek i liczeb- 
ność. Noworodki podzielono na 2 grupy ze względu na 
wiek – noworodki donoszone (1. grupa) i  noworodki 
przedwcześnie urodzone (2. grupa). Zależność między 
liczbą transfuzji a wiekiem noworodków obliczono za po-
mocą współczynnika korelacji Spearmana (r). Dla wszyst-
kich porównań przyjęto poziom istotności p < 0,05. 

Wyniki

Największą liczbę noworodków leczonych na OAITDiN 
odnotowano w 2012 r. Było to 326 pacjentów, co stanowi-
ło 25,37% liczby wszystkich noworodków hospitalizowa-
nych w latach 2012–2016. Liczbę hospitalizacji w bada-
nym okresie przedstawiono w tabeli 1.

Najwięcej transfuzji uzupełniających przeprowadzono 
w 2012 r.; było to 148 przetoczeń, co stanowiło 26% wszyst-
kich transfuzji wykonanych w latach 2012–2016. W latach 
2013 i 2015 liczba transfuzji była bardzo zbliżona i wynosi-
ła: w 2013 r. – 129 (22%), a w 2015 r. – 127 (22%) wszystkich 
przetoczeń. W 2014 r. wykonano 18% wszystkich transfu-

zji uzupełniających. Najmniej przetoczeń preparatów krwi 
u noworodków wykonano w 2016 r. (12%). 

Liczbę hospitalizowanych noworodków oraz liczbę 
wykonanych transfuzji uzupełniających u noworodków 
w poszczególnych latach w latach 2012–2016 zobrazowa-
no na ryc. 1.

Liczba transfuzji uzupełniających wykonanych u nowo-
rodków urodzonych przedwcześnie wynosiła 416, co sta-
nowiło 72% ogólnej liczby transfuzji przeprowadzonych 
w latach 2012–2016 z podziałem na poszczególne lata. 
U noworodków donoszonych wykonano w tym okresie 
165 transfuzji, co stanowiło 28% ogólnej liczby przeto-
czeń. Analiza statystyczna pozwala stwierdzić, iż nie ma 
związku pomiędzy wiekiem płodowym noworodka a łącz-
ną liczbą wykonanych transfuzji u badanych noworodków 
(r = 0,321, p = 0,168). 

Najczęstszym wskazaniem do przeprowadzania trans-
fuzji uzupełniającej u noworodków była anemia. Z jej po-
wodu wykonano 314 transfuzji, co stanowiło 54% sumy 
wszystkich wskazań. Drugą najczęstszą przyczyną było 
zaburzenie krzepnięcia, z powodu którego przeprowadzo-
no 168 przetoczeń (29%). Trombocytopenia była wska-
zaniem do przetoczenia preparatu krwi w  przypadku  
79 transfuzji (14%). Najrzadszymi wskazaniami były: za-
bieg chirurgiczny, wypełnienie łożyska naczyniowego, 
kwasica metaboliczna, sepsa, leukocytoza i NEC – stano-
wiły one 3% ogółu. 

W  grupie noworodków urodzonych przedwcześnie 
transfuzję najczęściej wykonywano z  powodu: anemii  
– 54% wskazań, zaburzeń krzepnięcia – 22% i trombocy-
topenii – 10%. Natomiast w grupie noworodków donoszo-
nych najczęstszymi wskazaniami do wykonania transfuzji 
były: zaburzenia krzepnięcia – 46%, anemia – 29% i trom-
bocytopenia – 22%.

Tabela 1. Liczba i odsetek hospitalizacji na OAITDiN w latach 2012–2016*

Table 1. The number and percentage of hospitalizations in the Department 
of Anaesthesiology and Intensive Therapy of Children and Newborns  
in 2012–2016

Lata
Hospitalizacje

n %

2012 326 25,37

2013 255 19,84

2014 230 17,90

2015 227 17,67

2016 247 19,22

Ogółem 1285 100,00

n – liczebność danej cechy w próbie.

 

Ryc. 1. Liczba hospitalizowanych noworodków i liczba wykonanych 
transfuzji uzupełniających u noworodków na OAITDiN  
w poszczególnych latach

Fig. 1. The number of newborns hospitalized at the Department  
of Anaesthesiology and Intensive Therapy of Children and Newborns  
and the number of completed supplementary transfusions in newborns  
in particular years 
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Omówienie

Transfuzja krwi jest jednym z najczęściej wykonywanych 
zabiegów ratujących życie. Wdrażając krew lub jej składni-
ki do leczenia pacjenta należy zawsze brać pod uwagę fakt,  
iż korzyści płynące z jej zastosowania muszą przewyższać 
ewentualne zagrożenia związane z możliwością wystąpie-
nia powikłań poprzetoczeniowych.12

Noworodki urodzone przedwcześnie znacznie częściej 
niż inni pacjenci wymagają przetaczania składników 
krwi.13 Jest to spowodowane faktem, iż pomiędzy nowo-
rodkami a dziećmi będącymi na innym etapie rozwoju 
występują różnice w układzie krwionośnym, które doty-
czą m.in. czasu przeżycia erytrocytów (u noworodków jest 
on krótszy od fizjologicznego i wynosi od 45–80 dni); po-
ziomu żelaza, który u noworodków często jest obniżony; 
poziomu erytropoetyny. Ponadto u noworodków objętość 
krwi wynosi około 0,2 l. Znaczna utrata krwi z powodu 
wykonywania dużej liczby badań laboratoryjnych może 
doprowadzić do wystąpienia niedokrwistości, którą na-
leży leczyć z wykorzystaniem transfuzji uzupełniającej.14 
U dzieci przedwcześnie urodzonych transfuzje wykonu-
je się częściej, gdyż niedokrwistość jest u nich znacznie 
głębsza mimo suplementacji preparatami żelaza i witami-
nami krwiotwórczymi.15

Wyniki badań własnych wskazują, iż w badanym okre-
sie wykonano 581 transfuzji uzupełniających. Można więc 
przyjąć, że transfuzja była przeprowadzana u co drugiego 
dziecka. Biorcami krwi były w zdecydowanej większo-
ści noworodki urodzone przedwcześnie (416 transfuzji  
vs 165 transfuzji).

Opracowanie rekomendacji dotyczących leczenia krwią 
i preparatami krwiopochodnymi u noworodków pozwoli-
ło ograniczyć podaż składników krwi bez niekorzystnego 
wpływu na stan kliniczny pacjentów.13 W ostatnich la-
tach odchodzi się od używania krwi jako leku pierwszego 
rzutu w  leczeniu różnych zaburzeń hematologicznych. 
Powszechne natomiast stały się profilaktyczna suple-
mentacja preparatami żelaza (Fe), podawanie czynników 
stymulujących erytropoezę oraz wprowadzenie optymal-
nego żywienia u noworodków mającego na celu zapewnie-
nie odpowiedniego poziomu kwasu foliowego, witaminy 
B12 i witaminy E, będących czynnikami krwiotwórczymi. 
Ponadto opracowana została procedura opóźnionego 
zamykania pępowiny, wpływająca na zwiększenie obję-
tości krwi w organizmie noworodka. Dodatkowo zaleca 
się ograniczenie, w miarę możliwości do minimum, wy-
konywania badań laboratoryjnych, które są czynnikiem 
jatrogennym utraty krwi.14,15

Najczęstszymi wskazaniami do transfuzji krwi u no-
worodków są ostre leczenie okołoporodowych wstrząsów 
krwotocznych  oraz nawracająca niedokrwistość.16 Inni 
autorzy: Windyga,17 Klimanek-Sygnet i Bułhak-Guz18 
wskazują także na DIC czy też NEC. Uzyskane wyniki 
własne zdają się potwierdzać powyższe. 

Wyniki badań własnych ukazują nieznaczny spadek 
liczby transfuzji wykonywanych u noworodków na prze-
strzeni ostatnich lat, a analiza danych z 2016 r. potwier-
dza fakt zmniejszającej się liczby transfuzji wykonywa-
nych u noworodków. 

Wnioski

Dzięki aktualnym wytycznym dotyczącym kwalifiko-
wania noworodków do zabiegu transfuzji i wprowadze-
niu do procesu leczenia tzw. dobrych praktyk mających 
na celu ograniczenie częstości przeprowadzania transfu-
zji uzupełniających u noworodków liczba tych zabiegów 
zmniejszyła się w ostatnim czasie. Istotne jest stałe moni-
torowanie liczby tego rodzaju procedur oraz wskazań do 
ich wykonywania. 
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Streszczenie
Wprowadzenie. Wiele osób spędza w pracy sporą część życia. Na satysfakcję z pracy wpływ wywiera-
ją nie tylko czynniki zewnętrzne, ale również wewnętrzne. Do czynników wewnętrznych można zaliczyć 
m.in. możliwość zdobywania wiedzy, poziom odpowiedzialności w pracy oraz docenianie przez przełożo-
nych. Satysfakcja, w tym także satysfakcja z pracy, rozumiana jest również jako możliwość realizowania 
przez jednostkę swoich potrzeb, celów, wartości i przekonań.

Cel pracy. Celem pracy było poznanie opinii badanych pielęgniarek na temat satysfakcji z pracy i czynni-
ków mogących mieć na nią wpływ.

Materiał i metody. Badaniem objęto 100 pielęgniarek zatrudnionych w jednym ze szpitali specjalistycz-
nych województwa śląskiego. Badanie przeprowadzono metodą sondażu diagnostycznego, a jako narzę-
dzie badawcze wykorzystano autorską anonimową ankietę.

Wyniki. Dobre relacje ze współpracownikami były głównym źródłem zadowolenia dla ankietowanych 
(52%). Badani wymieniali również w tym kontekście pewność zatrudnienia (42%) i dobrą atmosferę w pra-
cy (40%). Zdecydowanie najwięcej respondentów (76%) wskazało na biurokrację/formalizm jako czynni-
ki najbardziej przeszkadzające im w pracy. Znaczna część (89%) ankietowanych nie wyrażała chęci zmia-
ny miejsca pracy. Większość (71%) respondentów była zdania, że wykonywana przez nich praca jest raczej 
satysfakcjonująca.

Wnioski. Wykazano istotną zależność pomiędzy wiekiem ankietowanych a ich satysfakcją z wykonywanej 
pracy oraz pomiędzy stażem pracy ankietowanych a chęcią zmiany miejsca pracy.
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Abstract
Background. Work is a place where many people spend a large part of their lives. Not only external but also internal factors influence job satisfaction. Internal 
factors include, among others, the opportunity to acquire knowledge, the level of responsibility at work and the appreciation by superiors. Satisfaction, including job 
satisfaction, is also understood as the possibility for the individual to fulfill his or her needs and goals, and actualize values and beliefs.

Objectives. The aim of the conducted research was to survey the nurses’ opinions about job satisfaction and to indicate factors that can affect it.

Material and methods. The research involved 100 nurses employed in one of the specialist hospitals in Silesian voivodeship. The study was carried out using a di-
agnostic opinion poll; the specific research tool was an anonymous survey designed by the authors.

Results. Good relations with co-workers were the main source of job satisfaction for the respondents (52%). Security of employment (42%) and a good working atmo-
sphere (40%) were also mentioned. Definitely the highest number of respondents (76%) indicated bureaucracy/formalism as the most hindering factors at the workplace. 
The majority (89%) of respondents did not want to change their place of work and most (71%) of them were of the opinion that their work was rather satisfying.

Conclusions. A significant relationship was found between the age of the respondents and satisfaction with the work performed, and between the job seniority 
of the respondents and the willingness to change the workplace.

Key words: work, satisfaction, nurse

Wprowadzenie

Wiele osób spędza w pracy znaczną część dnia, trudno 
więc nie doceniać jej wpływu na pozazawodowe obsza-
ry życia. Pozytywne emocje związane z pracą są ważne 
nie tylko ze względu na to, że odgrywają rolę w zwięk-
szaniu efektywności podejmowanych w pracy działań, ale 
też dlatego, że podnoszą jakość życia. Satysfakcja z pracy 
rozumiana jest jako wyższy poziom zadowolenia z pracy. 
Warunkują ją nie tylko czynniki zewnętrzne (środowisko-
we), ale również wewnętrzne. Do czynników wewnętrz-
nych możemy zaliczyć m.in. możliwość zdobywania wie-
dzy, poziom odpowiedzialności w pracy oraz docenianie 
przez przełożonych, natomiast do zewnętrznych – środo-
wisko pracy, wysokość wynagrodzenia i styl kierowania. 
Satysfakcja zawodowa wpływa więc na poczucie własnej 
wartości, ale także powoduje u  pracowników większe 
zaspokojenie ich potrzeb.1 Poza tym praca powinna być 
miejscem samorealizacji pracowników; takim, w którym 
odczuwają zadowolenie z rozwoju zawodowego i wyzwań 
intelektualnych. To z kolei wywołuje poczucie utożsamia-
nia się z celami organizacji.2 

Satysfakcja, w  tym także satysfakcja z  pracy, rozu-
miana jest również jako możliwość realizowania przez 
jednostkę swoich potrzeb, celów, wartości i przekonań.3 
Determinują ją różne czynniki, z których część wiąże 
się z pracą w sposób bezpośredni, a część – pośredni. 
Poszczególne czynniki usytuowane są w sferach zwią-
zanych z pracą, pracownikiem i pracodawcą. Tym sa-
mym trudno jednoznacznie określić, które z  działań 
pracodawcy mają większy, a które mniejszy wpływ na 
zadowolenie pracowników z życia zawodowego.4 Czyn-
nikiem obniżającym poczucie satysfakcji z pracy wyko-
nywanej w szpitalu może być konieczność pracy w porze 
nocnej.5 Brak satysfakcji z wykonywanej pracy stanowi 
jedną z głównych przyczyn rozwoju zespołu wypalenia 
zawodowego.6

W XXI w. stawia się przed pielęgniarkami nowe wyzwa-
nia i na nowo określa ich rolę w interdyscyplinarnym ze-
spole terapeutycznym. Współczesne pielęgniarki to oso-
by, które posiadają nie tylko odpowiednie wykształcenie, 
kwalifikacje i kompetencje, ale także wyznają wartości, 
których źródło stanowi filozofia zawodu, etyka oraz odpo-
wiedzialność zawodowa. Pełnienie tej roli jest niemożliwe 
bez motywacji i satysfakcji jako motoru napędzającego 
aktywność zawodową i pozazawodową pielęgniarek.7

Celem badania było poznanie opinii badanych pielę-
gniarek na temat satysfakcji z pracy i czynników mogą-
cych mieć na nią wpływ.

Materiał i metody

Przeprowadzone w 2015 r. badania objęły 100 pielęgnia-
rek zatrudnionych w jednym ze szpitali specjalistycznych 
województwa śląskiego. Badanie przeprowadzono metodą 
sondażu diagnostycznego, a jako narzędzie badawcze wy-
korzystano autorską anonimową ankietę. Uzyskane dane 
poddano analizie opisowej, graficznej oraz statystycznej. 
Do zbadania zależności statystycznej pomiędzy anali-
zowanymi zmiennymi użyto testu χ2. Wartość prawdo-
podobieństwa p < 0,05 uznano za statystycznie istotną. 
Wszystkie obliczenia wykonano za pomocą pakietu staty-
stycznego SPSS Statistics 21.0 (IBM Corp., Armonk, USA).

Wyniki

Charakterystyka badanej populacji

Wśród badanych 100% było płci żeńskiej. Najliczniej-
szą grupę respondentek – 67% – stanowiły osoby w wie-
ku 41–50 lat. W 51–60 r.ż. było 19% badanych, natomiast 
w 31–40 r.ż. – 12%. Wśród ankietowanych nie znalazły się 
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osoby w wieku >60 lat. W badanej grupie pielęgniarki ma-
jące <30 lat reprezentowały zaledwie 2% ogółu. Najlicz-
niejszą grupę ankietowanych stanowiły osoby z wykształ-
ceniem średnim (58%). Wśród badanych osób 1 posiadała 
tytuł zawodowy licencjata pedagogiki oraz 1 magistra za- 
rządzania. Tytuł licencjata pielęgniarstwa miało 34% re-
spondentek, a magistra pielęgniarstwa – 6%. Spośród an-
kietowanych pielęgniarek 71% zadeklarowało ukończenie 
kursu kwalifikacyjnego, a tylko 8% miało specjalizację. 
Kurs specjalistyczny odbyło 43% badanych, a dokształca-
jący – 28% z nich. Tylko 2% pielęgniarek nie zadeklarowa-
ło ukończenia jakiegokolwiek kursu/szkolenia związanego 
ze specyfiką pracy, natomiast 10 pielęgniarek ukończyło 
3 rodzaje kursów/szkoleń. Prawie wszystkie badane (98%) 
były zatrudnione w formie umowy o pracę na czas nie-
określony. Wśród ankietowanych najkrótszy staż zawo-
dowy wynosił 4 lata, najdłuższy 37 lat, natomiast średnia 
stażu zawodowego pielęgniarek wynosiła prawie 25 lat. 

Czynniki wpływające na satysfakcję 
z pracy

Najważniejszym czynnikiem powodującym niezadowo-
lenie z pracy było niskie wynagrodzenie – zadeklarowało 
tak 95% ankietowanych. Wśród innych czynników an-
kietowane wskazywały na zbyt małą liczbę pielęgniarek 
w stosunku do stanu zdrowia oraz liczby pacjentów (73%), 
niski status zawodu (61%) oraz duże obciążenie psychiczne 
i fizyczne pracą (59%). Jedna osoba zakreśliła odpowiedź 
„inne”, dopisując: „niewłaściwe traktowanie personelu 
przez osoby z zewnątrz”. Żadna z pielęgniarek nie wskazała 
trudności z pogodzeniem pracy zawodowej z życiem pry-
watnym jako przyczyny niezadowolenia z pracy (tabela 1).

Dobre relacje ze współpracownikami były głównym źró-
dłem zadowolenia z pracy ankietowanych (52%). Badane 
wymieniały również w tym kontekście pewność zatrud-
nienia (42%) i dobrą atmosferę w pracy (40%; tabela 2).

Ponad połowa respondentek (57%) deklarowała za-
dowolenie z relacji interpersonalnych z przełożonymi, 
a 13% było bardzo zadowolonych. Niezadowolonych było 
tylko 7%, przy czym żadna z respondentek nie wskazała 
odpowiedzi „bardzo niezadowolona”. Tylko 23% ankieto-
wanych deklarowało, że relacje interpersonalne z przeło-
żonym nie wpływają na ich zadowolenie z pracy. 

Ponad połowa (58%) pielęgniarek deklarowała zadowo-
lenie z relacji interpersonalnych z innymi pielęgniarkami/
pielęgniarzami, a bardzo zadowolonych było 12%. Nieza-
dowolonych było tylko 6%, przy czym żadna z responden-
tek nie wskazała odpowiedzi „bardzo niezadowolona”, 
a 24% osób zadeklarowało, że stosunki te nie wpływają 
na ich zadowolenie z pracy. Dla ponad połowy ankieto-
wanych (51%) stosunki interpersonalne z lekarzami nie 
miały wpływu na zadowolenie z pracy, zadowolonych 
było 40% badanych. Zarówno bardzo niezadowolonych, 
jak i bardzo zadowolonych było tylko 1% pielęgniarek.

Największą grupę respondentek stanowiły te, dla któ-
rych stosunki interpersonalne z pacjentami oraz ich ro-
dzinami nie mają wpływu na zadowolenie z pracy (48%). 
Pozytywne oddziaływanie tych stosunków na satysfakcję 
z pracy zadeklarowało aż 40% ankietowanych. Negatywny 
wpływ tych relacji na zadowolenie z pracy wskazało 12% 
badanych, jednakże żadna nie wskazała odpowiedzi „bar-
dzo niezadowolona”.

Prawie połowa (47%) respondentek stwierdziła, że fi-
zyczne warunki pracy nie wpływają na ich poziom zado-
wolenia z pracy. Zadowolonych z fizycznych warunków 
pracy było 30%, a niezadowolonych 23% badanych pie-

Tabela 1. Czynniki wywołujące uczucie niezadowolenia z pracy  
w badanej grupie*

Table 1. Work-related factors causing job dissatisfaction in the study group

Odpowiedzi n = 100 %

Zła atmosfera w pracy 17 17

Niska płaca 95 95

Niski status zawodu 61 61

Duża odpowiedzialność 45 45

Ograniczenie samodzielności w podejmowaniu 
decyzji związanych z pielęgnowaniem

6 6

Niewłaściwe traktowanie przez przełożonych 11 11

Zbyt mała liczba pielęgniarek w stosunku  
do stanu zdrowia oraz liczby pacjentów

73 73

Praca zmianowa 6 6

Duże obciążenie psychiczne i fizyczne pracą 59 59

Obcowanie z umierającymi, cierpieniem 7 7

Trudności w pogodzeniu pracy zawodowej  
z życiem prywatnym

0 0

Inne (jakie?) 1 1

n – liczebność próby.

* Pytanie wielokrotnego wyboru.

Tabela 2. Czynniki wpływające na zadowolenie z obecnej pracy  
w badanej grupie*

Table 2. Work-related factors influencing job satisfaction in the current 
workplace in the study group

Odpowiedzi n = 100 %

Dobra atmosfera w pracy 40 40

Wynagrodzenie 0 0

Prestiż szpitala 1 1

Możliwość rozwoju zawodowego 0 0

Dobre relacje z przełożonymi 34 34

Dobre relacje ze współpracownikami  
(lekarzami/pielęgniarkami)

52 52

Pewność zatrudnienia 42 42

Wyposażenie w urządzenia ułatwiające pracę 
i zmniejszające wysiłek

4 4

Dostępność środków do pielęgnacji chorych  
(np. pościel, rękawice, materiały opatrunkowe)

10 10

Inne (jakie?) 1 1

* Pytanie wielokrotnego wyboru.
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lęgniarek. Ponad połowa respondentek (51%) uznała, że 
wyposażenie miejsca pracy i dostępność sprzętu medycz-
nego nie mają wpływu na zadowolenie z wykonywanej 
pracy. Zadowolonych było 28%, a niezadowolonych 21%. 
Dla 38% respondentek wyposażenie w  odzież roboczą 
pozostawało bez wpływu na zadowolenie; zadowolonych 
było 32%, z czego tylko 2% bardzo zadowolonych. Wśród 
niezadowolonych z wyposażenia w odzież roboczą (łącz-
nie 30%) 4% stanowiły bardzo niezadowolone.

Zdecydowanie najwięcej respondentek (76%) wska-
zało odpowiedź „biurokracja/formalizm” na pytanie 
o  czynniki najbardziej przeszkadzające w  pracy. Na 
drugim miejscu znalazło się „przerzucanie licznych 
obowiązków nieleżących w kompetencji pielęgniarki” 
(74%; tabela 3).

Większość respondentek uznała, że na obecnym sta-
nowisku pracy ma możliwość pełnego wykorzystania 
swoich wiedzy i umiejętności (85%), z czego 15% stano-
wiły pielęgniarki, które udzieliły odpowiedzi „zdecydo-
wanie tak”. Tylko 15% ankietowanych uważało, że nie 
ma takiej możliwości, a 2% z nich udzieliło odpowiedzi 
„zdecydowanie nie”. Przekonanie, że nie wykorzystuje 
się w pracy swojej wiedzy i umiejętności, może negatyw-
nie wpływać na poczucie satysfakcji z pracy oraz chęć 
podnoszenia kwalifikacji.

Według 42% ankietowanych ich praca była doceniana 
przez przełożonych sporadycznie, często zdaniem 38%, 
a bardzo często – 14%. Jedynie 4% uważało, że przeło-
żeni zawsze doceniają ich pracę. Zdaniem 2% badanych 
pielęgniarek przełożeni nie doceniają ich pracy nigdy. 
Długotrwałe poczucie niedocenienia przez przełożone-
go może stać się przyczyną braku zaangażowania oraz 
bierności pracownika. Ponad połowa (53%) respondentek 
uznała, że ich wyniki pracy doceniane są przez koleżanki 
pielęgniarki sporadycznie, 37% – że często, ale tylko 1% 
odpowiedziało „zawsze”. 

Wśród ankietowanych przeważało przekonanie, że 
przełożony sporadycznie wyraża opinię na temat ich 
pracy (59% badanych), natomiast 12% respondentek uwa-
żało, że nigdy nie otrzymują informacji na temat swojej 
pracy. Opinię na temat swojej pracy często otrzymywało 
19% respondentek, a bardzo często – 9%. Zaledwie 1% ba-

danych zawsze otrzymuje opinię przełożonego na temat 
swojej pracy.

Pielęgniarka powinna podnosić swoje kwalifikacje 
i kształcić się ustawicznie. Większość respondentów uwa-
żała, że pracodawca i przełożeni nie stwarzają warunków 
do podnoszenia kwalifikacji: aż 40% było zdania, że ra-
czej nie, a 37%, że zdecydowanie nie. Tylko 17% badanych 
odpowiedziało na to pytanie twierdząco, a 6% nie miało 
zdania na ten temat. Aż 96% ankietowanych uważało, że 
podniesienie kwalifikacji nie daje im możliwości awansu, 
z czego 44% wybrało odpowiedź „zdecydowanie nie”. 

Najczęściej wybieranymi odpowiedziami na pytanie 
o  pomoc przełożonego w  rozwiązywaniu konfliktów 
były „często” oraz „sporadycznie”, odpowiednio przez 
37% i 36% badanych. Zdaniem 10% badanych przełożo-
ny bardzo często pomaga rozwiązywać konflikty, zda-
niem 8% – zawsze, natomiast 9% respondentek było zda-
nia, że przełożony nigdy nie pomaga w rozwiązywaniu  
konfliktów.

Większość (84%) respondentek stwierdziła, że lubi 
przebywać w swoim zespole, z czego 72% wybrało odpo-
wiedź „raczej tak”, a 12% „zdecydowanie tak”. Większość 
(70%) badanych była zdania, że zespół, w którym pracu-
ją, jest oparciem przy realizacji trudnych zadań, z czego 
67% stwierdziło, że „raczej tak”. Odpowiedź „raczej nie” 
wskazało 15% respondentek, a „zdecydowanie nie” – 6%. 
Zdania w tej kwestii nie miało 9% badanych. 

Duża grupa (63%) respondentek zadeklarowała, że 
może swobodnie wyrażać opinie, spostrzeżenia i uwa-
gi na temat pracy; prawie jedna trzecia (30%) badanych 
była zdania, że „raczej nie”, a tylko 5% ankietowanych, że 
„zdecydowanie nie”. Dwie osoby (2%) nie miały zadania 
na ten temat. 

Ponad połowa (51%) badanych stwierdziła, że nigdy 
nie spotkała się z agresją słowną ze strony przełożonych. 
Sporadycznie doświadczało jej 44% respondentek, nato-
miast często tylko 5%. Na ataki słowne ze strony współ-
pracowników sporadycznie było narażonych 50% bada-
nych pielęgniarek, często – 13%, natomiast bardzo często  
– 6% ankietowanych. Ataków słownych ze strony współ-
pracowników nigdy nie doświadczyło 31% respondentek. 
Na pytanie o ataki słowne ze strony pacjentów i ich bli-
skich odpowiedzi „sporadycznie” udzieliło aż 34% respon-
dentek, „często” – 27%, natomiast „bardzo często” – 17%. 
Tylko 22% ankietowanych deklarowało, że nigdy nie była 
narażona na ataki słowne ze strony pacjentów lub ich  
bliskich. 

Można stwierdzić, że ankietowane pielęgniarki zdecy-
dowanie nie są zadowolone ze swojego wynagrodzenia, 
ponieważ zadeklarowało to 78% spośród nich, z czego 
38% było bardzo niezadowolonych (tabela 4).

Większość ankietowanych (89%) nie wyrażała chęci 
zmiany miejsca pracy. Spośród pielęgniarek, które dekla-
rowały chęć zmiany miejsca pracy, 3 osoby nie określiły 
powodu chęci odejścia, natomiast pozostałe wymieniały 
po kilka przyczyn, m.in.: niskie zarobki, przeciążenie pra-

Tabela 3. Czynniki przeszkadzające w pracy osobom z badanej grupy*

Table 3. Factors hindering work in the study group 

Odpowiedzi n = 100 %

Biurokracja/formalizm 76 76

Atmosfera w zespole 18 18

Ścisła zależność od lekarza 3 3

Przerzucanie licznych obowiązków nieleżących  
w kompetencji pielęgniarki

74 74

Inne 0 0

Nic mi nie przeszkadza 3 3

* Pytanie wielokrotnego wyboru.
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cą spowodowane zbyt małą liczbą personelu w stosunku 
do liczby i stanu pacjentów, jak również brak współpracy 
z lekarzami i przełożonymi. Jedna osoba jako przyczynę 
chęci zmiany miejsca pracy podała wypalenie zawodowe. 

Większość respondentek (71%) była zdania, że wyko-
nywana przez nich praca jest raczej satysfakcjonująca, 
a 7% ankietowanych odpowiedziało, że zdecydowanie 
jest. Przeczące odpowiedzi na to pytanie rozkładały się 
następująco: 20% było zdania, że raczej nie, natomiast 2% 
badanych, że zdecydowanie nie.

Dla 63% respondentek o atrakcyjności zawodu pielę-
gniarki/pielęgniarza decyduje poczucie, że wykonywane 
zadania są ważne i mają sens (tabela 5).

Analiza wybranych zależności

Podczas analizy statystycznej nie zaobserwowano 
istotnej zależności pomiędzy stażem pracy ankietowa-
nych a ich satysfakcją z wykonywanej pracy. Zdecydowa-
na większość respondentek – bez względu na staż pracy  
– przyznała, iż wykonuje swoją pracę raczej z satysfakcją.

Analiza statystyczna wykazała istotną zależność po-
między stażem pracy ankietowanych a chęcią zmiany 
miejsca pracy. Osoby z krótszym stażem częściej wyraża-

ły chęć zmiany miejsca pracy niż pielęgniarki ze stażem 
pracy dłuższym niż 11 lat (tabela 6, 7).

Nie zaobserwowano istotnej zależności pomiędzy wie-
kiem ankietowanych a chęcią zmiany miejsca pracy. Aż 
50% osób w wieku <30 lat, ponad 83% osób w wieku 31–40 
lat, ponad 88% osób w wieku 41–50 lat oraz 100% osób  
>50 r.ż. nie planowało zmiany miejsca pracy.

Analiza statystyczna wykazała istotną zależność po-
między wiekiem ankietowanych a  satysfakcją z  wy-
konywanej pracy. Ponad 78% ankietowanych w  wieku  
51–60 lat oraz ponad 71% osób w wieku 41–50 lat przy-
znało, iż ich praca jest dla nich raczej satysfakcjonująca, 
natomiast ponad 33% osób w wieku 31–40 lat stwierdziło, 
że praca, którą wykonują, jest raczej niesatysfakcjonująca 
(tabela 8, 9).

Badania statystyczne nie wykazały istotnej zależności 
pomiędzy wykształceniem ankietowanych a chęcią zmia-
ny miejsca pracy. Bez względu na wykształcenie więk-
szość ankietowanych nie chciała zmieniać pracy. 

Analiza statystyczna nie wykazała istotnej zależności 
pomiędzy wykształceniem ankietowanych a satysfakcją 
z wykonywanej pracy. Bez względu na wykształcenie an-
kietowani przyznawali, iż praca, którą wykonują, jest dla 
nich raczej satysfakcjonująca.

Tabela 4. Stopień zadowolenia z wynagrodzenia w odniesieniu  
do potrzeb oraz odpowiedzialności w opinii badanych

Table 4. Degree of satisfaction with pay in relation to needs and 
responsibilities in the opinion of the respondents 

Odpowiedzi n = 100 %

Bardzo zadowolona 0 0

Zadowolona 14 14

Niezadowolona 40 40

Bardzo niezadowolona 38 38

Nie mam zdania 8 8

Tabela 5. Czynniki wpływające na atrakcyjność zawodu  
pielęgniarki/pielęgniarza*

Table 5. Factors affecting the attractiveness of the nursing  
profession 

Odpowiedzi n = 100 %

Poczucie, że wykonywane zadania są ważne 
i mają sens

63 63

Interesująca praca 25 25

Możliwość doskonalenia posiadanych  
umiejętności

3 3

Pewność zatrudnienia i poczucie  
stabilizacji

15 15

Pełne wykorzystanie posiadanych kwalifikacji 9 9

Dobre zarobki 0 0

Inne (jakie?) 0 0

Nie uważam, że zawód pielęgniarki/pielęgniarza 
jest atrakcyjny

39 39

* Pytanie wielokrotnego wyboru.

Tabela 6. Staż pracy badanych a chęć zmiany miejsca pracy

Table 6. Job seniority of the respondents and the willingness to change  
the workplace

Staż pracy [lata]
Czy chciałaby Pani

zmienić miejsce pracy? Ogółem
nie tak

0–10
n 14 6 20

% 70,0 30,0 100,0

11–20 
n 19 2 21

% 90,5 9,5 100,0

>20
n 56 3 59

% 94,9 5,1 100,0

Ogółem
n 89 11 100

% 89,0 11,0 100,0

Tabela 7. Zależność chęci zmiany miejsca pracy od stażu pracy

Table 7. Relationship between job seniority and the willingness to change 
the workplace

Parametr 
statystyczny Wartość df

Istotność 
asymptotyczna 
(dwustronna)

χ2 Pearsona 9,530a 2 0,009

Iloraz wiarygodności 7,941 2 0,019

Test związku 
liniowego

8,425 1 0,004

df – liczba stopni swobody.
a 33,3% komórek (2) ma liczebność oczekiwaną mniejszą niż 5. Minimalna  
  liczebność oczekiwana wynosi 2,20.
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Omówienie

Wśród badanych 100% stanowiły kobiety, co w znaczą-
cym stopniu potwierdza feminizację zawodu pielęgniarki. 
Pod koniec 2016 r. w Polsce zarejestrowanych było ponad  
288 tys. pielęgniarek, z czego zatrudnionych było niewiele 
ponad 222 tys. Prawie 98% tej grupy zawodowej stanowiły 
kobiety.8

Najliczniejszą grupę respondentek (67%) stanowiły oso-
by w wieku 41–50 lat. Można więc stwierdzić, że badana 
grupa odzwierciedla średnią wieku pielęgniarek w Polsce. 
Bezsprzeczny pozostaje fakt, że średnia wieku w tej grupie 
zawodowej stale się podnosi. Według Naczelnej Izby Pie-
lęgniarek i Położnych w 2008 r. średnia wieku pielęgniarek 
wynosiła 44,19 roku,9 a wg danych z 2010 r. – 44,24 roku.10 
Szacunki Centralnego Rejestru Pielęgniarek i Położnych 
wskazują, że pod koniec 2015 r. 42 206 pielęgniarek było 
w wieku przedemerytalnym (56–60 lat), a kolejne 42 451 
miało >61 lat.11 W Polsce jest ok. 5% zarejestrowanych 
pielęgniarek w wieku <30 lat. Najmniej liczną grupę sta-
nowią natomiast pielęgniarki w wieku 21–25 lat, których 
jest niecałe 2%.12

Czynniki wpływające na satysfakcję zawodową ak-
tywnych zawodowo pielęgniarek badały m.in. Zielińska-

-Więczkowska i Buśka.5 Wyniki ich badań doprowadziły 
do wniosku, że czynnikami wpływającymi na poziom sa-
tysfakcji pielęgniarek były m.in. wynagrodzenie, atmosfe-
ra w miejscu pracy, wyposażenie oddziału i stres zawodo-
wy. Podobnie jak w badaniach własnych, wynagrodzenie 
okazało się czynnikiem wpływającym niekorzystnie na 
poziom satysfakcji z pracy w grupie badanych pielęgnia-
rek.5 Potwierdzają to również wyniki badań przeprowa-
dzonych przez Andruszkiewicz.13

Według Krzos et al. ok. jedna trzecia badanych pielęgnia-
rek była niezadowolona z wysokości swojego wynagrodze-
nia (31,1%), a bardzo niezadowolona z niego była niemal  
jedna czwarta respondentek (23,0%).1 W badaniach wła-
snych odsetek ten wynosił odpowiednio: 40% i 38%.

Badania przeprowadzone w ramach projektu Nurses’ 
Early Exit Study (NEXT) w latach 2002–2005 świadczą 
o bardzo niskim poziomie zadowolenia z pracy wśród 
polskich pielęgniarek oraz mniejszej atrakcyjności tego 
zawodu w Polsce w porównaniu z pozostałymi krajami 
Unii Europejskiej.14 

Z badań Zajkowskiej i Marcinowicz, przeprowadzonych 
wśród pielęgniarek podstawowej opieki zdrowotnej, wy-
nika, że czynniki, które mogłyby pomóc polskim pielę-
gniarkom w osiąganiu satysfakcji zawodowej, to przede 
wszystkim wyższe wynagrodzenia, zaufanie lekarzy 
współpracujących, szersze możliwości podnoszenia kwa-
lifikacji zawodowych, a także polepszenie warunków pra-
cy. Pielęgniarki amerykańskie były zdania, że na wzrost 
ich satysfakcji szersze możliwości pracy wpływają takie 
czynniki jak: umiejętność porozumiewania się oraz moż-
liwość podnoszenia kwalifikacji, natomiast – w przeci-
wieństwie do pielęgniarek polskich – niewiele z nich po-
trzebuje motywacji finansowej.15

Na przestrzeni ostatnich lat sytuacja niestety zbytnio 
się nie poprawiła. Badania Pawlik et al. przeprowadzo-
ne wśród czynnych zawodowo pielęgniarek w  Polsce 
i  Norwegii wykazały, że niski i  bardzo niski poziom 
satysfakcji zawodowej prezentowało aż 75% responden-

Tabela 8. Wiek badanych a opinia na temat satysfakcji z pracy

Table 8. Age of respondents in relation to their opinion on job satisfaction

Wiek [lata]
Czy chciałaby Pani zmienić miejsce pracy?

Ogółem
zdecydowanie tak raczej tak raczej nie zdecydowanie nie

<30
n 0 2 0 0 2

% 0,0 100,0 0,0 0,0 100,0

31–40 
n 0 6 4 2 12

% 0,0 50,0 33,3 16,7 100,0

41–50 
n 4 48 15 0 67

% 6,0 71,6 22,4 0,0 100,0

51–60 
n 3 15 1 0 19

% 15,8 78,9 5,3 0,0 100,0

Ogółem
n 7 71 20 2 100

% 7,0 71,0 20,0 2,0 100,0

Tabela 9. Zależność między wiekiem badanych a satysfakcją 
z wykonywanej pracy

Table 9. Relationship between the age of the respondents and the level 
of job satisfaction

Parametr 
statystyczny Wartość df

Istotność 
asymptotyczna 
(dwustronna)

χ2 Pearsona 22,721a 9 0,007

Iloraz wiarygodności 18,098 9 0,034

Test związku 
liniowego

8,753 1 0,003

a 75,0% komórek (12) ma liczebność oczekiwaną mniejszą niż 5. Minimalna  
  liczebność oczekiwana wynosi 0,04.
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tów z Polski, a tylko 16% badanych z Norwegii. Wśród 
czynników mających wpływ na zadowolenie z wykony-
wanej pracy autorki wymieniały m.in. wiek i  staż pra-
cy. Satysfakcja z pracy rosła wraz z  wiekiem i  stażem 
pracy. Pielęgniarki pracujące w  Norwegii charaktery-
zował wyższy poziom zadowolenia z  badanych aspek-
tów satysfakcji zawodowej, z  wyjątkiem zadowolenia  
z wynagrodzenia.16

Badania własne także pokazały, że ocena satysfakcji 
z pracy zmienia się wraz z wiekiem. Osoby z krótszym 
stażem pracy częściej deklarowały chęć zmiany miejsca 
pracy, natomiast wraz z wiekiem rosło poczucie satysfak-
cji z wykonywanej pracy (zależności statystycznie istot-
ne). Do podobnych wniosków doszły Kosińska i Pilarz, 
które przeprowadziły badania wśród 189 pielęgniarek 
w 2004 r.17 Zauważyły one, że subiektywna ocena pozio-
mu satysfakcji z pracy rośnie wraz z wiekiem. We wspo-
mnianych badaniach pielęgniarki wysoko oceniły swój 
poziom satysfakcji z pracy zawodowej. Duży wpływ na jej 
poziom miały takie czynniki, jak m.in. współpracownicy, 
przełożeni, możliwość rozwoju zawodowego oraz wyna-
grodzenie.17 W badaniach własnych niskie wynagrodzenie 
było głównym powodem niezadowolenia z pracy wśród 
respondentek. Niepokojące jest, że łączy się ono z zatrud-
nianiem niewystarczającej liczby pielęgniarek oraz dużym 
obciążeniem fizycznym i psychicznym pracą. Prawdopo-
dobnie to połączenie sprawia, że pielęgniarki czują się 
przepracowane i niedoceniane. Niedocenianie wyników 
pracy nie tylko przez przełożonych, ale i współpracowni-
ków może skutkować poczuciem braku integracji z zespo-
łem oraz niechęcią do kreatywnego rozwiązywania pro-
blemów, gdyż pracownik nie otrzymuje informacji o tym, 
że jego wysiłki są zauważane i chwalone przez otoczenie. 
W  badaniach własnych większość (84%) respondentek 
stwierdziła, że lubi przebywać w swoim zespole, a dla po-
nad połowy (52%) dobre relacje ze współpracownikami 
były głównym źródłem zadowolenia z pracy. Można więc 
przypuszczać, że przebywanie w zespole może być dla ba-
danych pracowników źródłem satysfakcji.

Badanie satysfakcji pracowników to powszechnie sto-
sowane narzędzie, które pozwala na poznanie poziomu 
zadowolenia zatrudnionych osób w  wybranych obsza-
rach. Satysfakcja pracowników jest kluczowym czynni-
kiem kształtującym ich efektywność. Wysoki poziom sa-
tysfakcji z pracy powinien leżeć w interesie pracodawcy, 
ponieważ pozytywnie koreluje z cechami tzw. „dobrego 
pracownika”.18

Wnioski 

Analiza statystyczna wykazała istotną zależność po-
między wiekiem ankietowanych a satysfakcją z wykony-
wanej pracy oraz pomiędzy stażem pracy ankietowanych 
a chęcią zmiany miejsca pracy. Wraz z wiekiem i stażem 
pracy rosło poczucie satysfakcji z pracy.

Nie zaobserwowano istotnej zależności pomiędzy sta-
żem pracy ankietowanych i  ich wykształceniem a  sa-
tysfakcją z wykonywanej pracy. Nie wykazano istotnej 
zależności pomiędzy wiekiem i wykształceniem ankieto-
wanych a chęcią zmiany miejsca pracy.

Dla zdecydowanej większości ankietowanych bez 
względu na wiek najczęściej wymienianym powodem nie-
zadowolenia z pracy było niskie wynagrodzenie.
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Streszczenie
Wprowadzenie. Zakażenia szpitalne stanowią olbrzymi problem dla placówek medycznych na całym 
świecie. W ograniczaniu ich występowania znaczącą rolę odgrywa racjonalna postawa pielęgniarek wobec 
istniejących zagrożeń oraz znajomość i przestrzeganie procedur uniemożliwiających rozprzestrzenianie się 
biologicznych czynników chorobotwórczych. Niezbędne jest więc podnoszenie przez pielęgniarki kwalifi-
kacji zawodowych, dzięki czemu chroniony będzie nie tylko pacjent, ale i one same.

Cel pracy. Określenie poziomu wiedzy i samooceny pielęgniarek w zakresie profilaktyki zakażeń związa-
nych z obecnością cewników naczyniowych.

Materiał i metody. W pracy jako metodę badań wykorzystano sondaż diagnostyczny, a narzędziem ba-
dawczym był autorski kwestionariusz pytań. Analizę statystyczną wykonano za pomocą testu χ2. W bada-
niach przeprowadzonych w marcu 2016 r. w Zakładzie Opieki Zdrowotnej w Busku-Zdroju wzięło udział 
100 pielęgniarek aktywnych zawodowo.

Wyniki. Bilans uzyskanych danych wykazał, że bardzo wysoki poziom wiedzy na temat przestrzegania pro-
cedur profilaktyki zakażeń linii naczyniowej w czasie praktyki zawodowej prezentuje tylko 3% (n = 3) ba-
danych pielęgniarek, 31% (n = 31) ma wysoki poziom wiedzy, a najwięcej  respondentek (36%; n = 36) 
odznacza się średnim poziomem wiedzy. Pielęgniarki deklarują bardzo wysoki (74%; n = 74) oraz wyso-
ki (21%; n = 21) poziom samooceny w zakresie przestrzegania procedur dotyczących profilaktyki zakażeń 
związanych z obecnością linii naczyniowej. Na podstawie analizy statystycznej wyników stwierdzono, że 
wykształcenie pielęgniarek różnicuje ich poziom wiedzy oraz przestrzeganie procedur w zakresie tej profi-
laktyki (p = 0,02).

Wnioski. Poziom przestrzegania procedur dotyczących profilaktyki zakażeń związanych z obecnością  
linii naczyniowej w samoocenie pielęgniarek jest bardzo wysoki. Pielęgniarki mające wyższe wykształcenie 
oraz specjalizacje w dziedzinach pielęgniarstwa wykazały wyższy poziom przestrzegania procedur w tym 
zakresie. Podnoszenie kwalifikacji zawodowych przez pielęgniarki przyczynia się do obniżenia ryzyka wy-
stępowania zakażeń szpitalnych.
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Abstract
Background. Hospital infections are a major problem for medical institutions around the world. Rational attitude of nurses towards existing threats  
as well as the knowledge of and compliance with the procedures that prevent the spread of biological pathogens plays a vital role in the limiting the incidence of 
such infections. Therefore, it is necessary to improve the professional qualifications of nurses, which will protect not only the patient but also the nurses themselves.

Objectives. Determination of the level of knowledge and self-assessment of nurses regarding vascular catheter-related infections prophylaxis.

Material and methods. A diagnostic poll was used as a test method and a questionnaire designed by the authors as a research tool. The statistical analysis for the paper 
was calculated using χ2 test. One hundred professionally active nurses participated in the study. The study was conducted in March 2016 at Zespół Opieki Zdrowotnej  
in Busko-Zdrój (Healthcare Center in Busko-Zdrój).

Results. The data obtained showed that a very high level of knowledge on compliance with vascular infections prophylaxis procedures during professional 
practice was shown only by 3% of the surveyed nurses; 31% (n = 31) of them presented a high level of knowledge, and the largest number of respondents  
– 36% (n = 36) – a medium one. Nurses declare a very high (74%, n = 74) or high level of self-assessment (21%, n = 21) regarding compliance with vascular 
infections prophylaxis procedures. Based on the statistical analysis of the results, it was ascertained that the level of education of nurses differentiated level of their 
level of knowledge and compliance with prophylaxis procedures (p = 0.02).

Conclusions. The studied nurses present very high level of self-assessment regarding their compliance with the procedures for vascular infections prophylaxis. 
Nurses with higher education and specialization in nursing present a higher level of compliance in this regard. Improving occupational qualifications by nurses 
contributes to reducing the risk of nosocomial infections and limiting their incidence.

Key words: nurses, knowledge, self-assessment, prevention, vascular infections

Wprowadzenie

Cewnikowanie naczyń obwodowych to najczęściej 
wykonywana procedura inwazyjna w  każdej placów-
ce medycznej. Postęp w  medycynie wiąże się z  coraz 
powszechniejszym stosowaniem cewników dożylnych 
w diagnostyce i leczeniu. Zakażenia odcewnikowe sta-
nowią poważny problem medyczny mimo wprowadzania 
do praktyki klinicznej coraz lepszego jakościowo sprzętu 
do kaniulacji naczyń oraz poprawy jakości środków do 
dezynfekcji i pielęgnacji miejsca wkłucia. Promowanie 
wśród pielęgniarek dobrych praktyk w zakresie profi-
laktyki zakażeń związanych z obecnością linii naczynio-
wych, kontrola przestrzegania zasad aseptyki i sprawdza-
nie praktycznych umiejętności personelu to kolejne ważne 
aspekty przeciwdziałania zakażeniom odcewnikowym.1 

Obecnie dysponowanie szeroką wiedzą i umiejętno-
ściami pozwalającymi zapobiec powikłaniom odcewni-
kowym staje się wymogiem wobec pielęgniarek. Powi-
kłania mogą wynikać ze złej techniki zakładania kaniuli, 
nieodpowiedniego czasu utrzymania wkłucia w naczyniu 
krwionośnym, nieprawidłowego przygotowania skóry do 
założenia wkłucia, niewłaściwego stosowania zasad asep-
tyki i antyseptyki.2 Przyczyn zakażeń odcewnikowych 
jest wiele. Do najważniejszych należą: rodzaj założonego 
cewnika (typ, materiał, z którego jest wykonany); liczba 
dostępów naczyniowych u pacjenta; oddział, na którym 
pacjent jest hospitalizowany; choroba podstawowa, stan 
i wiek pacjenta; typ systemu infuzyjnego (otwarty, za-
mknięty); miejsce założenia dostępu naczyniowego; pro-
cedura cewnikowania, użyte środki dezynfekcyjne i spo-
sób monitorowania miejsca wkłucia oraz przeszkolenie 
personelu.3

W grupie czynników zależnych zwłaszcza od czynności 
pielęgniarskich należy wskazać na przestrzeganie zasad 
aseptyki i antyseptyki, pielęgnację miejsca wkłucia, prze-
strzeganie procedur korzystania z linii naczyniowej i higie-
ny rąk.4

W  najnowszym zestawieniu danych amerykańskiego 
Krajowego Systemu Nadzoru nad Zakażeniami Szpital-
nymi (National Nosocomial Infections Surveillance Sys-
tem – NNISS) po zakażeniach układu moczowego (33%), 
zapaleniach płuc (16%) i zakażeniach ran pooperacyjnych 
(15%) 4. pozycję (13%) na liście najczęstszych zakażeń szpi-
talnych zajmują pierwotne zakażenia krwi. Umieszczane 
wewnątrznaczyniowo ciała obce są źródłem większości 
pierwotnych zakażeń krwi. Skalę tego problemu ilustruje 
sytuacja w Stanach Zjednoczonych, gdzie szacuje się, że 
rocznie występuje 50–100 tys. przypadków zakażeń krwi 
związanych z cewnikami naczyniowymi.5 

Odcewnikowe zakażenia naczyń stanowią 12–42% 
wszystkich zakażeń szpitalnych. W Polsce przyjmuje się, 
że u około 0,5 mln chorych pojawia się zakażenie szpitalne, 
co może oznaczać, że każdego roku u ok. 50 tys. pacjentów 
występuje zakażenie związane z linią naczyniową i terapią 
dożylną.6

W Polsce Światowa Organizacja Zdrowia (World Health 
Organization – WHO) powołała grupę doradczą, która za-
jęła się rejestracją zakażeń i upowszechnieniem informacji 
na temat zapobiegania i rejestracji. Współczynnik choro-
bowości w różnych polskich szpitalach wahał się w grani-
cach 3–21%. Najwyższe współczynniki zaobserwowano 
na oddziałach intensywnej terapii (13,3%), chirurgicznych 
(13,1%) i ortopedycznych (11,2%).7 Według Joint Commis-
sion, organizacji, która zrzesza ponad 20 tys. stowarzyszeń 
zdrowotnych i programów w Stanach Zjednoczonych, każ-
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dego roku na USA występuje aż 80 tys. przypadków zaka-
żenia krwi na oddziałach intensywnej terapii (OIT) okre-
ślanych jako „zakażenia krwi związane z cewnikiem”.8,9 
Z badań przeprowadzonych w 2000 r. na 56 oddziałach 
szpitalnych: 27 o profilu zabiegowym, 20 o profilu zacho-
wawczym i 9 oddziałach intensywnej terapii, stwierdzono, 
że zakażenia krwi zajmują w zależności od rodzaju szpitala 
4. miejsce wśród zakażeń, natomiast zakażenia miejsca na-
kłucia żyły 4.–6. miejsce.5 

Informacje dotyczące częstości naczyniowych zakażeń 
odcewnikowych różnią się w zależności od kraju i rejonu 
świata. Badania naukowe „prowadzone w latach 2003–2008  
na 179 OIT w Argentynie, Brazylii, Chinach, Pakistanie, 
Meksyku, Turcji, Litwie, Tunezji czy w  Maroku wyka-
zały wyższy odsetek zakażeń związanych z  cewnikami 
(7,6/1000 osobodni) niż np. stwierdzony w USA (2,0/1000 
osobodni)”.10

Zakażenia związane z cewnikami naczyniowymi są istot-
nym problemem i dotyczą wszystkich szpitali na całym 
świecie, niezależnie od poziomu ich referencyjności. Powi-
kłania infekcyjne zwiększają śmiertelność, wydłużają czas 
pobytu pacjenta na oddziale i znacząco zwiększają koszty 
leczenia. Ponadto wzrasta również ryzyko żądań pacjentów 
dotyczących odszkodowań od szpitali. Podstawową kwestią 
poruszaną w większości dostępnych wytycznych jest ko-
nieczność szkoleń dla personelu medycznego, w tym głów-
nie dla pielęgniarek, gdyż tylko kompetentne, wyszkolone 
osoby mogą zakładać i pielęgnować cewnik naczyniowy.11,12

Edukacja na poziomie podstawowym, podnoszenie świa-
domości personelu, a szczególnie szerzenie wiedzy z zasto-
sowaniem aktywnych  metod uczenia się (np. symulacje, 
drzewo decyzyjne), a co za tym idzie nauka aktywnego 
działania w stosunku do problemu oraz wdrażanie do sa-
modzielnej pracy mogą spowodować zmniejszenie proble-
mu występowania zakażeń związanych z linią naczyniową. 

Celem pracy było określenie poziomu wiedzy i samooce-
ny pielęgniarek w zakresie profilaktyki zakażeń odcewniko-
wych dotyczącej techniki zakładania kaniuli, czasu utrzy-
mania wkłucia w naczyniu krwionośnym, przygotowania 
skóry do założenia wkłucia, stosowania zasad aseptyki i an-
tyseptyki. Ponadto określono związek wiedzy i samooceny 
pielęgniarek z wybranymi cechami socjodemograficznymi.

Materiał i metody

Badanie ankietowe zostało przeprowadzone wśród 
100 pielęgniarek zatrudnionych w Zakładzie Opieki Zdro-
wotnej w Busku-Zdroju w marcu 2016 r. Badane pielęgniar-
ki pracowały: w stacji dializ, na izbie przyjęć, na oddziałach 
chirurgii ogólnej, gruźlicy i chorób płuc, geriatrii oraz na 
oddziale wewnętrznym. Posłużono się autorskim kwestio-
nariuszem ankiety, który składał się z 22 pytań sprawdzają-
cych wiedzę i metryczki oraz stwierdzeń dotyczących oce-
ny przestrzegania procedur w czasie praktyki zawodowej. 
W samoocenie przestrzegania procedur profilaktyki zaka-

żeń związanych z użytkowaniem cewników naczyniowych 
pielęgniarki wybierały stopień rzeczywistego odzwier-
ciedlania własnego działania w trakcie pracy zawodowej. 
W pytaniach dotyczących samooceny pielęgniarek zasto-
sowano skalę Likerta – od 0 do 5, gdzie 0 oznaczało „nigdy”,  
a 5 – „zawsze”. 

Pytania sprawdzające wiedzę miały charakter zadań te-
stowych z możliwością wyboru jednej prawidłowej odpo-
wiedzi z czterech podanych dystraktorów. Za każdą prawi-
dłową odpowiedź w pytaniach oceniających wiedzę można 
było uzyskać 1 pkt, za brak odpowiedzi lub nieprawidłową 
odpowiedź – 0 pkt. Maksymalna liczba punktów możliwa 
do osiągnięcia przez respondenta wynosiła 22. Kwestiona-
riusz pytań sprawdzających wiedzę został opracowany na 
podstawie dostępnego piśmiennictwa z zakresu profilak-
tyki zakażeń związanych z obecnością linii naczyniowej.

Uzyskane wyniki badań poddano analizie statystycznej. 
Wartości analizowanych parametrów mierzalnych przed-
stawiono przy pomocy wartości średniej, odchylenia stan-
dardowego i mediany, a dla niemierzalnych – za pomocą 
liczności i odsetka. Do zbadania związku pomiędzy dwie-
ma zmiennymi nominalnymi zastosowano test niezależ-
ności χ2. Przyjęto poziom istotności p < 0,05 wskazujący 
na istnienie istotnych statystycznie różnic lub zależności. 
Do stworzenia bazy danych i przeprowadzenia badań sta-
tystycznych użyto oprogramowania komputerowego STA-
TISTICA 9.1 (StatSoft, Kraków, Polska).

Badania przeprowadzono za zgodą i po uzyskaniu pozy-
tywnej opinii dyrektora szpitala oraz pielęgniarek koordy-
nujących na danych oddziałach. Przed przystąpieniem do 
badań pielęgniarki zostały poinformowane o ich celu i zo-
stały zapewnione o anonimowości. Przystąpienie respon-
dentek do badań było dobrowolne.

Wyniki

Z przeprowadzonych badań wynika, że najwięcej pie-
lęgniarek (37%) było w przedziale wiekowym 41–50 lat. 
Ponad połowa (54%) ankietowanych miała licencjat z pie-
lęgniarstwa. Najdłuższy staż pracy w zawodzie, 21–30 lat, 
posiadało 40% badanych. Charakterystykę respondentów 
pod względem cech socjodemograficznych przedstawiono 
w tabeli 1.

Bilans wyników z testu wiedzy wykazał, że bardzo wy-
soki poziom wiedzy prezentowało 3% badanych pielęgnia-
rek, wysoki poziom wiedzy – 31%, a największa grupa, 36%, 
przedstawiała średni poziom wiedzy (tabela 2).

Wyniki poziomu samooceny pielęgniarek w  zakresie 
przestrzegania procedur dotyczących profilaktyki zaka-
żeń związanych z linią naczyniową przedstawiono zbior-
czo w tabeli (tabela 3). Pielęgniarki podczas samooceny 
zaznaczały stwierdzenia odnoszące się do postępowania 
w czasie praktyki zawodowej, wybierając stopień rzeczy-
wistego odzwierciedlenia własnego działania w trakcie 
swojej pracy. Po obliczeniu ogólnej średniej arytmetycznej  
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analiza wyników własnych wykazała, że pielęgniarki de-
klarują bardzo wysoki (74%) oraz wysoki (21%) poziom 
samooceny w zakresie przestrzegania procedur dotyczą-
cych profilaktyki zakażeń spowodowanych obecnością   
linii naczyniowej. Średni poziom samooceny wykazuje 
3% badanych pielęgniarek, a niski – 2%. (tabela 3).

Wiedza pielęgniarek na temat profilaktyki 
zakażeń związanych z obecnością linii 
naczyniowej

Respondenci w 58% dobrze określili cel antyseptyki, 
którym jest wyjałowienie lub istotne zmniejszenie ilości 
drobnoustrojów chorobotwórczych. Definicję aseptyki 
jako utrzymania jałowości bakteriologicznej, wirusowej, 
grzybiczej pomieszczeń, materiałów opatrunkowych i na-

rzędzi znało tylko 41% ankietowanych. Badania pokazują, 
że wiedza pielęgniarek na temat aseptyki jest niewystar-
czająca. Wyniki potwierdzają konieczność ciągłego pod-
noszenia kwalifikacji zawodowych oraz wykształcenia 
pielęgniarek.

Większość (60%) pielęgniarek znała czynniki wpływają-
ce na częstość występowania zakażeń w miejscu wkłucia, 
tj. brak dezynfekcji końcówki cewnika przed podłącze-
niem linii infuzyjnej (tylko ten wariant wybrało 17% an-
kietowanych), wielokrotne używanie i  zabezpieczanie 
koreczka w „kominku wenflonu” (19%) oraz rodzaj two-
rzywa, z którego wykonany jest cewnik (4%).

Wszystkie badane znały skalę do oceny linii naczyniowej 
Baxtera, natomiast 67% ankietowanych wiedziało, że pro-
cedura Bundle of Care dotyczy podstawowych wymogów 
pielęgnacji wkłucia obwodowego i centralnego (tabela 4). 

Z  przeprowadzonych badań wynika, że pielęgniarki 
znają kolejność postępowania przy wyborze żył do kaniu-
lacji – prawidłowo na postawione pytanie testowe odpo-
wiedziało 86% badanych pielęgniarek. Pozostałe udzieliły 
błędnych odpowiedzi (tabela 5).

Badania wykazały, że 88% ankietowanych pielęgniarek 
znało objaw świadczący o występowaniu stanu zapalnego 
żyły, jakim jest zaczerwienienie skóry wzdłuż przebiegu 
żyły. Prawie wszystkie (96%) badane znały możliwe powi-
kłania po kaniulacji żył obwodowych (tabela 6).

Tabela 1. Charakterystyka socjodemograficzna badanej grupy

Table 1. Sociodemographic characteristics of the study group

Cecha %

Płeć
   kobiety
   mężczyźni

100
0

Wiek
   >50 lat 
   41–50 lat 
   31–40 lat
   20–30 lat 

17
37
28
18

Miejsce pracy
   geriatria
   izba przyjęć
   oddział dializ
   oddział chirurgii ogólnej
   oddział gruźlicy i chorób płuc 
   oddział wewnętrzny

12
12
12
15
25
24

Wykształcenie
   pielęgniarka dyplomowana
   licencjat pielęgniarstwa
   magister pielęgniarstwa

22
54
24

Staż pracy
   >30 lat
   21–30 lat 
   11–20 lat
   6–10 lat
   <5 lat 

13
40
34

6
7

Tabela 2. Zbiorcze zestawienie wyników testu wiedzy w przedziałach 
punktowych na temat wiedzy i przestrzegania procedur w zakresie 
profilaktyki zakażeń związanych z obecnością linii naczyniowej w badanej 
grupie pielęgniarek

Table 2. Summary of knowledge test scores (expressed in point intervals) 
of the nurses studied, measuring knowledge and compliance with vascular 
infections prophylaxis procedures related to vascular line use

Przedział punktów n %

22 – bardzo dobry poziom wiedzy 3 3

21–19 – dobry poziom wiedzy 35 35

18–17 – średni poziom wiedzy 36 36

16–15 – niski poziom wiedzy 15 15

≥14 – niedostateczny poziom wiedzy 11 11

Ogółem 100 100

n – liczebność badanej cechy w próbie.

Tabela 3. Zbiorcze zestawienie poziomu samooceny pielęgniarek dotyczącej przestrzegania procedur związanych z profilaktyką zakażeń przenoszonych za 
pomocą linii naczyniowej 

Table 3. Summary of nurses’ self-assessments regarding compliance to vascular infections prophylaxis procedures related to vascular line use

Przedział punktów
– skala Likerta

Pytania samooceny

1 2 3 4 5 ogółem

n % n % n % n % n % n %

5 – bardzo wysoki poziom 
samooceny

80 80 74 74 72 72 65 65 81 81 100 74

4 – wysoki poziom samooceny 20 20 26 26 18 18 22 22 19 19 100 21

3 – średni poziom samooceny – – – – 8 8 5 5 – – 100 3

≤2 – niski poziom samooceny – – – – 2 2 8 8 – – 100 2
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Samoocena pielęgniarek w zakresie 
przestrzegania procedur dotyczących 
profilaktyki zakażeń związanych 
z obecnością linii naczyniowej

Wyniki badań wykazują, że 74% pielęgniarek we własnej 
ocenie zawsze przestrzega procedury zakładania dostępu 
naczyniowego. Wysoki stopień przestrzegania procedu-
ry zakładania dostępu naczyniowego deklaruje 19% ba-
danych pielęgniarek. Aż 73% ankietowanych przyznało, 
że nie wszystkie pielęgniarki wykorzystują skalę Baxte-
ra do obserwacji dostępu naczyniowego. Ponad połowa 

(66%) respondentów była zdania, że zawsze przestrzega 
czasu utrzymania kaniuli w naczyniu żylnym. Wysoki 
stopień przestrzegania tego czasu potwierdza 22% ba-
danych pielęgniarek. Niewielki odsetek badanych pielę-
gniarek – 4% – deklaruje średni stopień przestrzegania 
właściwego czasu utrzymania kaniuli w naczyniu żylnym, 
3% – niski stopień, a 5% – bardzo niski stopień.

Z  przeprowadzonych badań wynika, że pielęgniarki 
przyznają, że zawsze przestrzegają zasad i procedur ob-
sługi linii naczyniowej (81%). Wysoki stopień przestrze-
gania zasad i procedur poświadcza 16% z nich, a średni 
poziom deklaruje 3% badanych.

Związek poziomu wiedzy i samooceny 
pielęgniarek w zakresie profilaktyki oraz 
przestrzegania procedur dotyczących 
zakażeń związanych z obecnością linii 
naczyniowej z wybranymi czynnikami 
społeczno-demograficznymi 

Przeprowadzona analiza statystyczna wykazała, że po-
ziom wiedzy pielęgniarek i przestrzeganie procedur w za-
kresie profilaktyki zakażeń związanych z obecnością linii 
naczyniowej nie ma związku z wiekiem respondentów  
(p > 0,05; tabela 7).

Analiza związku wykształcenia pielęgniarek z pozio-
mem wiedzy oraz przestrzegania procedur w zakresie 
profilaktyki zakażeń spowodowanych obecnością linii 

Tabela 4. Przestrzeganie procedury Bundle of Care przez badane

Table 4. Studied nurses’ compliance with Bundle of Care procedure

Elementy procedury Bundle of Care n %

Postępowanie z brudną bielizną 19 19

Chirurgiczne mycie rąk – –

Podstawowe wymogi pielęgnacji  
wkłucia obwodowego i centralnego

67 67

Higieniczna dezynfekcja rąk 14 14

Ogółem 100 100

Tabela 5. Kolejność wyboru żył do kaniulacji wg badanych

Table 5. Sequence of procedures for selecting veins for cannulation 
according to nurses studied

Kolejność wyboru żył n %

Przedramię lub grzbiet ręki, skóra głowy  
u noworodków, żyła szyjna zewnętrzna,  
zgięcie łokciowe, kostka lub stopa

86 86

Skóra głowy u noworodków, żyła szyjna 
zewnętrzna, zgięcie łokciowe, kostka lub stopa, 
przedramię lub grzbiet ręki

5 5

Żyła szyjna zewnętrzna, zgięcie łokciowe,  
kostka lub stopa, przedramię lub grzbiet ręki, 
skóra głowy u noworodków

1 1

Zgięcie łokciowe, żyła szyjna zewnętrzna, 
przedramię lub grzbiet ręki, skóra głowy u 
noworodków, kostka lub stopa

8 8

Ogółem 100 100

Tabela 6. Powikłania po kaniulacji żył obwodowych wg badanych

Table 6. Complications after peripheral veins cannulation according to 
nurses studied

Powikłania po kaniulacji żył obwodowych n %

Zakrzepowe zapalenie nakłutej żyły 4 4

Posocznica odcewnikowa – –

Przetoczenie płynu poza żyłę jako wynik 
nierozpoznanego złego wkłucia

– –

Wszystkie odpowiedzi prawidłowe 96 96

Ogółem 100 100

Tabela 7. Poziom wiedzy pielęgniarek w zakresie profilaktyki zakażeń związanych z obecnością linii naczyniowej a wybrane zmienne (wiek, wykształcenie, 
miejsce zamieszkania)

Table 7. Level of nurses’ knowledge in the field of prophylaxis of infections of the vascular line in relation to selected variables (age, education, place of residence)

 Poziom wiedzy

Wiek [lata] Wykształcenie Miejsce zamieszkania

20–30 
[%]

31–40
[%]

41–50
[%]

≥51
[%]

pielęgniarka 
dyplomowana 

[%]

licencjat  
z pielęgniarstwa 

[%]

magisterium  
z pielęgniarstwa 

[%]

miasto
[%]

wieś 
[%]

22 pkt –  bardzo dobry 0,0 3,6 5,4 0,0 4,5 3,7 0,0 1,9 4,3

21– 19 pkt – dobry 22,2 46,4 37,8 23,5 18,2 33,3 54,2 37,0 32,6

18– 17 pkt – średni 38,9 28,6 37,8 41,2 27,3 35,2 45,8 42,6 28,3

16– 15 pkt – niski 22,2 7,1 10,8 29,4 31,8 14,8 0,0 13,0 17,4

≥14 pkt – niedostateczny 16,7 14,3 8,1 5,9 18,2 13,0 0,0 5,6 17,4

Analiza statystyczna χ2 = 11,09; p = 0,52 χ2 = 18,05; p = 0,02 χ2 = 5,56; p = 0,23
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naczyniowej wykazała bardzo dużą znamienność staty-
styczną tych parametrów (p = 0,02; tabela 7). Wyższe wy-
kształcenie pielęgniarek (magister pielęgniarstwa, licen-
cjat pielęgniarstwa) miało związek z wyższym poziomem 
wiedzy w badanym obszarze. 

Przeprowadzona analiza statystyczna wykazała, że po-
ziom wiedzy pielęgniarek oraz przestrzegania procedur 
w zakresie profilaktyki zakażeń związanych z obecno-
ścią linii naczyniowej nie zależy od miejsca zamieszkania  
(p > 0,05; tabela 7).

Omówienie

Pielęgniarki w praktyce zawodowej odpowiedzialne są 
zarówno za zakładanie, jak i utrzymanie cewników naczy-
niowych obwodowych, powinny zatem posiadać najnow-
szą wiedzę z tego zakresu oraz respektować obowiązujące 
procedury. Mimo świadomości personelu pielęgniarskie-
go dotyczącej wagi zagadnienia zakażeń odcewnikowych, 
obowiązujących zasad i zaleceń dotyczących higieny rąk, 
są one często ignorowane w praktyce.1 Zdaniem specjali-
stów ponad połowa odcewnikowych  zakażeń naczyń jest 
spowodowana nieumiejętnym posługiwaniem się dostę-
pem naczyniowym. Problem ten dotyczy głównie cewni-
ków i kaniul zakładanych w każdym szpitalu do układu 
żylnego u pacjentów otrzymujących kroplówki, żywionych 
pozajelitowo, leczonych chemioterapią lub dializowanych.8

W polskich badaniach prowadzonych w grupach pielę-
gniarek z praktycznym doświadczeniem w obsłudze do-
stępów naczyniowych i pielęgnacji cewników naczynio-
wych prezentowane wyniki analiz są różne. W badaniach 
Jarosik i Garus-Pakowskiej13 ankietowane pielęgniarki 
w jednym z łódzkich szpitali (N = 100) charakteryzowały 
się zróżnicowanym poziomem wiedzy dotyczącej znajo-
mości procedur higienicznych oraz ich przestrzegania. 
Aż 42% pielęgniarek zadeklarowało stosowanie się do 
„procedur higienicznych […] na poziomie bardzo dobrym 
i dobrym, 55% na zadowalającym, 53% na złym lub bardzo 
złym 2%”.13 W badaniach własnych 74% ankietowanych 
pielęgniarek zadeklarowało bardzo wysoki poziom samo-
oceny w zakresie przestrzegania procedur dotyczących 
profilaktyki zakażeń związanych z obecnością linii naczy-
niowej, a 21% – wysoki poziom samooceny. Warto jednak 
się zastanowić, na ile obiektywne są te deklaracje. Dobre 
praktyki w zakresie profilaktyki zakażeń odcewnikowych 
wskazują na konieczność obiektywnej stałej kontroli prze-
strzegania zasad aseptyki i antyseptyki oraz sprawdzania 
praktycznych umiejętności personelu. 

W badaniach dotyczących oceny jakości procedur pielę-
gniarskich w profilaktyce zakażeń spowodowanych obec-
nością linii naczyniowej prowadzonych w 9 szpitalach na 
oddziałach zachowawczych, zabiegowych i intensywnej 
terapii Dziewa stwierdziła uchybienia w zakresie profilak-
tyki, które dotyczyły w największym stopniu niewłaści-
wej dezynfekcji miejsca wkłucia, dodatkowych zbędnych 

manipulacji cewnikiem po dezynfekcji, braku nadzoru 
i  pielęgnacji wprowadzonego cewnika naczyniowego.5 
Ponadto wyniki sugerują niski poziom realizacji technik 
aseptycznych podczas przygotowywania pola i nakłucia 
żyły. Pielęgniarki w 3,4% nie przestrzegały zasady dezyn-
fekcji skóry przez rozpylenie, w 10,2% nakłucia skóry po 
odparowaniu środka dezynfekcyjnego; w 8,7% przypad-
ków dokonywano manipulacji cewnikiem w obszarze zde-
zynfekowanym.5 

W badaniach przeprowadzonych na grupie 75 pielę-
gniarek pracujących w oddziałach intensywnej terapii14 
stwierdzono, że wiedza pielęgniarek na temat zakażeń 
odcewnikowych jest zróżnicowana i w dużym stopniu 
niewystarczająca. W wynikach badań własnych 71% pie-
lęgniarek osiągnęło dobry i średni poziom wiedzy w za-
kresie profilaktyki zakażeń związanych z obecnością linii 
naczyniowych, natomiast 26% badanych reprezentowało 
niski poziom wiedzy. 

W opinii badanych pielęgniarek ciągła edukacja oraz 
obowiązkowe szkolenia mogą podnieść poziom stoso-
wania się do procedur higienicznych przez personel 
medyczny. Pielęgniarki najczęściej korzystały ze szkoleń 
i kursów jako podłoża wiedzy dotyczącej prewencji za-
każeń szpitalnych.13 Potwierdzają ten fakt także wyniki 
badań Budek15 przeprowadzonych w grupie 60 pielęgnia-
rek ze szpitali specjalistycznych, w  których większość 
respondentów (93%) dostrzega istotną potrzebę organi-
zowania szkoleń oraz kursów. Niezadowalający jest fakt, 
że 31% badanych nie zawsze przestrzega środków ostroż-
ności w stosunku do wszystkich pacjentów, a 6% uważa, 
że stosuje je tylko u pacjentów będących w grupie ryzyka 
potwierdzonym badaniem.15

Kolejne badania naukowe innych autorów ukazują, że 
samoocena pielęgniarek na temat poziomu własnej wie-
dzy jest wyższa niż wykazują obiektywne badania.16

W Polsce od lat prowadzone są szkolenia i konferencje 
podnoszące świadomość personelu dotyczącą zakażeń 
szpitalnych. WHO rekomenduje programy omawiające 
metody dekontaminacji rąk oraz promowanie higieny rąk 
wśród pacjentów i ich rodzin.17

Bardzo ważna jest fachowa wiedza na temat zakażeń 
szpitalnych oraz sposobów im zapobiegania. Pielęgniarki 
muszą więc ciągle podnosić swoje kwalifikacje zawodowe 
oraz świadomość istniejących zagrożeń, co pozwoli sku-
tecznie obniżyć wskaźnik częstości występowania zaka-
żeń szpitalnych.

Wnioski

Zaobserwowano, że poziom wiedzy pielęgniarek na te-
mat profilaktyki zakażeń odcewnikowych jest zróżnico-
wany i w znacznym stopniu niewystarczający.  

Poziom przestrzegania procedury dotyczącej profilak-
tyki zakażeń związanych z  linią naczyniową w  samo-
ocenie pielęgniarek jest bardzo wysoki. Spośród badanej 
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grupy pielęgniarek aż ponad połowa wybrała najwyższą 
możliwą ocenę.

Wysoki poziom wiedzy pielęgniarek w tym temacie ma 
istotny związek z ich wyższym wykształceniem. Podno-
szenie kwalifikacji zawodowych przez pielęgniarki w ra-
mach doskonalenia podyplomowego staje się zatem ko-
niecznością.
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Streszczenie
Wprowadzenie. Internet ma ogromny wpływ na ludzi w wieku 18–44 lat, dla których jest jednym 
z głównych źródeł wiedzy. Niezmiernie istotna dla prawidłowego przebiegu procesu terapeutycznego jest 
relacja lekarz–pacjent, która za sprawą Internetu nabiera nowego charakteru.

Cel pracy. Głównym celem badania było przeprowadzenie analizy pozwalającej ocenić wpływ Internetu na 
relację lekarz–pacjent oraz wskazanie różnic występujących w badanych grupach wiekowych.

Materiał i metody. Badanie przeprowadzono za pomocą internetowego wywiadu kwestionariuszowego 
składającego się z 29 pytań zamkniętych. 

Wyniki. Badania wykazały, że dla 48% ankietowanych Internet jest pierwszym źródłem informacji na te-
mat objawów mogących świadczyć o występowaniu choroby. Najczęściej używane są fora internetowe, 
poradniki i strony WWW prowadzone przez lekarzy. W momencie występowania rozbieżności między dia-
gnozą lekarską a tą otrzymaną w Internecie 49% respondentów przyjmuje opinię lekarza za prawdziwą, zaś 
40% konsultuje się z innym specjalistą.

Wnioski. Wykorzystanie Internetu jako źródła informacji o zdrowiu ma zarówno zalety, jak i wady. Do ko-
rzyści należą: poszerzanie wiedzy medycznej, zwiększenie świadomości zdrowotnej, pozytywny wpływ na 
zmianę stylu życia na prozdrowotny. Negatywnym zjawiskiem jest możliwość postawienia błędnej auto-
diagnozy z powodu nieprawidłowej interpretacji informacji pochodzących z Internetu. W obliczu tych fak-
tów nasuwa się wniosek, że współcześni lekarze powinni mieć swój udział w tworzeniu źródeł wiedzy me-
dycznej w Internecie i dbać o ich rzetelność.
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Abstract
Background. The Internet has a huge impact on people aged 18–44 as it is one of the main sources of knowledge acquisition. The physician–patient relation is 
crucial to the correct course of the therapeutic process; influenced by the development of the Internet, this relation changes deeply. 

Objectives. The main purpose of the research was to discuss the impact of the Internet on the physician–patient relations and to identify the differences in the age 
groups studied.

Material and methods. The survey was carried out using an online structured interview consisting of 29 closed questions. 

Results. For 48% of the respondents, the Internet is the first source of information about symptoms that may indicate a disease. The most commonly used Internet 
sources are online forums, guides and websites run by doctors. When a discrepancy between the medical diagnosis and the self-diagnosis based on Internet infor-
mation occurs, 49% of the respondents accept the doctor̀ s opinion as valid and 40% consult it with another specialist.

Conclusions. Using the Internet as a source of health information has both advantages and disadvantages. The benefits include the ability to broaden one’s medi-
cal knowledge, an increase of health awareness and a positive impact on changes of lifestyles towards healthier ones. The negative phenomenon is the possibility 
of making a wrong self-diagnosis based on incorrect interpretation of information available on the Internet. In light of the facts decribed above, modern-day prac-
ticioners should be involved in creating sources of medical knowledge on the Internet and control the reliability of such sources.

Key words: health, Internet, physician–patient relations

Wprowadzenie

Komunikowanie się lekarza z pacjentem jest ważnym 
elementem pracy klinicysty, a jakość tej relacji decyduje 
o efektywności procesu terapeutycznego.1 To od spo-
sobu przeprowadzenia rozmowy z  pacjentem zależy, 
czy będzie się stosował do zaleceń i czy zgodzi się na 
proponowane metody leczenia. Postęp, jaki dokonał się 
w medycynie dzięki rozwojowi techniki i nauki, odcisnął 
swoje piętno także na społecznym aspekcie tej dziedziny 
wiedzy, co stanowi ciekawy przedmiot badań.2 Relacja 
lekarz–pacjent od wielu lat ewoluuje z modelu paterna-
listycznego, opartego przede wszystkim na autorytecie 
lekarza, w kierunku modelu partnerskiego, który sta-
wia na zwiększenie autonomii pacjenta.3 Przemianie tej 
nadało tempa stworzenie i rozpowszechnienie Interne-
tu. Umożliwił on szeroki dostęp do informacji z zakresu 
medycyny nie tylko profesjonalistom, ale także laikom.1 
Pacjent, którego rola była zwykle sprowadzana do wy-
mienienia dolegliwości, stał się dociekliwym partnerem 
lekarza, świadomie decydującym o swoim zdrowiu i ak-
tywnie uczestniczącym w procesie leczenia.4,5 Ponad-
to Internet dał sposobność znalezienia odpowiedzi na 
wstydliwe pytania bez konieczności dzielenia się swoimi 
problemami z drugą osobą, co zapewnia większy kom-
fort psychiczny.6 Globalna sieć umożliwiła utworzenie 
ogromnej społeczności pacjentów, którzy mogą wymie-
niać się swoimi doświadczeniami związanymi z  wal-
ką z chorobą oraz kontaktem ze służbą zdrowia.7 Poza 
oczywistymi zaletami wynikającymi z użytkowania In-
ternetu w celach edukacji zdrowotnej istnieją także wady 
tego zjawiska. Informacje publikowane w sieci mogą być 
zamieszczane przez osoby niekompetentne, dlatego nie 
zawsze stanowią rzetelne źródło wiedzy. Korzystanie 
z Internetu wymaga od użytkownika umiejętności od-
różnienia prawdziwych informacji od fałszywych oraz 

odpowiedniego ich zastosowania, co w praktyce może 
być problemem.8 Przyjmowanie za pewnik niezweryfi-
kowanych wiadomości znalezionych w Internecie może 
stać się źródłem konfliktu i zmniejszenia zaufania pa-
cjentów do lekarza. 

Istnieje wiele prac badających wpływ mediów, w tym 
Internetu, na relację lekarz–pacjent. Problem ten poru-
szyli m.in. Gałuszka w artykule zatytułowanym Nowe 
zjawiska w relacji lekarz–pacjent w kontekście rozwoju 
Internetu1 oraz autorzy badania Wykorzystanie Interne-
tu jako źródła informacji o zdrowiu i chorobie w ocenie 
studentów uczelni lubelskich.9 W  niniejszym artyku-
le poszerzono jednak zakres badania o nowe kwestie, 
np. wpływ anonimowych opinii o  lekarzach zamiesz-
czanych w Internecie na charakter kontaktów tej grupy 
zawodowej z pacjentami. Zbadano wpływ Internetu na 
relację między lekarzem a pacjentami w wieku 18–44 lat. 
Wybrano tę grupę wiekową, ponieważ są to osoby peł-
noletnie, decydujące o sposobie leczenia siebie, a często 
także swoich podopiecznych. Jednocześnie reprezentan-
ci tej grupy już od dzieciństwa mieli styczność z Inter-
netem i dla wielu z nich jest on głównym źródłem wia-
domości. Sprawdzono stopień korzystania z niego w celu 
znalezienia informacji dotyczących problematyki zdro-
wotnej na tle innych mediów oraz popularność poszcze-
gólnych źródeł internetowych. Zapytano o wpływ infor-
macji znalezionych w Internecie na zmianę stylu życia 
jego użytkowników na bardziej prozdrowotny, zaufanie 
pacjenta do lekarza oraz stosowanie się do jego zaleceń. 
Sprawdzono również stopień zaufania badanej populacji 
do wiedzy medycznej pozyskanej z Internetu i  jej sto-
sowania w praktyce. Przeanalizowano wpływ Internetu 
na kształtowanie opinii na temat wiedzy i kompetencji 
lekarza, do którego udaje się pacjent. Finalnie dokona-
no zestawienia ukazującego, któremu źródłu wiedzy 
bardziej ufają potencjalni pacjenci: lekarzom czy Inter-
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netowi oraz które z nich jest pierwszym wyborem przy 
poszukiwaniu informacji dotyczących objawów choroby. 

Głównym celem badania była ocena wpływu Internetu 
na relację lekarz–pacjent oraz wskazanie różnic wystę-
pujących w badanych grupach wiekowych pacjentów.

Materiał i metody

W celu przeprowadzenia badania przeanalizowano li-
teraturę naukową dotyczącą zasad komunikowania się 
z pacjentem, charakteryzującą relację lekarz–pacjent oraz 
zajmującą się wpływem Internetu na tę relację. Badanie 
zostało przeprowadzone za pomocą internetowego wy-
wiadu kwestionariuszowego zamieszczonego na stronach 
internetowych portali społecznościowych oraz rozsyłane-
godrogą mailową. Składał się on z 29 pytań zamkniętych. 
Pierwsze 9 z nich stanowiły pytania klasyfikujące ankie-
towanych, m.in. wg płci, wieku, wykształcenia. Główna 
część ankiety składała się z 20 pytań dotyczących wpły-
wu mediów (głównie Internetu) na badanego, stosowa-
nej profilaktyki chorób, stosunku do lekarza oraz jego  
zaleceń. 

Obiektem badań była grupa składająca się z 233 osób. 
Wśród respondentów znalazły się osoby w wieku 18–44 lat, 
które podzielono na 3 grupy wiekowe. Ponad połowa (52%) 
ankietowanych zaliczała się do pierwszej grupy wiekowej: 

18–24 lata, 24% do grupy drugiej: 25–34 lata, a 25% do 
grupy trzeciej: 35–44 lata. Aż 73% ankietowanych sta-
nowiły kobiety (ryc. 1). Wyższe wykształcenie zadeklaro-
wało 46% ankietowanych, a 47% – niepełne wyższe lub 
trwające studia. Wykształcenie medyczne, biologiczne  
lub kształcenie się w tym kierunku potwierdziło 22% osób. 
Większość badanych (79%) mieszka w  dużym mieście 
powyżej 100 tys. mieszkańców. Taki sam odsetek ankie-
towanych uważa swoje warunki materialne za dobre lub 
bardzo dobre, 19% za średnie, 2% ocenia je jako złe. Prze-
wlekle choruje 23% badanych osób. Powyższe dane świad-
czą o niereprezentatywności badanej grupy. Jest to zwią-
zane z  zastosowaniem doboru wygodnego w  wyborze 
badanych, w związku z czym nie można przeprowadzić 
wnikliwej analizy statystycznej danych. Przy interpretacji 
odpowiedzi w skali 4-stopniowej 2 skrajne zostały uznane 
za odpowiednio przeczące lub twierdzące. Dane zostały 
opracowane za pomocą programu Microsoft Excel 2013. 

Wyniki

 Na pytanie: „Czy stara się Pan/Pani na co dzień rozwi-
jać swoją wiedzę dotyczącą zdrowia?” przecząco odpowie-
działo 5% wszystkich ankietowanych. W grupie wiekowej 
18–24 lata aż 51% robi to często lub bardzo często, a w po-
zostałych 2 grupach już tylko ok. 30% (ryc. 2).

Ryc. 1. Rozkład płci w danych grupach wiekowych

Fig. 1. Gender distribution in examined age groups

Ryc. 2. Czy stara się Pan/Pani na co dzień rozwijać swoją wiedzę dotyczącą zdrowia?

Fig. 2. Do you try to broaden your knowledge concerning health?
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Tylko 6% ankietowanych nie zgadza się, że media mają 
wpływ na świadomość zdrowotną. Aż 63% badanych 
w grupie wiekowej 18–24 lata uważa, że media zdecydowa-
nie mają wpływ na kształtowanie świadomości zdrowot-
nej, a 31%, że raczej mają wpływ. W pozostałych grupach 
było to odpowiednio: 45% i 47% oraz 38% i 57% (ryc. 3). 

Najbardziej popularnymi źródłami informacji doty-
czącej zdrowia są: Internet (181 odpowiedzi), pracownicy 
ochrony zdrowia (172), rodzina/znajomi (108), czasopisma 
i książki specjalistyczne (97). Na dalszych miejscach zna-
lazły się: materiały (foldery, ulotki itp.) dostępne w pla-
cówkach medycznych, materiały dostępne podczas akcji 
promujących zdrowie, prelekcje, wykłady prowadzone 

podczas takich akcji, kampanie i akcje edukacyjne, prasa 
popularna (dotycząca wydarzeń bieżących), prasa kolo-
rowa, telewizja, radio. Najwięcej osób z grupy wiekowej  
18–24 lata zadeklarowało, że korzysta z  Internetu jako 
źródła wiedzy o zdrowiu w bardzo dużym zakresie, na-
tomiast osoby z grupy 25–34 lata korzystają z Internetu 
w dużym lub bardzo dużym zakresie częściej niż pozostałe 
grupy wiekowe (ryc. 4). 

Uzyskiwanie informacji o  zdrowiu bezpośrednio od 
pracowników służby zdrowia w dużym lub bardzo dużym 
zakresie zadeklarowało 78%, 74% i 65% badanych odpo-
wiednio w grupach wiekowych: 18–24 lata, 25–34 lata, 
35–44 lata (ryc. 5).

Ryc. 4. Stopień czerpania wiedzy o zdrowiu i chorobach z Internetu

Fig. 4. Scope of gaining knowledge concerning health and diseases from the Internet

 

Ryc. 5. Stopień czerpania wiedzy o zdrowiu i chorobach bezpośrednio od pracowników służby zdrowia (lekarzy, pielęgniarek, rehabilitantów itp.)

Fig. 5. Scope of gaining knowledge concerning health and diseases directly from healthcare employees (physicians, nurses, physiotherapists, etc.) 

 

Ryc. 3. Czy uważa Pan/Pani, że media (TV, radio, Internet itp.) mają wpływ na kształtowanie świadomości zdrowotnej?

Fig. 3. Do you think that media (TV, radio, Internet, etc.) have an impact on forming health consciousness?
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  Respondenci zapytani o zaufanie do informacji po-
zyskanych z  wcześniej wymienionych źródeł najwyżej 
oceniali (w  kolejności malejącej): pracowników służby 
zdrowia, czasopisma i książki specjalistyczne (czasopisma 
naukowe, medyczne), rodzinę i znajomych. Internet ulo-
kował się dopiero na 7. miejscu za kampaniami i akcjami 
edukacyjnymi, materiałami w placówkach medycznych 
i prelekcjami, wykładami prowadzonymi podczas akcji 
promujących zdrowie. 

Zaufanie do informacji umieszczonych w  Internecie 
wygląda podobnie we wszystkich trzech grupach wieko-
wych (ryc. 6). Ankietowani rzadko wybierali odpowiedzi 
skrajne: „nie ufam w ogóle” lub „ufam w bardzo dużym 
stopniu”. 

Pracownicy służby zdrowia, jako źródło wiedzy me-
dycznej, cieszą się największym zaufaniem, jednak maleje 
ono wraz z wiekiem respondentów (ryc. 7). O ile w grupie 
wiekowej 18–24 lata 66% ankietowanych w bardzo dużym 
stopniu ufa pracownikom służby zdrowia,  o tyle w gru-
pie wiekowej 35–44 lata już tylko 33% osób wybrało tę 
odpowiedź. 

Na pytanie „Z jakich źródeł internetowych najczęściej 
Pan/Pani korzysta, szukając informacji o zdrowiu i choro-
bach?” najczęściej padały odpowiedzi wymieniające stro-
ny prowadzone przez lekarzy, poradniki, fora interneto-
we. Blogi, vlogi, strony na portalach społecznościowych 

czy inne źródła internetowe rzadko są źródłem wiedzy 
medycznej. Poradniki są zauważalnie częściej używane 
w coraz starszych grupach wiekowych, natomiast strony 
prowadzone przez lekarzy są mniej popularne w grupie 
wiekowej 35–44 lata. (ryc. 8). Ponad jedna trzecia ankie-
towanych odpowiedziała, że treści znalezione w Interne-
cie miały prozdrowotny wpływ na ich życie w dużym lub 
bardzo dużym stopniu. 

Aż 45% osób z grupy 18–24 lata, 51% z grupy 25–34 lata 
i 31% z grupy 35–44 lata udaje się na badanie lekarskie do-
piero, gdy objawy nasilają się lub trwają długo, natomiast 
zaraz po zauważeniu objawów do lekarza udaje się odpo-
wiednio: 25%, 18%, 40% badanych z tych grup wiekowych. 
W pozostałych odpowiedziach nie widać istotnych różnic 
między grupami wiekowymi. Osoby korzystające z Inter-
netu jako źródła wiedzy medycznej rzadziej idą do leka-
rza zaraz po zauważeniu objawów w porównaniu z oso-
bami niekorzystającymi Internetu i jest to odpowiednio:  
21% i 38%, 13% i 44%, 36% i 50% w grupach wiekowych od 
najmłodszej do najstarszej.

Ankietowani zostali zapytani, czy zdarzyło im się udać 
na badania profilaktyczne po przeczytaniu informacji 
zawartych w Internecie – przynajmniej raz zdarzyło się 
to u 40% osób, blisko połowie z tego – więcej niż raz. 

W pierwszej kolejności, po zaobserwowaniu objawów, 
w Internecie porady szuka 41% osób z grupy wiekowej 

Ryc. 7. Poziom zaufania wobec informacji otrzymanych bezpośrednio od pracowników służby zdrowia (lekarzy, pielęgniarek, rehabilitantów itp.) 
dotyczących zdrowia i chorób

Fig. 7. Level of confidence in information concerning health and diseases obtained from healthcare employees (physicians, nurses, physiotherapists, etc.)

 

Ryc. 6. Poziom zaufania wobec informacji zawartych w Internecie dotyczących zdrowia i chorób

Fig. 6. Level of confidence in information concerning health and diseases available on the Internet
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18–24 lata, 51% z grupy wiekowej 25–34 lata i 59% z grupy 
wiekowej 35–44 lata. Przy zauważalnym wzroście częstości 
korzystania z Internetu w pierwszej kolejności wraz z wie-
kiem można zauważyć także wzrost częstości udawania się 
bez zwłoki do lekarza, natomiast spada znacząco znaczenie 
porady rodziny i znajomych oraz innych źródeł (ryc. 9). 

Aż 40% ankietowanych w grupie wiekowej 18–24 lata 
przyznaje, że szuka informacji o objawach czy chorobie 

w Internecie często lub zawsze przed wizytą, a tylko 10% 
nigdy tego nie robi. W grupach wiekowych 25–34 lata 
i 35–44 lata jest to odpowiednio 44% i 13% oraz 50% i 14%. 
Pozostałym osobom zdarza się to od czasu do czasu.

W grupach wiekowych 18–24 lata i 25–34 lata 60% osób 
nie zdarzyło się leczyć na podstawie wiedzy zaczerpniętej 
z Internetu. W grupie wiekowej 35–44 lata wartość ta jest 
mniejsza o 10 punktów procentowych (ryc. 10).

Ryc. 8. Źródła internetowe, z których w dużym i bardzo dużym zakresie korzystają respondenci, szukając informacji o zdrowiu i chorobach

Fig. 8. Internet sources which respondents use extensively / very extensively when searching for information concerning health and diseases

Ryc. 10. Czy zdarzyło się Panu/Pani leczyć swoją przypadłość na podstawie wiedzy zaczerpniętej z Internetu zamiast udać się do lekarza?

Fig. 10. Have you ever treated your ailment based on knowledge learned from the Internet instead of visiting a doctor?

 

Ryc. 9. Co Pan/Pani robi w pierwszej kolejności, gdy zaobserwuje Pan/Pani u siebie niepokojące objawy mogące świadczyć o występowaniu choroby?

Fig. 9. What do you do first when you notice worrying symptoms that may indicate a disease?

 

 

18–24 lata 25–34 lata 35–44 lata

–

pytam członków rodziny / znajomych o radę
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Zapytano ankietowanych, czy zdarzyło im się sugerować 
lekarzowi diagnozę lub metodę leczenia pod wpływem 
informacji zaczerpniętych z Internetu. Prawie 1/4 (24%)  
respondentów z grup wiekowych 18–24 lata i 25–34 lata 
odpowiedziała, że zdarza się to od czasu do czasu lub czę-
sto, natomiast w grupie wiekowej 35–44 lata już 41% osób 
udzieliło takiej odpowiedzi (ryc. 11). 

Na pytanie „Czy na ogół stosuje się Pan/Pani do zaleceń 
lekarzy?” odpowiedzi „tak, zawsze” udzieliło 46% osób 
z grupy wiekowej 18–24 lata, 44% osób z grupy 25–34 lata 
i 36% osób z grupy 35–44 lata. Tylko w przypadku po-
ważnych chorób do zaleceń stosuje się odpowiednio: 13%, 
24% i 33% (ryc. 12). Wśród osób niekorzystających z In-
ternetu częściej padała odpowiedź „tak, zawsze” – 56% 
w stosunku do 39% odpowiedzi w grupie osób korzystają-
cych z Internetu jako źródła wiedzy o zdrowiu. W grupie 
osób nieczerpiących wiedzy medycznej z Internetu nie 
znaleziono osób stosujących się do zaleceń tylko, gdy są 
one zgodne z ich własnymi przekonaniami (ryc. 13). Brak 
jest ankietowanych nigdy niestosujących się do zaleceń  
lekarzy. 

Aż 52% badanych w grupie wiekowej 18–24 lata, 64% 
w grupie wiekowej 25–34 lata i 29% w grupie wiekowej 
35–44 lata uznaje opinię lekarza za prawdziwą, gdy ta róż-
ni się od informacji pochodzącej z Internetu. Konsultację 
z innym lekarzem wybiera odpowiednio 36%, 25% i 62% 

osób. Około 7% analizuje oba poglądy i podejmuje decy-
zję. Brak jest osób odrzucających z zasady opinię lekarza 
(ryc. 14).

Widoczna jest tendencja wzrostowa niestosowania się 
do zaleceń lekarza pod wpływem informacji zawartych 
w Internecie (ryc. 15). W grupie wiekowej 18–24 lata od 
czasu do czasu zdarza się to u 17% ankietowanych, w gru-
pie 25–34 lata już u 22%, a w trzeciej grupie jest to aż 34%, 
do tego 2% w tej grupie przyznaje, że zdarza się to często. 
Z portali, na których zamieszczone są anonimowe opi-
nie na temat lekarzy, korzysta 70% badanych, a 26% osób 
w wieku 18–24 lat, 38% w wieku 25–34 lat i 41% w wieku 
35–44 lat robi to często lub zawsze przed wizytą. Podobną 
tendencję wzrostową można zauważyć we wpływie porta-
li tego typu na wybór danego specjalisty (ryc. 16) oraz na 
stosowanie się do zaleceń danego lekarza (ryc. 17). Opinie 
na takich portalach mają większy wpływ na wybór lekarza 
niż na stosowanie się do jego zaleceń. 

Żaden z respondentów nie stwierdził, że nie ma zaufania 
do lekarzy. Tylko 9% osób w grupie wiekowej 18–24 lata 
ocenia swoje zaufanie na dość małe, w grupie wiekowej 
25–34 lata – 13% i 22% w grupie wiekowej 35–44 lata. 
Aż 98% ankietowanych niekorzystających z  Internetu 
jako źródła wiedzy medycznej w dużym lub bardzo du-
żym stopniu ufa lekarzom. Wśród osób korzystających 
z Internetu jest to już tylko 83%.

Ryc. 12. Czy na ogół stosuje się Pan/Pani do zaleceń lekarzy? 

Fig. 12. Do you generally follow doctors’ recommendations?
 

 

Ryc. 11. Czy zdarzyło się, że sugerował Pan / sugerowała Pani lekarzowi podczas wizyty diagnozę lub metodę leczenia na podstawie informacji uzyskanych 
z Internetu?

Fig. 11. Have you ever suggested to a doctor during a visit a diagnosis or treatment based on information obtained from the Internet?

 



A. Fryc et al. Rola Internetu w relacji lekarz–pacjent292

Ryc. 14. Co Pan/Pani robi, gdy diagnoza lekarza różni się od informacji znalezionej w Internecie lub Pana/Pani osobistego przekonania?

Fig. 14. What do you do when the doctor’s diagnosis is different from the information found on the Internet or your personal belief?

 

Ryc. 13. Czy na ogół stosuje się Pan/Pani do zaleceń lekarzy? (w zależności od korzystania z Internetu jako źródła informacji o zdrowiu i chorobie)

Fig. 13. Do you generally follow doctors’ recommendations? (depending on the use of the Internet as a source of health and disease information)

 

Ryc. 16. Czy opinia znaleziona na wymienionych portalach wpłynęła  
na Pana/Pani decyzję o udaniu się na wizytę do danego specjalisty?

Fig. 16. Did the opinion found on the portals listed above affect your 
decision to go to a specialist?

 
Ryc. 15. Czy zdarzyło się, że pod wpływem informacji zawartych w Internecie nie zastosował się Pan / nie zastosowała się Pani do zaleceń lekarza? 

Fig. 15. Have you ever not followed the advice of a specialist under the influence of information available on the Internet?
 

 

Ryc. 17. Czy opinia znaleziona na wymienionych portalach wpłynęła  
na Pana/Pani decyzję o zastosowaniu się do zaleceń lekarza specjalisty? 

Fig. 17. Has the opinion found on the portals listed above influenced your 
decision to follow the advice of a specialist?
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Omówienie

Analiza wyników niniejszego badania wykazała, że 
ponad trzy czwarte ankietowanych korzysta z Interne-
tu w celu znalezienia wiadomości dotyczących zdrowia 
i jest on najczęściej wykorzystywanym w tym celu źró-
dłem wiedzy. Niewiele mniej badanych czerpie informacje 
o zdrowiu od pracowników służby zdrowia. Inne media 
oraz przyjaciele i znajomi cieszą się dużo mniejszą popu-
larnością na tym polu. Rezultaty innych badań poruszają-
cych to zagadnienie wskazują na jeszcze większą przewagę 
Internetu nad służbą zdrowia jako źródła wiedzy medycz-
nej. Przykładem może być badanie na grupie 240 studen-
tów lubelskich uczelni przeprowadzone w maju 2012 r., 
które wykazało, że Internet jest pierwszym źródłem in-
formacji o zdrowiu dla 59% respondentów, podczas gdy 
lekarze pierwszego kontaktu pełnią tę funkcję zdaniem 
41% ankietowanych.9 W obliczu tych faktów należy przy-
znać, że, jak zauważył Gałuszka, powstanie i spopularyzo-
wanie Internetu sprawiło, że personel medyczny przestał 
być wyłącznym dysponentem wiedzy o zdrowiu i cho-
robie.1 Przyczyną tak znacznego udziału globalnej sieci 
w źródłach wiedzy medycznej wykorzystywanych przez 
respondentów jest prawdopodobnie łatwy i szybki dostęp 
do informacji. W tej sytuacji pracownicy służby zdrowia 
powinni promować lub nawet prowadzić rzetelne strony 
internetowe, które mogą pomóc pacjentom ocenić wiary-
godność znalezionych informacji.10

Stopień zaufania badanej populacji do informacji doty-
czących zdrowia zamieszczonych w Internecie jest znacz-
nie mniejszy niż do wiadomości udzielanych przez per-
sonel medyczny. Podobne wnioski zostały przedstawione 
również w badaniu przeprowadzonym na 506 osobach 
przez Polskie Badania Internetu w 2012 r. Wynika z niego, 
że poradom pracowników służby zdrowia ufa aż 86% an-
kietowanych, a wiadomościom znalezionym w Interne-
cie 71%.11 Opisane zjawisko ma pozytywny wydźwięk, 
ponieważ świadczy o świadomości społeczeństwa odnoś- 
nie do tego, że informacje zamieszczane w Internecie nie 
zawsze są rzetelnie weryfikowane i mogą zawierać wiele 
błędów. Uwagę zwraca fakt, że zaufanie do służby zdrowia 
w badanej populacji spada wraz z wiekiem. Być może jest 
to spowodowane osobistymi przeżyciami ankietowanych 
związanymi z kontaktem z personelem medycznym. 

Choć mówi się częściej o negatywnym wpływie Inter-
netu na jakość informacji medycznych funkcjonujących 
w  społeczeństwie, należy pamiętać, że jest to  bardzo 
niejednorodne źródło wiedzy. Obok siebie funkcjonują 
artykuły poważnych czasopism specjalistycznych oraz 
fora internetowe, na których pacjenci wymieniają się 
niewiarygodnymi informacjami. Spośród różnych źródeł 
internetowych ankietowani darzą największym zaufa-
niem strony internetowe prowadzone przez lekarzy, co 
świadczy o tym, że są oni świadomi rzetelności zamiesz-
czanych tam informacji. Niewiele mniej badanych korzy-
sta też z poradników internetowych, przy czym stopień 

częstości ich użytkowania rośnie wraz z wiekiem. Nie są 
to profesjonalne źródła wiedzy o zdrowiu, ponieważ treści 
znajdujące się na tego typu stronach nie muszą podlegać 
weryfikacji. Znacznie mniej ankietowanych szuka in-
formacji dotyczących zdrowia na forach internetowych. 
Umiarkowana popularność tego źródła może świadczyć 
o tym, że ludzie mają potrzebę dzielenia się swoimi wąt-
pliwościami z  innymi, a  jednocześnie są świadomi, że 
anonimowe opinie nie zawsze są wartościowymi infor-
macjami. Blogi, vlogi oraz portale społecznościowe są 
rzadko wykorzystywane jako źródła wiedzy medycznej. 
We wspomnianym badaniu, którego respondentami byli 
studenci lubelskich uczelni, serwisy medyczne również 
były najchętniej wybieranym internetowym źródłem wie-
dzy o zdrowiu, natomiast fora i portale społecznościowe 
zajęły drugie miejsce. Najmniej zwolenników w owym 
zestawieniu miały blogi i czaty, co częściowo pokrywa się 
z wynikami prezentowanej pracy.9 

Internet jest coraz częściej źródłem informacji dla pa-
cjentów z nowotworami, m.in. rakiem trzustki. Choroba ta 
jest zwykle diagnozowana na zaawansowanym etapie, dla-
tego szybki dostęp do informacji wysokiej jakości ma klu-
czowe znaczenie. W przeprowadzonej przez De Groot et al.  
analizie informacji internetowych o raku trzustki 22% wi-
tryn zawierało teksty na poziomie uniwersyteckim. 
Większość informacji online jest dokładna, ale niekom-
pletna. Na stronach internetowych może brakować in-
formacji na temat rokowań. Wiele witryn internetowych 
jest nieaktualnych i nie ma na nich informacji o autorze, 
a poziomy czytelności są nieodpowiednie.12 Podobną ten-
dencję zaobserwowano w przypadku nowotworów pier-
si. Według badania z 2017 r. portale medyczne (mające 
na celu przekazywanie wiedzy medycznej) były wyższej 
jakości, podczas gdy komercyjne (przekazujące pewne 
informacje medyczne w celu sprzedania pewnej usługi, 
rzeczy) i profesjonalne (prowadzone przez specjalistów 
z  dziedziny medycyny lub profesjonalne organizacje) 
strony internetowe były gorszej jakości pod względem 
kryteriów JAMA. Na większości stron omawiano zabiegi 
chirurgiczne i medyczne. Niewiele stron internetowych, 
z których duża część jest zakwalifikowana jako komer-
cyjna, omawiało zagadnienia dotyczące medycyny kom-
plementarnej i alternatywnej. W rankingu Google pro-
mowane były strony organizacji non-profit, natomiast 
niżej były strony profesjonalne i komercyjne.13 Ważnym 
kryterium uwzględnianym w rankingu była czytelność 
danej strony Przeprowadzane analizy dowodzą, że pa-
cjenci korzystają z wybiórczych źródeł internetowych, 
wobec których mają zróżnicowany poziom zaufania. Cie-
kawe jest, że pacjenci bardziej ufają informacjom autor-
stwa lekarzy znalezionym w Internecie niż tym samym 
danym prezentowanym przez pracowników służby zdro-
wia w szpitalu czy przychodni. Potwierdza to zatem, jak 
środek i forma przekazu wpływa na odbiór wiedzy przez 
pacjentów. Internet wydaje się pacjentowi obiektywny, 
a przez to bardziej wiarygodny, szczególnie gdy autorem 
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informacji jest pracownik naukowy z dziedziny medycy-
ny.13 W Korei Południowej przeprowadzono internetową 
ankietę sprawdzającą, jak zaufanie do informacji na te-
mat zdrowia uzyskanych od lekarza i z Internetu wpływa 
na aktywność komunikacyjną podczas rozmowy z leka-
rzami na temat informacji zdrowotnych online oraz sa-
tysfakcję z opieki zdrowotnej. Okazało się, że zaufanie 
do informacji dotyczących zdrowia przekazywanych 
przez lekarzy zmniejszyło aktywność komunikacyjną, 
podczas gdy zaufanie do informacji zdrowotnych online 
polepszyło jakość zarówno działań komunikacyjnych, jak 
i informacyjnych. To z kolei poskutkowało skierowaniem 
tematu dyskusji pacjentów z lekarzami na temat informa-
cji zdrowotnych online, które następnie doprowadziły do 
zwiększenia zadowolenia z opieki zdrowotnej.14

Internet jest przydatny nie tylko dla pacjenta, ale tak-
że dla lekarza, który za pomocą różnego rodzaju środ-
ków multimedialnych w  łatwy i  interesujący sposób 
może przekazać informacje na temat chorób, metod ich 
leczenia itp. Przeprowadzono analizę filmów zamiesz-
czonych na platformie YouTube dotyczących neurologii. 
Najczęstsze kategorie nagrań bezpośrednio związanych 
z neurochirurgią kliniczną to „filmy edukacyjne” (25%), 
a następnie „przegląd procedur chirurgicznych i proce-
dur” (20%), „filmy promocyjne” (17%) i „doświadczenie 
pacjenta” (16%). Wyniki tego badania podkreślają rosnące 
wykorzystanie tej formy przekazu i pokazują, że insty-
tucje, neurochirurdzy i pacjenci używają YouTube jako 
platformy edukacyjnej i promocyjnej. Ponieważ komu-
nikacja internetowa wciąż ewoluuje, ważne będzie wy-
korzystanie tego narzędzia do jej usprawnienia i rozpo-
wszechniania wiedzy na temat neurochirurgii i innych 
dziedzin nauki.15

W badaniach przeprowadzonych przez Waltera et al. 
jako źródło informacji ogólnych drukowane nośniki zo-
stały wskazane 112 razy (0,56 zliczeń na uczestnika), In-
ternet – 125 razy (0,62) i telewizja – 124 razy (0,62). Jako 
źródło informacji medycznych drukowane źródła zosta-
ły wymienione 84 razy (0,42), a Internet 133 razy (0,67). 
Jako najczęściej używane źródło dodatkowych informa-
cji wymieniono drukowane media medyczne (105 razy; 
0,53) i aplikacje medyczne (63 razy; 0,32). Większość pa-
cjentów regularnie korzysta z Internetu w poszukiwaniu 
informacji o zdrowiu, ale media pisane nadal są bardzo 
pożądane przez pacjentów. Nowe media są najczęściej 
wybierane przez młodszych pacjentów, ale wciąż w ich 
zasięgu znajduje się spora grupa osób w wieku obejmo-
wanym przez programy badań przesiewowych, a zatem 
oferują duże możliwości w zakresie komunikacji na linii 
pacjent–lekarz. U pacjentów korzystających ze zróżni-
cowanych środków medialnych zaobserwowano wyższą 
satysfakcję. Internet może być wykorzystany przez leka-
rza w celu zwiększenia zadowolenia pacjenta z opieki me-
dycznej, ponieważ coraz częściej służy on nie tylko jako 
źródło informacji, ale interaktywne narzędzie do dwu-
stronnej komunikacji.16,17 

Według 94% badanych media mają wpływ na kształto-
wanie świadomości zdrowotnej społeczeństwa. Najwięcej 
respondentów podzielających ten pogląd to przedstawi-
ciele grupy wiekowej 18–24 lata, ponieważ media są obec-
ne w ich życiu od najmłodszych lat. Aż jedna trzecia ankie-
towanych niniejszego badania przyznaje, że wiadomości 
znalezione w Internecie wpłynęły na zmianę ich stylu ży-
cia na zdrowszy. Prawie 40% badanych deklaruje wzięcie 
udziału w badaniach profilaktycznych pod wpływem infor-
macji zaczerpniętych z sieci. W badaniu dotyczącym roli 
mediów jako źródła wiedzy o zdrowiu  przeprowadzonym  
na 300 osobach aż 67% respondentów stwierdziło, że 
informacje zdobyte poprzez media przyczyniają się do 
poprawy ich stanu zdrowia. Źródłem owych treści były 
najczęściej programy profilaktyczne opracowane przez 
profesjonalistów (47%).16 Wnioski zawarte w pracach na-
ukowych poruszających kwestie wpływu mediów na zdro-
wie publiczne oraz wyniki niniejszego badania, biorące-
go pod uwagę Internet, ukazują pozytywny wpływ tych 
źródeł informacji na świadomość zdrowotną, zdrowy styl 
życia i udział w badaniach profilaktycznych. Występowa-
nie tego zjawiska sprawia, że media przejmują częściowo 
obowiązki pracowników służby zdrowia w tym zakresie.

Nie dziwi fakt, iż zdecydowana większość osób szuka 
pomocy w Internecie w momencie, gdy zaobserwuje u sie-
bie niepokojące objawy. Grupą wiekową, która najczęściej 
sięga po to  rozwiązanie, są osoby w  wieku 35–44  lat. 
Wśród ankietowanych z  grupy pierwszej (18–24 lata) 
na drugiej pozycji znalazła się odpowiedź, że proszą oni 
znajomych lub rodziców o radę, z kolei duża część respon-
dentów z grup drugiej i trzeciej (odpowiednio: 25–34 lata 
i 35–44 lata) wybiera po prostu wizytę lekarską.

W badaniu Diagnoza społeczna 2005 – warunki i ja-
kość życia Polaków aż jedna trzecia Polaków przyznała, że 
w chwili wystąpienia objawów chorobowych czasem nie 
wie, gdzie się zwrócić. To właśnie Internet jest źródłem, 
w którym szukają informacji w takiej sytuacji. Jest to me-
dium łatwo dostępne, pozwalające na zachowanie anoni-
mowości, zaś dostęp do lekarza (zwłaszcza do specjalisty) 
niestety w naszym kraju jest utrudniony.19,20 Długi czas 
oczekiwania skutecznie zniechęca potencjalnych pacjen-
tów. Młodsi respondenci chętniej sięgają po opinię lekarza, 
członków rodziny czy znajomych, natomiast wśród osób 
starszych rośnie popularność  Internetu jako źródła wiedzy. 

Zdecydowana większość badanych przed udaniem 
się do lekarza szuka informacji na temat występujących 
objawów w Internecie. Efekty takich działań mogą być 
pozytywne – Internet pozwala pacjentowi na współ-
uczestniczenie w procesie diagnozy i leczenia, co zmniej-
sza dominację lekarza w relacji z pacjentem. Może mieć 
również skutki negatywne – gdy chory dokona błędnej 
autodiagnozy, przy której będzie upierał się bez odrobiny 
krytycznego spojrzenia, nie przyjmie argumentów specja-
listy, co może mieć tragiczne konsekwencje.4,9

Część respondentów przyznała się do leczenia swoich 
dolegliwości wyłącznie na podstawie wiedzy pozyskanej 
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z Internetu, a co za tym idzie – rezygnacji z wizyty le-
karskiej. Może to wiązać się z możliwością dotarcia do 
określonych informacji bez konieczności wychodzenia 
z domu, a także z oszczędnego gospodarowania swoim 
czasem.5 Z innych badań o tej samej tematyce wynika, 
że ponad 60% osób korzystających z Internetu wyszukuje 
w nim informacje dotyczące zdrowia, z czego zdecydowa-
na większość uznaje je za bardzo przydatne.21 Rezygnacja 
z wizyty lekarskiej niesie ze sobą zarówno pozytywne, 
jak i negatywne skutki. Do korzystnych efektów możemy 
zaliczyć odciążenie lekarza poprzez unikanie zbędnych 
wizyt. Dzięki temu może on zająć się chorymi, którzy fak-
tycznie wymagają profesjonalnej opieki medycznej. Trze-
ba jednakże zwrócić uwagę na to, że pacjenci przez brak 
odpowiedniej wiedzy medycznej czasami nieprawidłowo 
interpretują znalezione w Internecie informacje, co pro-
wadzi zarówno do niepotrzebnych wizyt lekarskich, jak 
i bagatelizowania objawów.4 Wymienione zjawiska nasila-
ją się z wiekiem pacjentów – wiążą się z doświadczeniem 
życiowym.

Z przeprowadzonych badań wynika, iż wśród respon-
dentów, którzy czerpią wiedzę o  zdrowiu i  chorobach 
z Internetu, jest mniej osób deklarujących zaufanie do 
lekarzy i stosujących się w sposób bezwzględny do ich 
zaleceń niż wśród badanych pozyskujących wymienioną 
wiedzę z innych niż Internet źródeł. Może to stanowić je-
den z aspektów kształtowania się relacji lekarz–pacjent 
wraz z upływem czasu i jest związane ze stopniowym od-
chodzeniem od przedstawiania lekarza jako nieomylnego 
autorytetu w kwestiach związanych ze zdrowiem. Wynika 
z tego, że najlepiej, aby relacja lekarz–pacjent była oparta 
na zasadzie partnerstwa.3

Należy zauważyć, że żadna z ankietowanych osób nie 
odrzuca bezwzględnie zaleceń lekarza związanych z okre-
ślonym stanem zdrowia, kiedy różnią się one od tych zna-
lezionych w źródłach internetowych. Może to wynikać 
z charakteru relacji lekarz–pacjent, w której pacjentowi 
potrzebna jest wiedza medyczna lekarza.3 Wielu respon-
dentów w  przypadku różnic między diagnozą lekar-
ską a informacjami znalezionymi w Internecie stara się 
skonsultować z innym lekarzem lub też przyjmuje opinię 
lekarza za prawdziwą. Taka postawa występuje najczę-
ściej wśród badanych z najstarszej grupy wiekowej. Jest 
właściwa, ponieważ pacjenci nie mają odpowiedniej wie-
dzy medycznej, która jest potrzebna do zinterpretowania 
znalezionych w źródłach internetowych danych.5 Internet 
nie powinien zastępować pacjentom wizyty w przychod-
ni, jednak może dawać pewne wsparcie lub stanowić pod-
stawę dialogu laika z lekarzem. 

Internet niewątpliwie wpływa na wymagania pacjentów 
odnośnie do świadczonych usług medycznych. Niemalże 
70% ankietowanych odpowiedziało, że szuka w sieci ano-
nimowych opinii na temat lekarzy, z czego w ponad poło-
wie przypadków znaleziony komentarz wpłynął na decyzję 
o udaniu się do określonego specjalisty. Z badań przepro-
wadzonych przez Czerwińską wynika, że aż 59,6% respon-

dentów używa Internetu w celu sprawdzenia opinii o kon-
kretnym lekarzu.22 Inne badania wskazują zaś na znaczny 
wzrost liczby czytelników stron takich jak znanylekarz.pl  
czy też sluzbazdrowia.pl, na których w ostatnim czasie 
nastąpił przyrost użytkowników o 89%.23 Należy jednak 
pamiętać o tym, iż opinie umieszczane na takich stronach 
mogą być niezgodne z rzeczywistością, gdyż niewyklu-
czony jest udział emocjonalnego podejścia pacjenta w ich 
kształtowaniu, np. w sytuacji niespełnienia niekoniecz-
nie zgodnych z wiedzą medyczną oczekiwań pacjenta.4  
Mimo wszystko strony tego typu stanowią pewne narzę-
dzie kontroli społecznej lekarzy. 

Wnioski

Internet oddziałuje na relację lekarz–pacjent przez 
wpływ na stan wiedzy i świadomości zdrowotnej użyt-
kowników. W  badaniu chęć rozwoju swojej wiedzy 
zdrowotnej deklaruje najwięcej osób w wieku 18–24 lat. 
Prawdopodobnie wynika to z modnego obecnie zdrowe-
go stylu życia, szczególnie popularnego wśród młodych 
ludzi. Zdecydowanie więcej osób w wieku 18–24 lat niż 
w wieku 25–34 lat wyraża zdanie, że media wywierają 
wpływ na kształtowanie świadomości zdrowotnej. Tyl-
ko niewielka część z grupy wiekowej 35–44 lata uważa 
podobnie. Młode osoby częściej korzystają z Internetu 
i innych mediów, które wywierają na nich większy wpływ 
niż na osoby starsze.

Chociaż pacjenci ufają treściom pochodzącym z  In-
ternetu w mniejszym stopniu niż wielu innym źródłom, 
to jednak łatwa dostępność tak wielkiej bazy informacji 
przewyższa wadę nierzetelności i  wciąż jest on  głów-
nym źródłem wiedzy medycznej dla wielu osób. To po 
Internet w pierwszej kolejności sięgają po wystąpieniu 
niepokojących objawów choroby (zwłaszcza osoby w wie-
ku 35–44 lat). Osoby z grupy wiekowej 18–24 lata częściej 
wybierają strony prowadzone przez lekarzy, natomiast 
wśród osób starszych popularne są także poradniki. Infor-
macje pochodzące stamtąd wpływają prozdrowotnie na 
styl życia respondentów, a część z nich została nakłoniona 
do zrobienia badań profilaktycznych, co oznacza, że me-
dia mogą wspierać pracowników medycznych w promocji 
zdrowia. Jako że respondenci najczęściej wybierają strony 
internetowe prowadzone przez lekarzy, należy to wyko-
rzystać i dbać o powstawanie i rozwijanie się serwisów 
zawierających rzetelne informacje. Należy pamiętać, że 
relacja lekarza z pacjentem nie jest zależna tylko od tego 
drugiego. Ważna jest także prawidłowa reakcja lekarza 
na pytania, sugestie pacjenta co do diagnozy, leczenia czy 
badań dodatkowych, które najczęściej występują wśród 
osób z grupy wiekowej 35–44 lata. Jeżeli lekarz będzie 
negatywnie nastawiony do pacjenta, odpowie mu on tym 
samym i stopniowo będzie tracił do niego zaufanie. Istot-
ny wpływ na relację lekarz–pacjent mają także portale, na 
których zamieszczane są anonimowe opinie o lekarzach. 
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Zmniejszają one zaufanie do specjalistów, ale także stano-
wią formę kontroli społecznej staranności i kompetencji 
lekarzy oraz ich stosunku do pacjentów. Strony interneto-
we, na których można wymieniać się uwagami dotyczący-
mi medyków, odgrywają większą rolę w grupie wiekowej 
35–44 lata niż w grupach młodszych.

Współcześni lekarze powinni nie tylko zaakceptować, 
ale też wykorzystać potencjał Internetu i zapobiegać ne-
gatywnym zjawiskom, takim jak niestosowanie się do za-
leceń, leczenie na podstawie wiedzy z Internetu, spadek 
zaufania do lekarzy, które częstsze są w grupie 35–44 lata, 
czyli wśród osób mających najczęstszy kontakt ze służbą 
zdrowia. Dzięki temu relacja lekarz–pacjent może się po-
prawić, a pacjent będzie w większym stopniu zadowolony 
z opieki medycznej, co przełoży się na poprawę jakości 
jego życia.
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Streszczenie
Otyłość jest definiowana jako nadmierne nagromadzenie tkanki tłuszczowej w organizmie. Duże ilości tkan-
ki tłuszczowej trzewnej w organizmie zwiększają ryzyko rozwoju miażdżycy, cukrzycy typu 2, nadciśnienia 
tętniczego oraz choroby niedokrwiennej serca. Ocena zawartości tkanki tłuszczowej w organizmie ma duże 
znaczenie w praktyce klinicznej. W pracy zaprezentowano nowe wskaźniki antropometryczne: BAI i VAI oraz 
przykłady badań naukowych z ich użyciem. Przeprowadzone do tej pory badania nad wskaźnikiem VAI wy-
kazały, że może on być przydatny w ocenie dysfunkcji wisceralnej tkanki tłuszczowej, jak również ryzyka 
kardiometabolicznego. Dodatkowo jego użycie może być zasadne u młodych pacjentów z chorobami endo- 
krynologicznymi (np. u kobiet z zespołem policystycznych jajników), które nie wykazują jeszcze cech ze-
społu metabolicznego. Obliczenie wskaźnika VAI może pomóc uzyskać wiele cennych informacji na temat 
ewentualnej dysfunkcji wisceralnej tkanki tłuszczowej. Zapewne użyteczność nowych wskaźników BAI i VAI 
musi jeszcze zostać potwierdzona w badaniach naukowych, jednak ich obliczenie wzbogaca zarówno ba-
dania epidemiologiczne, jak i badania kliniczne prowadzone wśród pacjentów z chorobami cywilizacyjny-
mi, a także endokrynologicznymi.
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Abstract
Obesity is defined as excessive accumulation of body fat. Large amounts of visceral fat in the body lead to increased risk of developing atherosclerosis, type 2 
diabetes, hypertension, and ischemic heart disease. Evaluation of body fat plays a crucial role in everyday clinical practice. The article presents new anthropometric 
indicators: BAI (Body Adiposity Index) and VAI (Visceral Adiposity Index), and the examples of research where they were used. The studies on VAI index has so far 
shown that it can be useful in assessing visceral adipose dysfunction as well as cardiometabolic risk. In addition, its use may be practical and justified in young 
patients with endocrine diseases (for example in women with polycystic ovary syndrome) who do not yet present with symptoms metabolic syndrome. Calculation 
of VAI could provide much valuable information on possible visceral adipose dysfunction. The usefulness of the new BAI and VAI indicators has yet to be confirmed 
in scientific studies, but their calculation could enrich epidemiological studies, as well as clinical trials in patients with civilization-related and endocrine diseases.

Key words: adipose tissue, VAI, BAI

Wprowadzenie

Otyłość jest definiowana jako nadmierne nagromadze-
nie tkanki tłuszczowej w organizmie.1 Tkanka tłuszczowa 
jest rozporoszona po całym ciele, a jej największe skupiska 
znajdują się w okolicy jamy brzusznej (tkanka tłuszczowa 
brzuszna trzewna, tkanka tłuszczowa brzuszna podskór-
na) oraz w okolicy pośladkowo-udowej.2 Pełni nie tylko 
rolę magazynu energetycznego, skupiając trójglicerydy, 
ale w świetle najnowszych doniesień naukowych w znacz-
nym stopniu może wpływać na homeostazę metabolizmu 
zarówno glukozy, jak i lipidów.3

Tkanka tłuszczowa, a  zwłaszcza wisceralna tkanka 
tłuszczowa, jest metabolicznie aktywnym organem syn-
tetyzującym duże ilości hormonów peptydowych, które 
w znaczący sposób mogą wpływać na metabolizm całego 
organizmu. Hormony te, zwane adipokinami, oddziału-
ją autokrynnie, parakrynnie oraz endokrynnie na tkanki 
i narządy.4 Tkanka tłuszczowa trzewna jest bardziej ak-
tywna metabolicznie od tkanki tłuszczowej podskórnej, 
mianowicie syntetyzuje większe ilości interleukiny 6, re-
zystyny, wisfatyny i TNF-α (czynnik martwicy nowotwo-
ru – ang. tumor necrosis factor α) niż tkanka tłuszczowa 
podskórna.2 Duże nagromadzenie tkanki tłuszczowej 
trzewnej w organizmie zwiększa ryzyko lipotoksyczno-
ści, jak również insulinooporności, co sprzyja rozwojowi 
miażdżycy, cukrzycy typu 2, nadciśnienia tętniczego oraz 
choroby niedokrwiennej serca.2,3

Ocena zawartości tkanki tłuszczowej w organizmie ma 
duże znaczenie w praktyce klinicznej.5 Wiele badań na-
ukowych podkreśla, że występuje wyraźny związek po-
między akumulacją tkanki tłuszczowej w ciele a ryzykiem 
metabolicznym czy ryzykiem występowania chorób ukła-
du krążenia.6

W celu zidentyfikowania otyłości brzusznej i związanych 
z nią zagrożeń zdrowotnych najczęściej stosuje się w prak-
tyce klinicznej wskaźnik WHR (stosunek obwodu talii do 
obwodu bioder – ang. waist to hip ratio) opisany szczegó-
łowo w pierwszej części pracy, jednak nie pozwala on na 
rozróżnienie zawartości tkanki podskórnej i wisceralnej.7 
Metody bardziej dokładne, takie jak: rezonans magnetyczny  
(ang. magnetic resonance imaging – MRI), tomografia kom-
puterowa (ang. computed tomography – CT), absorpcjome-

tria promieniowania X o dwóch energiach (ang. dual-energy 
X-ray absorptiometry – DEXA) są złotymi standardami dla 
oceny funkcjonowania oraz rozróżnienia wisceralnej tkanki 
tłuszczowej i podskórnej tkanki tłuszczowej, jednak metody 
te są bardzo drogie, skomplikowane i nie są stosowane po-
wszechnie w praktyce klinicznej, chociażby ze względu na 
narażenie pacjenta na promieniowanie jonizujące.5,7,8 Z tego 
powodu zainteresowanie nowymi parametrami antropo-
metrycznymi, które mogłyby pomóc zobrazować funkcjo-
nowanie tkanki tłuszczowej, stale rośnie wśród naukowców.

Termin „ryzyko kardiometaboliczne”, zaproponowany 
przez American Diabetes Association i American Heart 
Association, obejmuje czynniki ryzyka cukrzycy typu 2, 
jak i chorób układu krążenia, do których należą np.: oty-
łość brzuszna, siedzący tryb życia, nadmierna podaż ka-
lorii.7 W świetle najnowszych danych obiecujące wydaje 
się zastosowanie nowego wskaźnika wisceralnej tkanki 
tłuszczowej – VAI (ang. visceral adiposity index) do oceny 
ryzyka kardiometabolicznego. Również od niedawna opi-
sywany w literaturze wskaźnik otłuszczenia ciała – BAI 
(ang. body adiposity index) jest interesujący, ponieważ 
w prosty i nieinwazyjny sposób pozwala obliczyć procen-
tową zawartość tłuszczu w organizmie. 

Autorki za cel niniejszego opracowania obrały przeka-
zanie wiedzy na temat nowych wskaźników antropome-
trycznych BAI i VAI. Dodatkowo w pracy przedstawiono 
przykłady badań naukowych przeprowadzonych z uży-
ciem tych wskaźników.

VAI – wskaźnik wisceralnej tkanki 
tłuszczowej

VAI jest nowym parametrem przedstawionym w 2014 r., 
biorącym pod uwagę płeć pacjenta.7,9 Aby wyliczyć VAI, 
potrzebne są dane antropometryczne: BMI oraz obwód 
talii (ang. waist circumference – WC) oraz biochemicz-
ne, takie jak zawartość cholesterolu HDL we krwi i stęże-
nie trójglicerydów (TG).7,9 VAI dla mężczyzn oblicza się  
wg wzoru:
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a dla kobiet wg wzoru:

Przeprowadzone do tej pory badania wykazały, że VAI 
jest przydatny w ocenie ewentualnej dysfunkcji wisceral-
nej tkanki tłuszczowej (ang. visceral adipose dysfunction 
– VAD) i ryzyka kardiometabolicznego.9 Celem autorów 
VAI było znalezienie prostego w użyciu identyfikatora, 
który mógłby odzwierciedlać ryzyko kardiometabolicz-
ne, zanim u pacjenta rozwinie się syndrom metaboliczny 
lub komplikacje zdrowotne związane z chorobami układu 
krążenia.9

Proponowane zgodnie z danymi literaturowymi9 punk-
ty odcięcia VAI zaprezentowano w tabeli 1.

W  badaniach naukowych przeprowadzonych wśród 
1764 pacjentów populacji sycylijskiej wykazano, że wskaź-
nik ten oraz opisane w artykule punkty odcięcia mogą być 
bardzo pomocne w identyfikowaniu ryzyka metabolicz-
nego w codziennej praktyce klinicznej.7

VAI a adipokiny  
syntetyzowane przez tkankę tłuszczową

W badaniu Amata et al. za cel obrano ocenę korelacji 
pomiędzy rożnymi parametrami antropometrycznymi: 
BMI, WC, HC, WHR, BAI, VAI a stężeniem wybranych 
adipokin tkanki tłuszczowej,10 m.in.: wisfatyny, rezysty-
ny, leptyny, adiponektyny, greliny, interleukiny 6. Badanie 
przeprowadzono wśród 91 pacjentów chorych na cukrzy-
cę typu 2 w wieku 65,25 roku ±6,38 roku.10 Wykazano 
w nim, że to wskaźnik VAI najlepiej korelował z mierzo-
nymi w badaniu adipokinami, w tym z: leptyną, wisfatyną, 
interleukiną 6, rezystyną. Zdaniem autorów ich wyniki 
potwierdzają, że VAI jest dobrym identyfikatorem do wy-
krywania zmienionego profilu adipokin, które są związa-
ne z ryzykiem metabolicznym.10 Autorzy we wnioskach 
pracy podkreślają, że jest to dobre narzędzie do oceny 
funkcjonowania tkanki tłuszczowej u  pacjentów bez 
stwierdzonego zespołu metabolicznego oraz u pacjentów 

z rozpoznanym zespołem metabolicznym, co w efekcie 
przekłada się na ocenę ryzyka występowania chorób me-
tabolicznych, jak również ryzyka kardiometabolicznego.10

VAI a ryzyko sercowo-naczyniowe, 
zaburzenia homeostazy glukozy

Otyłość niezaprzeczalnie przyczynia się do zwiększe-
nia ryzyka występowania chorób sercowo-naczyniowych 
(ang. cardiovascular disease – CVD).8 Zwłaszcza otyłość 
typu brzusznego odgrywa ważną rolę w  rozwoju tych 
schorzeń.8 Do badania Hana et al. zakwalifikowano 95 pa-
cjentów z chorobą niedokrwienną serca, którzy zostali 
podzieleni na grupę kontrolną (pacjenci z chorobą nie-
dokrwienną serca bez cukrzycy) i grupę badaną (pacjenci 
z chorobą niedokrwienną serca chorzy na cukrzycę). Po-
nadto grupy te zostały podzielone na podgrupy badaw-
cze, odpowiednio: ze stwierdzoną dysfunkcją wisceralnej 
tkanki tłuszczowej oraz bez stwierdzonej dysfunkcji wi-
sceralnej tkanki tłuszczowej.8 W badaniu wykazano, że 
indeks VAI był silnie powiązany ze stopniem ciężkości 
choroby niedokrwiennej serca oraz że punkty odcięcia dla 
tego wskaźnika służące identyfikacji stopnia dysfunkcji 
tkanki tłuszczowej są bardziej użyteczne w grupie pacjen-
tów chorych na cukrzycę i mogą być przydatne w ocenie 
stopnia ciężkości choroby niedokrwiennej serca.8 Badanie 
zostało przeprowadzone na populacji chińskiej i zdaniem 
autorów ze względu na ciekawe wyniki wskaźnik ten po-
winien być badany również w innych populacjach.8

Jabłonowska-Lietz et al. zbadały 72 kobiety oraz 34 męż- 
czyzn o  średniej wieku 38 lat ±5,9 roku z  I  stopniem 
otyłości (BMI = 32,6 kg/m2 ±2,4 kg/m2). U wszystkich 
pacjentów włączonych do badania wykonano pomiary 
antropometryczne, a następnie obliczono wskaźniki an-
tropometryczne, w tym VAI i opisany w dalszej części 
pracy BAI. Dokonano również pomiarów składu masy 
ciała, m.in. zawartości procentowej tkanki tłuszczowej, 
za pomocą analizy bioimpedancji elektrycznej. Wyko-
nano również badania biochemiczne, np. profil lipidowy: 
stężenie trójglicerydów, cholesterolu LDL (niezbędnych 
do wyliczenia wskaźnika VAI) oraz zmierzono stężenie 
insuliny i glukozy, co posłużyło do obliczenia wskaźnika 
insulinooporności HOMA-IR.3 We wnioskach z tego ba-
dania autorzy podają, że wskaźniki VAI, WC i WHR są 
przydatne podczas oceny wisceralnej tkanki tłuszczowej, 
a co za tym idzie pozwalają na oszacowanie ryzyka zabu-
rzeń związanych z metabolizmem glukozy. Z kolei wskaź-
nik BAI oceniono jako cenne narzędzie w prognozowaniu 
rozwoju zaburzeń metabolizmu glukozy, jednak autorzy 
badania podkreślili konieczność prowadzenia dalszych 
analiz w tym kierunku.3 Ponadto stopień insulinooporno-
ści wyrażony za pomocą wskaźnika HOMA-IR dodatnio 
korelował ze wskaźnikiem VAI (r = 0,46; p < 0,001).3 

Użyteczność HOMA-IR w odniesieniu do VAI została 
również oceniona w badaniu Ji et al. wśród 1834 pacjen-
tów populacji chińskiej z prawidłowym obwodem talii.11 
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Tabela 1. Proponowane punkty odcięcia dla VAI wskazujące na brak 
dysfunkcji tkanki tłuszczowej (wg Amata et al.)9

Table 1. Cuts-off points for VAI index defining lack or presence of fatty tissue 
dysfunction (according to Amato et al.)9

Wiek [lata]
Punkty odcięcia dla VAI

brak  
ATD

łagodne 
ATD

średnie 
ATD

ostre  
ATD

<30 ≤2,52 2,53–2,58 2,59–2,73 >2,73

≥30 i <42 ≤2,23 2,24–2,53 2,54–3,12 >3,12

≥42 i <52 ≤1,92 1,93–2,16 2,17–2,77 >2,77

≥52 i <66 ≤1,93 1,94–2,32 2,32–3,25 >3,25

≥66 ≤2,00 2,01–2,41 2,42–3,17 >3,17

ATD – dysfunkcja tkanki tłuszczowej (ang. adipose tissue dysfunction).
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W tym badaniu również wykazano pozytywną korelację 
pomiędzy dwoma omawianymi wskaźnikami – tak u ko-
biet, jak również u mężczyzn. Dowiedziono, że podwyższo-
ne wartości VAI mogą być czynnikiem ryzyka zwiększenia 
wartości HOMA-IR, nawet u pacjentów bez otyłości cen-
tralnej.11 Autorzy podają również, że poznanie go może być 
przydatne w terapii mającej na celu poprawę lipogramu, 
zarówno obejmującej zmianę stylu życia, jak i interwen-
cję farmaceutyczną. Mogłoby to ułatwić podjęcie decyzji 
o prewencji lub leczeniu chorób układu krążenia.11 

Schuster et al. przeprowadziły badanie mające na celu 
sprawdzenie użyteczności VAI w przewidywaniu czyn-
ników ryzyka zespołu metabolicznego u młodych ludzi.12 
Do badania zakwalifikowano 444 osoby o średniej wieku 
25,6 roku ±6,5 roku, z czego większość (77%) stanowiły 
kobiety. Za pomocą przeprowadzonych badań antro-
pometrycznych i  biochemicznych wyliczono wskaźni-
ki antropometryczne, w  tym VAI. Zaobserwowano, że 
zwiększone wartości opisywanego wskaźnika są zwią-
zane z podwyższonym ryzykiem otyłości brzusznej, co 
zdaniem autorów czyni go prostym i efektywnym narzę-
dziem służącym do oceny ryzyka występowania zespołu 
metabolicznego u młodych dorosłych.12 

VAI – zastosowanie  
w chorobach endokrynologicznych

Zaburzona gospodarka hormonalna może oddziaływać 
na występowanie insulinooporności.13 Hormony poten-
cjalnie oddziałujące na na rozwój cukrzycy to: hormon 
wzrostu (ang. growth hormone – GH), glikokortykostero-
idy, tyroksyna, katecholaminy, aldosteron, parathormon, 
glukagon oraz somatostatyna.13 Jak donoszą badania 
naukowe, liczne choroby o  podłożu endokrynologicz-
nym mogą mieć wpływ na zaburzenie gospodarki węglo-
wodanowej.13 Wiele z nich naraża również pacjenta na 
występowanie ryzyka kardiometabolicznego.9 Niektóre 
endokrynopatie mogą nawet zwiększać ryzyko serco-
wo-naczyniowe nawet u osób szczupłych.9 Autorzy VAI 
podkreślają, że jego użycie może być praktyczne i zasadne 
u młodych pacjentów z chorobami endokrynologicznymi, 
u których nie rozwinął się jeszcze zespół metaboliczny. 
Obliczenie tego wskaźnika mogłoby dać wiele cennych in-
formacji na temat występowania ewentualnej dysfunkcji 
wisceralnej tkanki tłuszczowej.9 

VAI może mieć ograniczone zastosowanie u pacjentów 
z rozwiniętym zespołem Cushinga, ponieważ obserwuje 
się u nich wszystkie cechy dysfunkcji wisceralnej tkanki 
tłuszczowej. Przydaje się jednak podczas oceny wyniku 
terapeutycznego w tej grupie pacjentów.9

VAI a zespół policystycznych jajników

Zespół policystycznych jajników (ang. polycystic ova-
ry syndrome – PCOS) jest najczęściej występującą en-
dokrynopatią wśród kobiet w  okresie rozrodczym.13,14  

Na PCOS wskazują: zaburzenia miesiączkowania, hiper-
androgenizm, obraz policystycznych jajników w badaniu 
USG.13 Insulinooporność, a także otyłość brzuszna bar-
dzo często występują u kobiet z PCOS.9 Często dochodzi 
u nich także do wystąpienia zespołu metabolicznego.13 
U wielu kobiet z tym schorzeniem BMI jest w normie.9 
Za pomocą VAI można podzielić kobiety z  PCOS na 
metabolicznie „zdrowe” (ang. metabolic healthy PCOS  
– MH-PCOS) i „niezdrowe” (ang. metabolic unhealthy 
PCOS – MHU-PCOS).9,14 Zgodnie z sugestią Androgen 
Excess and PCOS Society za punkt odcięcia przyjęto war-
tość VAI > 1,675 (tabela 2).9 VAI mógłby mieć zastoso-
wanie w identyfikowaniu kobiet metabolicznie „niezdro-
wych”.7,9 Jest również rozważany jako predyktor kliniczny 
zaawansowania zespołu i jako predyktor ryzyka wystąpie-
nia cukrzycy u kobiet z PCOS.14

Do badania Aboelnagi i Elshahawy włączono 100 ko-
biet z  PCOS zdiagnozowanym zgodnie z  przyjętymi 
kryteriami rotterdamskimi, ich średnia wieku wynosiła  
26,83 roku ±6,09 roku.14 Wartość VAI silnie korelowała 
z obwodem bioder, wysokością BMI, a także HOMA-IR 
i stężeniem insuliny. W badaniu potwierdzono użytecz-
ność tego wskaźnika do oceny ryzyka zespołu metabolicz-
nego i ryzyka kardiometabolicznego u kobiet z PCOS.14

VAI a akromegalia

W akromegalii dochodzi do nadmiernej syntezy hor-
monu wzrostu, a zaburzenie gospodarki węglowodanowej 
u chorych na nią pacjentów jest bardzo częste. Szacuje 
się, że u 60–70% pacjentów występuje upośledzona to-
lerancja glukozy, natomiast u 13–30% jawna cukrzyca.13 
Stopień zaburzeń gospodarki węglowodanowej jest tym 
większy, im większa jest aktywność tej choroby, bowiem 
długotrwale utrzymujące się wysokie stężenie hormonu 
wzrostu prowadzi do zaburzeń działania insuliny zarów-
no w samej wątrobie, jak i w tkankach obwodowych.13 
U  chorych z  nieleczoną akromegalią z  powodu efektu 
lipolitycznego hormonu wzrostu dochodzi do spadku 
tłuszczowej i wzrostu beztłuszczowej masy ciała.9 U tych 
pacjentów obserwuje się też redukcję podskórnej tkanki 
tłuszczowej, ale z kolei wisceralna tkanka tłuszczowa wy-
dziela duże ilości cytokin, które mogą przyczyniać się do 
występowania insulinooporności wątrobowej i mięśnio-
wej.9 Zauważono również, że VAI koreluje ze stężeniem 
hormonu wzrostu.9 Dane dowodzą, że ten nowy wskaźnik 
może być użyteczny w ocenie ryzyka kardiometabolicz-

Tabela 2. Punkty odcięcia dla VAI przyjęte dla kobiet z PCOS  
(wg Androgen Excess and PCOS Society)9

Table 2. Cut-off points for VAI accepted for women with PCOS  
(according to Androgen Excess and PCOS Society)9

Typ PCOS Punkty odcięcia dla VAI

MH-PCOS <1,675

MU-PCOS >1,675
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nego, jak również insulinooporności, zwłaszcza u kobiet 
z aktywną akromegalią w okresie pomenopauzalnym.9

Do badania Ciresi et al. włączono 307 nowo zdiagnozo-
wanych pacjentów z akromegalią: 157 mężczyzn (w wieku 
48,01 roku ±14,28 roku), 150 kobiet (w wieku 48,67 ro- 
ku ±14,95 roku), z których 73 były w okresie pomenopau-
zalnym.15 Zauważono, że wiele zaburzeń metabolicznych 
u pacjentów z akromegalią występuje specyficznie dla płci. 
Aktywna akromegalia u kobiet jest mocno związana z dys-
funkcją wisceralnej tkanki tłuszczowej ocenianej za pomo-
cą wskaźnika VAI, insulinoopornością i cechami zespołu 
metabolicznego, zwłaszcza w okresie pomenopauzalnym.15

Limity użycia wskaźnika VAI  
i grupy pacjentów,  
u których warto wykonać jego ocenę

Limity użycia wskaźnika VAI to: obwisły brzuch, oty-
łość olbrzymia, ostra hipertrójglicerydemia, stosowanie 
fibratów, wiek poniżej 16 lat.9 

Wskaźnik ten jest szczególnie zalecany dla: osób z BMI 
<40 kg/m2, pacjentów z podejrzeniem zespołu metabo-
licznego, kobiet z PCOS, pacjentów z dysfunkcją gruczołu 
tarczowego, akromegalią, hiperprolaktynemią.9 

BAI – wskaźnik otłuszczenia ciała

Zespół badawczy Bergman et al. w 2011 r. opublikował 
artykuł sugerujący, że zaproponowany przez nich wskaź-
nik antropometryczny BAI ma być lepszy niż tradycyjny 
BMI.16 Zadaniem BAI jest szacowanie procentowej zawar-
tości tkanki tłuszczowej w organizmie za pomocą proste-
go wzoru matematycznego, do którego podstawiane są 
dane antropometryczne: obwód bioder i wzrost:

Obliczenia nie wymagają ważenia pacjenta.16 Autorzy 
tego wskaźnika porównali jego wyniki z wynikami uzy-
skanymi za pomocą tzw. złotego standardu w ocenie za-
wartości tkanki tłuszczowej w ciele, mianowicie metody 
DEXA, a pomiarów dokonano wśród osób rasy meksy-
kańsko-amerykańskiej.16,17 

Badania nad BAI są przeprowadzane coraz częściej, co 
jest zapewne związane z łatwym użyciem tego wskaźnika 
i możliwością dokonania szacunkowej oceny zawartości 
tkanki tłuszczowej u pacjenta. Vinknes et al. postanowili 
ocenić użyteczność tego wskaźnika wśród osób rasy kau-
kaskiej oraz populacji europejskiej.18 Celem badania było 
porównanie zależności pomiędzy wskaźnikami BMI i BAI 
a procentową zawartością tkanki tłuszczowej mierzonej 
za pomocą metody DEXA. Do badania posłużyły dane 
antropometryczne zebrane od 5193 pacjentów w wieku 
47–49 lat i osób starszych (71–74 lat). W całej badanej 
grupie pacjentów korelacja pomiędzy BAI a procentową 

zawartością tkanki tłuszczowej mierzonej za pomocą 
DEXA była silniejsza (r = 0,78) od korelacji pomiędzy BMI 
a DEXA (r = 0,56). Odnotowano podobne wyniki w obu 
grupach wiekowych.18 Po dokonaniu podziału ze względu 
na płeć zauważono, że to jednak dobrze znany wskaźnik 
BMI lepiej koreluje z procentem tkanki tłuszczowej (męż-
czyźni: r = 0,76; kobiety: r = 0,81) niż BAI (mężczyźni:  
r = 0,57; kobiety: r = 0,72), dodatkowo zauważono rów-
nież, że wskaźnik BAI może prowadzić do przeszacowa-
nia procentowej zawartości tłuszczu w organizmie u osób 
szczupłych i niedoszacowania wśród osób ze zwiększoną 
masą ciała. BAI trafnie oceniał procent zawartości tkanki 
tłuszczowej u pacjentów, których BMI mieściło się w gra-
nicach normy.18 Ostatecznie w cytowanym badaniu uzna-
no wyższość wskaźnika BMI nad BAI.18

Powyższe wnioski znajdują potwierdzenie w badaniu 
Geliebter et al., w którym porównano wykorzystanie BAI 
i BMI do wyników procentowej zawartości tłuszczu w orga-
nizmie uzyskanych za pomocą metody DEXA wśród 19 ko-
biet z otyłością olbrzymią (BMI 46,5 kg/m2 ±9,0 kg/m2),  
które były zakwalifikowane do podjęcia leczenia baria-
trycznego.19 Autorzy tego badania wykazali, że BAI nie ko-
relował istotnie statystycznie z wynikami DEXA (r = 0,42;  
p > 0,05), natomiast wskaźnik BMI taką korelację wyka-
zywał (r = 0,65; p < 0,05). W tej grupie chorych wskaźnik 
BAI nie był dobrą alternatywą.19 Do podobnych wniosków 
doszedł również zespół badawczy Belarmina et al.,20 pro-
wadząc badania wśród 72 osób z BMI >30 kg/m2. 

Zwierzchowska et al. przeprowadzili ocenę przydatno-
ści BAI wśród osób młodych, odpowiednio: 684 kobiet  
i 528 mężczyzn rasy kaukaskiej. Wskaźnik wskazał ryzy-
ko niedoszacowania nadwagi w grupie badanych kobiet. 
Wyniki cytowanej pracy również potwierdziły, że dla po-
pulacji kaukaskiej, dla której nowy wskaźnik BAI nie zo-
stał jeszcze zwalidowany, lepszym estymatorem nadwagi 
i otyłości jest BMI.21 

Wśród osób starszych problem otyłości, tak jak w in-
nych populacjach, wykazuje tendencję wzrostową.22 Sza-
cuje się, że w Stanach Zjednoczonych ok. 70% osób >65. r.ż.  
ma nadwagę bądź otyłość, a taki stan rzeczy sprzyja zwięk-
szonej zachorowalności oraz śmiertelności, a także obniża 
jakość życia.22 W badaniu Chang et al. przeprowadzonym 
w grupie osób starszych liczącej 954 uczestników (w tym: 
471 kobiet i 483 mężczyzn) spełniających kryteria włącze-
nia zaobserwowano silną korelację pomiędzy wskaźnikiem 
BAI a procentową zawartością tłuszczu mierzoną za pomo-
cą metody DEXA.22 W badaniu wykazano, że dla starszych 
mężczyzn lepszym wskaźnikiem będzie BMI, dodatkowo 
potwierdzono, że zastosowanie BAI jest mocno ograniczo-
ne dla osób z bardzo małą, jak i bardzo dużą ilością tkanki 
tłuszczowej w organizmie.  Wśród badanych kobiet to BAI 
lepiej korelował z procentową zawartością tkanki tłuszczo-
wej niż tradycyjny BMI. Autorzy badania sugerują, że nale-
ży ten wskaźnik poddać badaniom w innych populacjach, 
jak również zachęcają do prowadzenia dalszych analiz mię-
dzy BAI a długoterminowymi skutkami zdrowotnymi.22 

( )
= −1,5

obwód bioder [cm]BA I 18
wzrost [m]
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W badaniu Melmer et al. przeprowadzonym w grupie 
1770 pacjentów za jeden z celów obrano sprawdzenie ko-
relacji pomiędzy wybranymi wskaźnikami antropome-
trycznymi a stężeniem m.in. adipokin (hormonów synte-
tyzowanych przez tkankę tłuszczową). Zaobserwowano, 
że wskaźnik BAI najlepiej korelował z leptyną.6 

Johnson et al. również podjęli się oceny skuteczno-
ści BAI, ale wśród ludności europejsko-amerykańskiej  
(N = 632), porównując wyniki również z metodą DEXA. 
Zwłaszcza w grupie osób z niską zawartością tkanki tłusz-
czowej (<20%) zaobserwowano największe różnice pomię-
dzy wynikami otrzymanymi za pomocą DEXA a warto-
ścią BAI.23 W celu optymalizacji BAI autorzy podjęli się 
modyfikacji wzoru, tworząc wskaźnik BAIFels:

W badaniu zaobserwowano, że zarówno użycie BAI, jak 
BAIFels powodowało przeszacowanie procentowej zawar-
tości tkanki tłuszczowej u mężczyzn, natomiast niedosza-
cowanie u kobiet.23

Podjęto się również próby modyfikacji wskaźnika BAI 
w populacji dziecięcej.1 Aarbaoui et al. przeprowadzili ba-
dania wśród 1615 dzieci w wieku 5–12 lat, a wyniki BAI 
porównali z procentową zawartością tkanki tłuszczowej 
mierzoną za pomocą metody bioimpedancji elektrycznej.1 
„Zwykły” BAI nie sprawdził się w tej grupie wiekowej, 
ponieważ powodował przeszacowanie procentowej za-
wartości tkanki tłuszczowej u dzieci, więc po wykonaniu 
stosownych obliczeń matematycznych w cytowanej pracy 
zaprezentowano BAIp:

Ze względu na tendencję wzrostową nadwagi i otyłości 
autorzy zachęcają do walidacji tego wskaźnika w populacji 
dziecięcej, co pozwoliłoby na szybkie oszacowanie pro-
centowej zawartości tkanki tłuszczowej u dzieci.1

Podsumowanie

Zapewne użyteczność nowych wskaźników BAI i VAI 
musi jeszcze zostać potwierdzona w badaniach nauko-
wych, jednak już wiadomo, że ich obliczenie może wzbo-
gacić badania epidemiologiczne i kliniczne prowadzone 
wśród pacjentów z chorobami cywilizacyjnymi, a także 
endokrynologicznymi. Ich największy plus to łatwość 
i szybkość wykonania, więc mogą one zostać wyliczone 
nawet przy ograniczonym budżecie lub braku dostępno-
ści do specjalistycznego sprzętu oceniającego zawartość 
tkanki tłuszczowej bądź drogich testów biochemicznych. 

Przykładowo wskaźnik BAI po walidacji i przyjęciu 
dobrze wyważonych punktów odcięcia mógłby posłu-
żyć do szacunkowej oceny zawartości tkanki tłuszczo-
wej u osób starszych, możliwe jest jego obliczenie nawet 

u pacjentów leżących. Choć wskaźnik BMI jest wyko-
rzystywany w praktyce klinicznej i epidemiologicznej 
od wielu lat, to posiada ograniczenia (opisane w części 
pierwszej niniejszej pracy). Należy podkreślić, że opi-
sane nowe wskaźniki mają obiecującą przyszłość, a jeśli 
zostaną dopracowane w sposób rzetelny, mogą stanowić 
ważne narzędzie zarówno w badaniach klinicznych, jak 
i epidemiologicznych, ale też w celach praktycznych, aby 
dobrać pacjentowi odpowiednie zalecenia terapeutyczne 
czy żywieniowe i zapobiegać chorobom cywilizacyjnym. 
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Streszczenie
Alergie układu oddechowego należą do najczęściej występujących schorzeń w populacji dzieci i młodzieży. 
Według szacunków EAACI ok. 25% dzieci w wieku szkolnym w Europie cierpi na alergię. Wśród nich najbar-
dziej rozpowszechniony u dzieci i młodzieży z Polski jest alergiczny nieżyt nosa. Według dotychczasowych 
badań empirycznych osoby w wieku rozwojowym dotknięte chorobami alergicznymi są obciążone ryzykiem 
wystąpienia wielorakich zaburzeń funkcjonowania psychospołecznego, w tym trudności edukacyjnych. Ni-
niejsza praca poglądowa podejmuje problematykę diagnozy i terapii dzieci z astmą i alergicznym nieżytem 
nosa w ujęciu interdyscyplinarnym. Na bazie klasycznej koncepcji diagnozy rozwiniętej Ziemskiego utwo-
rzono teoretyczny model oddziaływań medycznych i psychopedagogicznych wobec chorych dzieci. Zapro-
ponowano także schemat działań profilaktycznych możliwych do realizacji w placówkach medycznych oraz 
w środowisku rodzinnym i szkolnym. Praca ukazuje zarówno ograniczenia w zakresie aplikacji proponowa-
nych rozwiązań teoretycznych, jak i istotne walory holistycznego podejścia do dzieci z alergicznymi choro-
bami układu oddechowego w procesie diagnostyczno-terapeutycznym.
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Abstract
Allergic diseases of the respiratory system are the conditions most commonly diagnosed in children and adolescents. According to EACCI, about 25% of children 
in Europe have allergy. A disease that is the most prevalent among Polish children is allergic rhinitis. Contemporary research shows that persons in developmental 
age suffering from allergies are at risk of developing various disorders in psychosocial functioning (including school difficulties). The paper presents the issues of 
diagnosis and therapy of children with bronchial asthma and allergic rhinitis in an interdisciplinary model. On the basis of the classic theory of expanded diagnosis 
proposed by Ziemski, a theoretical model of medical, psychological and pedagogical practices directed at ill children was created. A set of preventive measures ap-
plicable in medical centers as well as in school and family environments has been proposed. The paper presents both the limitations in practical application of sug-
gested theoretical solutions, and the benefits of a holistic approach towards children with allergic diseases of respiratory system in the diagnosis and therapy process.
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Alergie układu oddechowego  
u dzieci i młodzieży

Opublikowane w  ostatnich latach szacunkowe dane 
liczbowe ujawniają, że w polskich placówkach edukacyj-
nych uczniowie przewlekle chorzy stanowią 20–30%.1 
Biorąc pod uwagę perspektywę epidemiologiczną, która 
przewiduje stały wzrost zachorowań na choroby alergicz-
ne układu oddechowego w populacji osób w wieku roz-
wojowym,2–5 można stwierdzić, że alergicy są i zapewne 
w najbliższej przyszłości będą jedną z najliczniejszych 
grup uczniów wymagających zintegrowanych oddziały-
wań rehabilitacyjnych i edukacji uwzględniającej ich spe-
cjalne potrzeby.6,7 

Najnowsze polskie badania epidemiologiczne (ankieto-
we i ambulatoryjne) przeprowadzone wg standardów Eu-
ropean Community Respiratory Health Survey (ECRHS) 
i  The International Study of Asthma and Allergies in 
Childhood (ISAAC) w wybranych regionach (Warszawa, 
Lublin, Katowice, Zamojszczyzna, Kraków i Świdnica) 
wykazały, że przynajmniej 1/4 populacji dzieci i młodzie-
ży cierpi na schorzenia alergiczne. Wśród nich najczęst-
sze są: alergiczny nieżyt nosa (ANN), który stwierdzono 
u 25% badanych (dane te korespondują z wynikami ba-
dań z innych regionów świata), astma oskrzelowa (AO), 
stwierdzona u ok. 5% z nich i atopowe zapalenie skóry 
(AZS) występujące u 7% poddanych testom. Zanotowano 
także częste współwystępowanie ANN i AO (u 70% pa-
cjentów z astmą występują objawy ANN).2 Według sza-
cunków Europejskiej Akademii Alergologii i Immunolo-
gii Klinicznej ok. 25% dzieci w wieku szkolnym w Europie 
cierpi na alergię, co znacząco obniża ich możliwości edu-
kacyjne i jakość życia.8 

Pomimo powszechności problemów alergicznych 
układu oddechowego wśród dzieci i młodzieży w Polsce 
opublikowano stosunkowo niewiele prac empirycznych 
dotyczących ich psychospołecznej charakterystyki oraz 
związanych z nimi zagadnień edukacyjnych. W zdecy-
dowanej większości są to badania prowadzone w popu-
lacji chorych na astmę oskrzelową.9–11 Dostępne są także 
nieliczne opracowania teoretyczne i prace badawcze na 
temat alergików oparte na analizie wybranych zmiennych 
w grupie dzieci z różnego typu alergiami manifestującymi 

się wielonarządowo. Należy zaznaczyć, że w literaturze 
psychopedagogicznej pojawia się także kategoria opisu: 
„dzieci z alergią”.12–14 Pozostaje kwestią dyskusyjną, która 
perspektywa badawcza powinna być przyjęta w badaniach 
uczniów z chorobami alergicznymi: kategorialna czy też 
niekategorialna. W psychologii zdrowia oba te podejścia 
mają swoich zwolenników, uznaje się jednak, że bardziej 
powszechny jest nurt badań niekategorialnych. Zakłada 
on, że psychospołeczne konsekwencje chorób są nieza-
leżne od diagnozy,15 ponadto istnieje więcej podobieństw 
niż różnic w przystosowywaniu się do chorób różnego 
rodzaju, a różnice te nie stanowią podstawy do wyróż-
nienia określonego wzorca przystosowania w odniesieniu 
do konkretnej choroby.16 Z kolei badacze reprezentujący 
kategorialne podejście uznają, że specyficzne cechy okre-
ślonych jednostek nozologicznych mają wpływ na wystę-
powanie zróżnicowanych skutków w sferze psychicznej 
jednostek nimi dotkniętych.17

Z analizy prac badawczych z dziedziny alergologii dzie-
cięcej wynika, iż wiele objawów ze strony psychicznej jest 
wspólnych dla astmy i nieżytu nosa (m.in. zaburzenia 
koncentracji uwagi, obniżenie jakości życia, zaburzenia 
zachowania),18 stwierdza się jednak pewną odrębność 
psychologicznych skutków alergicznego nieżytu nosa spo-
wodowanych niedotlenieniem mózgu będącym następ-
stwem przewlekłego zatkania nosa. Uczniowie cierpiący 
na ANN, zwłaszcza jego cięższą postać, osiągają istotnie 
niższe wyniki szkolne niż chorzy z egzemą lub astmą.19 
Dodatkowym problemem diagnostyczno-terapeutycznym 
jest małe zaangażowanie w leczenie osób z alergicznym 
nieżytem nosa, wynikające m.in. z bagatelizowania obja-
wów choroby, traktowania jej jako „mało poważnej” oraz 
jej niedokładnie zdiagnozowanie.

Warto podkreślić, że na świecie zainteresowanie ba-
daczy problematyką pozamedycznych aspektów chorób 
alergicznych układu oddechowego stale wzrasta. Wspo-
mniany trend dobrze obrazuje analiza wskaźników bi-
bliograficznych amerykańskiej naukowej bazy danych 
PubMed: w 1990 r. zanotowano w niej 36 pozycji doty-
czących psychologicznych aspektów alergicznego nieży-
tu nosa u dzieci w wieku szkolnym (w przypadku astmy  
91 pozycji), zaś 10 lat później już niemal 100 (w przypadku 
astmy – 285), a w 2013 r. ponad 150 (w przypadku ast-
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Ryc. 1. Struktura diagnozy rozwiniętej (Wojnarska27 na podstawie Pytki,28 Ziemskiego [za Wysocką]29)

Fig. 1. The structure of full diagnosis (Wojnarska27 based on Pytka,29 Ziemski [quoted by Wysocka]29)

my – 460). Znaczna część europejskich i amerykańskich 
publikacji dotyczy projektów badawczych realizowanych 
przez wieloosobowe, także międzynarodowe, interdyscy-
plinarne zespoły, których członkowie pochodzą z kilku 
różnych ośrodków naukowych. Są to specjaliści z zakresu 
pediatrii, pulmonologii, alergologii i laryngologii, pielę-
gniarstwa pediatrycznego, psychologii klinicznej i nauk 
o zdrowiu. Niezależnie od przyjętych założeń teoretycz-
nych i metodologicznych dobór próby zawsze przepro-
wadzany jest według ściśle określonych kryteriów kli-
nicznych, zaś rekrutacja badanych odbywa się zazwyczaj 
w ośrodkach medycznych. 

Polskie badania psychopedagogiczne dzieci z choroba-
mi alergicznymi układu oddechowego prowadzone były 
zarówno w placówkach medycznych, jak i edukacyjnych. 
Niewątpliwą zaletą badań realizowanych ze wsparciem 
specjalistów nauk medycznych jest umożliwienie dostę-
pu do badanej grupy, co stanowi dużą pomoc dla badacza 
przy aktualnie obowiązującym Rozporządzeniu Parla-
mentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27.04.2016 r. 
w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwa-
rzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego prze-
pływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE 
(ogólnym rozporządzeniu o ochronie danych).20 Dodatko-
wą korzyścią jest także możliwość nawiązania meryto-
rycznej współpracy w różnych fazach realizacji projektu 
badawczego i holistyczne spojrzenie na podmiot badań.

Zaproponowane poniżej modele diagnozy i  terapii 
dzieci z chorobami alergicznymi układu oddechowego 
powstały jako efekt refleksji i kilkuletniej współpracy ba-
dawczej interdyscyplinarnego zespołu tworzonego przez 
specjalistów nauk medycznych i  społecznych (psycho-
logii i pedagogiki specjalnej) pod kierownictwem prof.  
n. med. dr. hab. Andrzeja Emeryka. Problematyka badaw-
cza obejmowała m.in. zagadnienia: interdyscyplinarnego 
kontekstu chorób alergicznych u dzieci,21 radzenia sobie 
ze stresem,22 kompetencji społecznych,23 sytuacji szkol-
nej uczniów z AO i ANN24 oraz ich poczucia kontroli 
i poczucia kontroli zdrowia.25,26 Możliwości i uwarunko-
wania adaptacji wniosków z badań własnych do prakty-
ki klinicznej skonsultowano z przedstawicielami władz 
oświatowych oraz placówek diagnostyczno-terapeutycz-
nych i edukacyjnych w ramach działalności Lubelskiego 
Oddziału Polskiego Towarzystwa Alergologicznego.

Interdyscyplinarność diagnozy  
– modele i stan faktyczny

Uczniowie z chorobami alergicznymi mają specjalne 
potrzeby edukacyjne spowodowane specyfiką schorzenia, 
jego dynamiką oraz wpływem leczenia farmakologicznego 
na funkcjonowanie układu nerwowego. Jedynie holistycz-
ne i  interdyscyplinarne podejście w  procesie diagnozy 

PRZESZŁOŚĆ PRZYSZŁOŚĆTU I TERAZ

stanu

typologiczna

fazy

znaczenia

genetyczna prognostyczna

DIAGNOZA
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i terapii gwarantuje możliwość skompensowania wpły-
wu tych czynników na proces uczenia się i zachowanie. 
Warto przyjrzeć się założeniom teoretycznym pożądanej 
diagnozy oraz ich zastosowaniom w praktyce (ryc. 1).

Modelem najpełniej realizującym te cele jest diagno-
za rozwinięta uwzględniająca przyczyny, aktualny stan 
oraz rokowania definiowana przez Ziemskiego jako „roz-
poznanie badanego stanu rzeczy przez zaliczenie go do 
znanego typu lub gatunku, przez przyczynowe i celowo-
ściowe wyjaśnienie tego stanu rzeczy, określenie jego fazy 
obecnej oraz przewidywanego dalszego rozwoju”.29s36 
Elementami diagnozy rozwiniętej są diagnozy cząstkowe 
wiązane z określonymi momentami procesu rozpoznania 
problemów. Diagnozy cząstkowe dopełniają i warunkują 
się wzajemnie, a dopiero ich łączne ujęcie uwzględniające 
perspektywy czasowe (przeszłość, teraźniejszość i przy-
szłość) daje pełne, wielostronne rozpoznanie.29 

W  procesie diagnozowania ucznia zadaniem pierw-
szoplanowym jest rozpoznanie stanu, czyli aktualnego 
funkcjonowania dziecka z uwzględnieniem zarówno jego 
deficytów, jak i pozostających w normie umiejętności. Do-
kładne opisanie specyfiki funkcjonowania psychospołecz-
nego dziecka pozwala przyporządkować jego symptomy 
do wybranego systemu klasyfikacyjnego oraz zdefiniować 
ich istotę, czyli postawić diagnozę typologiczną (inaczej 
klasyfikacyjną lub nozologiczną). Następnym elementem 
diagnozy rozwiniętej jest określenie fazy zaawansowania 
stwierdzonego objawu oraz jego znaczenia dla funkcjono-
wania w szkole. Istotne zmienne w tym procesie to wiek 
badanego ucznia oraz etap jego rozwoju osobistego. Naj-
większą trudnością w realizacji diagnozy rozwiniętej jest 
ujęcie aspektów genetycznych (tj. przyczynowych) i pro-
gnostycznych. W praktyce dość często diagnoza psycho-
pedagogiczna opiera się na założeniu, że jest to rozpozna-
nie problemu w chwili obecnej i w badanym środowisku, 
czyli tu i teraz. Zazwyczaj niewystarczająco uwzględnia 
się czynniki genetyczne, często z powodu niemożności 
dotarcia do źródeł informacji, np. przy niechętnej posta-
wie rodziców, oraz elementy prognostyczne. Realizacja 
tak rozbudowanych celów diagnozy wymaga współpracy 
specjalistów z różnych dyscyplin: pedagogów, psycholo-
gów, lekarzy, pracowników socjalnych, asystentów rodzi-
ny itp. Najbardziej pożądany jest model psychospołeczny 
pracy zespołowej profesjonalistów, który koncentruje się 
nie tylko na wnikliwym opisie funkcjonowania badane-
go, ale uwzględnia szeroki kontekst społeczny. Diagnoza 
taka jest określana jako ekologiczna, ponieważ bierze pod 
uwagę środowisko dziecka, które odgrywa ważną rolę za-
równo w procesie definiowania problemów, jak i ich łago-
dzenia i usuwania. Zespół specjalistów współpracuje przy 
opracowaniu orzeczenia diagnostycznego, dzięki czemu 
punkty sporne są na bieżąco dyskutowane i ustalane, co 
daje w konsekwencji spójny obraz problemu. Ponadto me-
toda zespołowa pozwala zachować ciągłość oddziaływań 
poprzez bliskie związki z profilaktyką i terapią.30–32 Po-
stulowany autorski model podejścia interdyscyplinarnego 

w diagnozie rozwiniętej dzieci z chorobami alergicznymi 
układu oddechowego zaprezentowano w tabeli 1.

W praktyce zaproponowane założenia są rzadko reali-
zowane. Diagnoza psychopedagogiczna dziecka rozpo-
czyna się na poziomie placówki oświatowej (przedszkola/ 
szkoły) i ma charakter postulowanej w podejściu psycho-
społecznym protodiagnozy. Jednak dalsze etapy zupełnie 
nie przystają do proponowanego modelu. 

Pierwszym problemem jest uzyskanie zgody rodziców / 
opiekunów prawnych dziecka na przeprowadzenie badań 
w poradni psychologiczno-pedagogicznej. Od 1993 r. na 
podstawie Rozporządzenia Ministra Edukacji Narodowej 
z 11.06.1993 r. w  sprawie organizacji i  zasad działania 
publicznych poradni psychologiczno-pedagogicznych oraz 
innych publicznych poradni specjalistycznych33 badania 
takie nie mogą być zrealizowane bez takiej zgody udzie-
lonej na piśmie. Dodatkowo ozporządzeniu Parlamentu 
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27.04.2016 r. w spra-
wie ochrony osób fizycznych...20 powoduje, że przekazanie 
ustaleń diagnostycznych również jest zależne od woli ro-
dziców / opiekunów prawnych. W praktyce nauczyciele 
często stykają się z sytuacją, w której dziecko posiadają-
ce specjalne potrzeby edukacyjne nie otrzymuje pomo-
cy z powodu braku rozpoznania. W przypadku chorób 
przewlekłych konieczne jest także uzyskanie informacji 
dotyczących obrazu choroby, jej przebiegu i ewentualnych 
konsekwencji dla funkcjonowania w środowisku szkolnym. 
Dostęp do dokumentacji medycznej jest jednak utrudniony, 
ponieważ jedynie rodzice są w stanie dostarczyć persone-
lowi przedszkola/szkoły takich danych. Nie ma możliwo-
ści uzyskania przez pedagogów informacji od lekarza ze 
względu na ochronę danych osobowych (lekarz nie infor-
muje osób nieupoważnionych), natomiast w placówkach 
oświatowych liczba zatrudnionych lekarzy, którzy mogliby 
konsultować takie przypadki, jest znikoma. Zgodnie z Roz-
porządzeniem Ministra Edukacji Narodowej z 1.02.2013 r.  
w sprawie szczegółowych zasad działania publicznych po-
radni psychologiczno-pedagogicznych, w tym publicznych 
poradni specjalistycznych,34 które jest nowelizacją, porad-
nie zatrudniają jedynie psychologów, pedagogów, logope-
dów i doradców zawodowych.

Powyższe trudności byłyby możliwe do pokonania przy 
zaangażowaniu rodziców w proces stawiania diagnozy, 
jednak ich brak znajomości psychospołecznych aspek-
tów chorób alergicznych powoduje niedoszacowanie 
negatywnych konsekwencji nieleczonej alergii. Zdarza 
się, że rodzice wypierają problem, nie występują z  ini-
cjatywą przeprowadzenia badań lub też nie są świadomi 
takiej możliwości.35 Placówki oświatowe powinny wziąć 
na siebie odpowiedzialność za upowszechnianie wiedzy 
na ten temat poprzez organizację wykładów i  szkoleń 
prowadzonych przez lekarzy alergologów. Dobrym roz-
wiązaniem jest wdrażanie w tego typu akcje jednostek 
samorządu terytorialnego, uczelni wyższych i organizacji 
pozarządowych. Przykład realizacji postulowanych wyżej 
działań może stanowić sympozjum naukowo-szkoleniowe 
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„Zrozumieć ucznia z alergią i astmą” (Lublin 2015) zorga-
nizowane przez Lubelski Oddział Polskiego Towarzystwa 
Alergologicznego we współpracy z Uniwersytetem Me-
dycznym w Lublinie, Wydziałem Pedagogiki i Psychologii 
Uniwersytetu Marii Curie-Skłodowskiej w Lublinie oraz 
Wydziałem Oświaty Urzędu Miasta Lublin. Pokonanie 
pewnej bierności środowiska szkolnego zazwyczaj owo-
cuje większym zainteresowaniem objawami chorób aler-
gicznych u uczniów i ukierunkowaniem uwagi rodziców 
na konieczność dokonania diagnozy.

Współpraca lekarzy, pedagogów i  psychologów jest 
też konieczna podczas prowadzenia badań naukowych 
z uwagi na potrzebę ustalenia kryteriów doboru grupy. 
Jak wspomniano powyżej, stanowisko lekarzy różni się 
w tym zakresie od podejścia pedagogów i psychologów. 
Z medycznego punktu widzenia każda jednostka nozo-
logiczna musi być traktowana odrębnie ze względu na 
symptomy, dynamikę i metody leczenia, natomiast obser-
wowalna w pedagogice i psychologii tendencja do zaciera-
nia różnic pomiędzy jednostkami chorobowymi należący-
mi do wspólnej kategorii chorób przewlekłych nie zawsze 
jest słuszna. Problem specyfiki wpływu chorób alergicz-

nych na procesy korowe osób w wieku rozwojowym można 
rozstrzygnąć jedynie dzięki przyjęciu modelu interdyscy-
plinarnej współpracy. Warto zaznaczyć, że psychologowie 
i pedagodzy często nie zdają sobie sprawy ze znaczenia dla 
funkcjonowania psychospołecznego takich zmiennych, jak 
chociażby stopień ciężkości choroby, możliwych do okre-
ślenia wyłącznie przez specjalistów alergologów. 

Interdyscyplinarność  
w leczeniu alergii

Choroby alergiczne układu oddechowego po dokład-
nym rozpoznaniu medycznym uwzględniającym rodzaj 
jednostki nozologicznej wymagają specjalistycznego le-
czenia oraz dostosowania warunków życia chorego do ro-
dzaju objawów. Leczenie dzieci z alergicznymi chorobami 
układu oddechowego obejmuje m.in.: edukację, karencję 
alergenową i unikanie czynników drażniących, farmako-
terapię, immunoterapię alergenową i fizykoterapię.36,37 

Z punktu widzenia praktyki pedagogicznej ważne jest 
zindywidualizowanie podejścia do dziecka w warunkach 

Tabela 1. Zakresy diagnozy rozwiniętej dzieci z chorobami alergicznymi układu oddechowego w kontekście interdyscyplinarnym

Table 1. The areas of full diagnosis in children with allergic diseases of the respiratory system in the interdisciplinary context

Rodzaj diagnozy Cel diagnozy Aspekty medyczne Aspekty psychologiczno- 
-pedagogiczne Inne obszary

Klasyfikacyjna/
typologiczna

zaliczenie 
zjawiska  do 
określonej klasy 
lub gatunku

rozpoznanie jednostki choroby 
alergicznej (AO, ANN i in.)

rozpoznanie towarzyszących 
alergii zaburzeń rozwojowych 
wpływających na funkcjonowanie 
psychospołeczne dziecka 
(zaburzenia emocjonalne, 
zaburzenia zachowania, dysleksja, 
ADHD)

rozpoznanie  trudności 
zdrowotnych dziecka  
i problemów w funkcjonowaniu 
psychospołecznym  
– protodiagnoza (rodzice  
i nauczyciele)

Fazy ocena ewolucji 
zjawiska

określenie stopnia ciężkości 
przebiegu klinicznego i kontroli 
choroby, identyfikacja alergenów  
i innych czynników zaostrzających 
chorobę 

określenie stopnia zaawansowania  
zaburzeń w funkcjonowaniu 
psychospołecznym dziecka  
z uwzględnieniem etapu rozwoju 

historia rozwoju symptomów 
choroby oraz zaburzeń 
w funkcjonowaniu 
psychospołecznym dziecka 
(rodzice i nauczyciele)

Znaczenia ocena 
konsekwencji 
stwierdzonej 
diagnozy

ocena przebiegu leczenia, rodzaju 
stosowanych leków, skutków 
ubocznych farmakoterapii, 
ograniczeń związanych z karencją 
alergenową

określenie konsekwencji choroby 
alergicznej i towarzyszącego 
jej leczenia dla funkcjonowania 
psychospołecznego dziecka  
w sferze poznawczej, 
emocjonalno-społecznej; ocena 
przystosowania społecznego  
i pozycji socjometrycznej dziecka 
w grupie

obserwacja funkcjonowania 
dziecka w trakcie leczenia  
(rodzice i nauczyciele); ocena 
warunków bytowych rodziny  
i możliwości ponoszenia kosztów 
leczenia (rodzice, pracownicy 
socjalni)

Genetyczna zbadanie 
markerów 
genetycznych 
alergii  
(np. wariant genu 
FCER1)

prognoza rozwoju alergii, astmy 
oraz odpowiedzi na leczenie 

ustalenie, jakie są uwarunkowania 
osobowe i środowiskowe 
zaburzeń w funkcjonowaniu 
psychospołecznym dziecka

rozpoznanie uwarunkowań 
choroby (rodzice i nauczyciele)

Prognostyczna 
rozwojowa

ekstrapolacja 
stanu aktualnego 
w przyszłość

ustalenie rokowań dotyczących 
wyleczenia; edukacja na temat 
chorób alergicznych – szkolenia 
personelu medycznego

prognoza dalszego rozwoju 
dziecka przy spełnieniu 
określonych warunków; 
profilaktyka i terapia 
psychologiczno-pedagogiczna; 
motywowanie dziecka do leczenia 
i pokonywania trudności

ocena stopnia zaangażowania 
rodziców i nauczycieli we 
wspomaganie procesu leczenia  
i pokonywania trudności szkolnych
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przedszkolnych i szkolnych. Jakkolwiek aktualnie koncep-
cja wyłącznie psychosomatycznej etiologii alergii została 
odrzucona, to znaczenie czynników psychicznych jest 
nadal doceniane, szczególnie wśród lekarzy prezentują-
cych holistyczne podejście do pacjenta. Wśród czynników 
psychicznych mogących nasilać objawy alergii wymienia 
się: stres, przemęczenie, niestabilną emocjonalność, nie-
które cechy charakteru, problemy w relacjach rodzinnych 
i traumatyczne przeżycia.38 

Zaproponowany autorski model podejścia do leczenia 
i terapii dziecka z chorobami alergicznymi układu odde-
chowego przedstawiono w tabeli 2.

W procesie leczenia szczególne znaczenie mają nie tylko 
rodzice/opiekunowie dziecka, ale także personel szkolny. 
Europejska Akademia Alergii i Immunologii Klinicznej 
(European Academy of Allergy and Clinical Immunology 
– EAACI) opracowała szczegółową strategię postępowa-
nia wobec ucznia z alergią, a także postulaty dla organi-
zacji medycznych i rządowych.8 Prawami ucznia cierpią-
cego na alergię są: możliwość przebywania w zdrowym 
otoczeniu pozbawionym alergenów, niestygmatyzowanie 
dziecka z powodu choroby, uczestniczenie we wszystkich 
formach aktywności szkolnej, dostęp do leków i kontak-
tu z wyszkolonym personelem, który potrafi zareagować 
w sytuacjach kryzysowych (wstrząs anafilaktyczny) oraz 
dostosowanie edukacji do jego możliwości psychofizycz-
nych.8 Zrealizowanie tych zadań jest możliwe tylko przy 
ścisłej współpracy lekarzy, rodziców i nauczycieli. Z tego 
względu bardzo istotne jest dostarczenie przez rodziców 

pełnej diagnozy choroby dziecka wraz ze wskazówka-
mi dotyczącymi zażywania leków, możliwych zagrożeń 
związanych z chorobą oraz wpływu choroby i leczenia na 
funkcjonowanie psychofizyczne. 

Warto zauważyć, że choroby alergiczne mogą mieć róż-
norodny wpływ na osiągnięcia szkolne. Chore dzieci mają 
obniżony poziom koncentracji uwagi, z powodu stosowa-
nej farmakoterapii mogą odczuwać senność w ciągu dnia 
itp., istnieją też jednak doniesienia niepotwierdzające ta-
kich prawidłowości.11

Ze względu na znaczenie zmiennych psychicznych 
w przebiegu leczenia należy uwzględnić wsparcie spo-
łeczne udzielane uczniowi z alergią ze strony rodziców, 
nauczycieli i  kolegów szkolnych. Oczekiwania wobec 
rodziców obejmują ich edukację, a następnie skrupu-
latne przestrzeganie zaleceń medycznych, udzielenie 
wszystkich niezbędnych informacji personelowi placów-
ki, w której dziecko pobiera naukę oraz pracę z dziec-
kiem ukierunkowaną na zrozumienie i zaakceptowanie 
ograniczeń związanych z chorobą. W przypadku niewy-
starczających kompetencji rodziców powinni oni mieć 
możliwość skorzystania ze specjalistycznej pomocy, jaka 
przysługuje dzieciom w ogólnodostępnych przedszko-
lach i szkołach w formie zajęć korekcyjno-kompensacyj-
nych i wyrównawczych.33 W uzasadnionych przypad-
kach dziecko i jego rodzinna powinni mieć możliwość 
skorzystania z właściwej formy psychoterapii, która po-
może złagodzić negatywny wpływ czynników psycho-
gennych. 

Tabela 2. Zakresy działań profilaktyczno-leczniczych wobec dziecka z chorobami alergicznymi w kontekście interdyscyplinarnym

Table 2. The areas of preventive and therapeutic action in children with allergic diseases of the respiratory system in the interdisciplinary context

Analizowany obszar Cel Aspekty medyczne Aspekty psychologiczno- 
-pedagogiczne Inne

Profilaktyka 
pierwotna  
i wtórna

minimalizowanie 
ryzyka wystąpienia 
choroby; wczesne 
uchwycenie 
pierwszych 
symptomów choroby

edukacja kobiet w ciąży oraz 
matek dzieci w pierwszych 
miesiącach/latach życia

organizacja kontaktu  
z lekarzami; poszerzanie 
wiedzy na temat konsekwencji  
choroby i leczenia 
dla funkcjonowania 
psychospołecznego dziecka; 
organizacja szkoleń dla 
rodziców dotyczących opieki 
nad dzieckiem z chorobą 
alergiczną; motywowanie 
dziecka do aktywnego udziału 
w procesie leczenia

zaangażowanie w higienę zdrowotną 
dzieci i rodzin (rodzice); zadbanie  
o zminimalizowanie zagrożeń (osoby 
odpowiedzialne za infrastrukturę 
szkoły); popularyzacja wiedzy na 
temat chorób alergicznych (Internet, 
inne media)

Zapobieganie 
rozwojowi choroby 
(profilaktyka 
trzeciorzędowa)

zapobieganie 
zaostrzeniom choroby 
i jej pogłębianiu się

wczesne rozpoznanie 
chorób alergicznych  
i adekwatne leczenie; 
zwrócenie uwagi  
na niebezpieczeństwo  
anafilaksji

praca korekcyjno- 
-terapeutyczna; terapia 
pedagogiczna; motywowanie 
dzieci do przestrzegania 
zaleceń medycznych

wsparcie informacyjne, materialne 
i emocjonalne rodzin (działalność 
stowarzyszeń); dostęp dzieci do 
leczenia sanatoryjnego

Leczenie objęcie chorych dzieci 
specjalistycznym 
leczeniem

farmakoterapia ANN 
lub/i AO, immunoterapia 
alergenowa, elementy 
fizjoterapii  
w astmie; dostępność 
postępowania 
antyanafilaktycznego  
w przedszkolu i szkole  

terapia podtrzymująca  
i odreagowująca (m.in. 
radzenie sobie ze stresem)

dostęp do specjalistów; system 
prawny – odpowiednie regulacje 
dotyczące korzystania z leczenia  
i z udogodnień przewidzianych dla 
dzieci ze specjalnymi potrzebami 
edukacyjnymi; dofinansowanie 
leczenia – refundacja leków
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Podsumowanie

Interdyscyplinarność w diagnozie oraz terapii dzieci 
i młodzieży z chorobami alergicznymi układu oddecho-
wego można rozumieć dwojako. W odniesieniu do nauk 
medycznych oznacza ona konieczność współpracy spe-
cjalistów z wielu dziedzin, m.in. alergologii, immunologii 
klinicznej, pulmonologii i laryngologii. Inny (szerzej rozu-
miany) wymiar interdyscyplinarności wyznaczają wspól-
ne działania teoretyków i praktyków z zakresu medycy-
ny, psychologii i nauk pedagogicznych na rzecz chorego 
dziecka. O ile praktyka kliniczna sprzyja współdziałaniu 
lekarzy różnych specjalności, o tyle obszar edukacji i te-
rapii wciąż stanowi trudną płaszczyznę wdrażania inter-
dyscyplinarności. 

Omówione w niniejszym artykule modele teoretyczne 
interdyscyplinarnej diagnozy i terapii dotyczą drugiego 
z wymienionych wymiarów. Zostały opracowane zarów-
no na podstawie aktualnej wiedzy teoretycznej, jak i do-
świadczeń badawczych oraz szkoleniowych autorów. Są 
też, co warto podkreślić, pierwszą na gruncie polskim 
próbą syntezy medycznego i psychopedagogicznego ujęcia 
wspomnianych procesów w odniesieniu do dzieci z cho-
robami alergicznymi układu oddechowego.

Podsumowując prezentowaną pracę, warto wskazać ko-
rzyści i wyzwania interdyscyplinarności w obszarach: ba-
dawczym i aplikacyjnym. Do pierwszych zaliczyć można:

–– wnikliwe spojrzenie na badany podmiot, którym jest 
dziecko z chorobą alergiczną układu oddechowego i moż-
liwość wieloaspektowej diagnozy jego funkcjonowania;

–– możliwość włączenia do modelu badań zmiennych me-
dycznych oraz ich zobiektywizowanego pomiaru; 

–– adekwatny pod względem merytorycznym dobór grupy 
badanej i zapewnienie rzetelnych procedur organizacji 
badań empirycznych;

–– możliwość poszerzenia wiedzy badaczy na różnych eta-
pach współpracy: począwszy od kwerendy literatury 
(m.in. wzbogacenie poznania na podstawie materiałów 
źródłowych z innych dziedzin) przez dyskusję proble-
matyki badawczej i uzyskanych wyników postrzega-
nych z pozycji zróżnicowanych perspektyw aż po for-
mułowanie wspólnych wniosków z badań;

–– szansa na integrację działań środowisk praktyków 
z zakresu wieloaspektowo rozumianej diagnozy i terapii 
dzieci z chorobami przewlekłymi na rzecz wdrażania 
postulowanych i empirycznie zweryfikowanych wnio-
sków (warto w tym miejscu zwrócić uwagę na możli
wość skorzystania z wiedzy i doświadczeń uzyskanych 
w obszarze multidyscyplinarnych oddziaływań wobec 
dzieci z chorobami nowotworowymi).39

Wyzwania obejmują zaś:
–– przyjęcie otwartej postawy na poznanie podmiotu od-
działywań z perspektywy innej dyscypliny nauki;

–– uwzględnienie specyfiki każdej z nauk w zakresie: ter-
minologii i  języka, sposobu definiowania zmiennych 
i  ich wskaźników, kryteriów doboru grupy, sposobu 

prezentacji wyników badań i ich analiz oraz stylu i for-
malnych aspektów redagowania publikacji;
–– podjęcie systemowych rozwiązań w zakresie wpro-
wadzenia modelu interdyscyplinarnej diagnozy i te-
rapii dzieci z chorobami alergicznymi układu odde-
chowego.
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odpowiedzialne za infrastrukturę 
szkoły); popularyzacja wiedzy na 
temat chorób alergicznych (Internet, 
inne media)

Zapobieganie 
rozwojowi choroby 
(profilaktyka 
trzeciorzędowa)

zapobieganie 
zaostrzeniom choroby 
i jej pogłębianiu się

wczesne rozpoznanie 
chorób alergicznych  
i adekwatne leczenie; 
zwrócenie uwagi  
na niebezpieczeństwo  
anafilaksji

praca korekcyjno- 
-terapeutyczna; terapia 
pedagogiczna; motywowanie 
dzieci do przestrzegania 
zaleceń medycznych

wsparcie informacyjne, materialne 
i emocjonalne rodzin (działalność 
stowarzyszeń); dostęp dzieci do 
leczenia sanatoryjnego

Leczenie objęcie chorych dzieci 
specjalistycznym 
leczeniem

farmakoterapia ANN 
lub/i AO, immunoterapia 
alergenowa, elementy 
fizjoterapii  
w astmie; dostępność 
postępowania 
antyanafilaktycznego  
w przedszkolu i szkole  

terapia podtrzymująca  
i odreagowująca (m.in. 
radzenie sobie ze stresem)

dostęp do specjalistów; system 
prawny – odpowiednie regulacje 
dotyczące korzystania z leczenia  
i z udogodnień przewidzianych dla 
dzieci ze specjalnymi potrzebami 
edukacyjnymi; dofinansowanie 
leczenia – refundacja leków
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Streszczenie
Każdego roku rozpoznaje się coraz więcej zaburzeń gospodarki węglowodanowej wśród kobiet będących 
w okresie prokreacyjnym. Może się to przyczyniać do problemów seksualnych lub trudności z zajściem 
w ciążę. Wykrycie tych zaburzeń w jak najwcześniejszym stadium zapobiega wielu powikłaniom wywo-
ływanym przez omawiane dysfunkcje. W tym celu kobiety w okresie prokreacyjnym powinny poddawać 
się badaniom okresowym, a przede wszystkim oceniać glikemię. Stężenie glukozy u matki oraz płodu jest 
porównywalne i analogicznie podlega wahaniom. Łożysko oraz tkanki nienarodzonego dziecka są bardzo 
czułe na zmiany metaboliczne. Niewielkie podwyższenie ilości glukozy w surowicy krwi ciężarnej może po-
gorszyć funkcjonowanie łożyska oraz przyczynić się do rozwoju powikłań u płodu, na przykład opóźnienia 
jego rozwoju, a w skrajnych przypadkach doprowadzić do wewnątrzmacicznej śmierci płodu. Dla zespołu 
diabetologiczno-położniczego bardzo ważne jest, aby kobiety znalazły się pod jego kontrolą jeszcze przed 
zajściem w ciążę w celu uniknięcia ewentualnych komplikacji zarówno u matki, jak i płodu.

Słowa kluczowe: cukrzyca, insulinooporność, prokreacja, hiperglikemia
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Abstract
Every year, more and more carbohydrate metabolism disorders are diagnosed in women during the procreative age. This may contribute to sexual problems or 
difficulties in conception. Detection of these disorders at the earliest stage facilitates the prevention of many complications caused by these dysfunctions. For this 
purpose, women in the procreative age should undergo periodic health examinations and, above all, have the level of glucose in fasting blood serum evaluated. 
In pregnant women, the blood glucose level in the mother and the fetus is comparable, and its concentration fluctuates similarly. The placenta and tissues of the 
unborn child are very sensitive to metabolic changes. A slight increase in the amount of glucose in the blood serum of pregnant women may affect the functioning 
of the placenta and contribute to the development of complications in the fetus, such as delaying its growth, and even in extreme cases lead to intrauterine death of 
the fetus. For a diabetological-obstetric team taking care of a pregnant woman, it is very important that women with carbohydrate metabolism disorders should be 
under their control even before pregnancy occurs in order to avoid possible complications that may appear in the mother and fetus.

Key words: diabetes, insulin resistance, procreation, hyperglycemia

Wprowadzenie

Zaburzenia gospodarki węglowodanowej są coraz 
częstszym problemem zdrowotnym występującym 
u wszystkich grup społecznych.1 Najczęstszą dysfunkcją 
dotyczącą metabolizmu węglowodanów jest cukrzyca 
typu 2, która corocznie przyczynia się do śmierci du-
żego odsetka populacji, choć obecnie śmiertelność jest 
niższa w porównaniu z poprzednimi latami. W 2000 r.  
cukrzyca przyczyniła się do zgonu 5 mln chorych, 
a w 2012 r. – 1,5 mln.1,2 Światowa Organizacja Zdrowia 
(World Health Organization – WHO) donosi, iż licz-
ba diabetyków drastycznie wzrasta – w 1980 r. było to  
ok. 180 mln osób, w 2014 r. – 422 mln dorosłych, nato-
miast szacowania na 2045 r. przewidują zachorowanie aż 
u 628 mln osób.1 Zgodnie z badaniami przeprowadzony-
mi na początku 1999 r. w grupie osób, u których stwier-
dzono cukrzycę typu 1 (analiza przypadków wykrytych 
w latach 1965–1979), zauważono zmniejszenie śmiertel-
ności, co wynika z kilku czynników: poprawy samokon-
troli glikemii przez pacjentów, wprowadzenia badania 
hemoglobiny glikowanej (HbA1c) oraz poprawy kontroli 
ciśnienia tętniczego krwi.3 

Wzrost zapadalności na zaburzenia metaboliczne 
w okresie rozrodczym staje się problemem społecznym, 
gdyż wpływa na występowanie innych nieprawidłowości, 
m.in. hormonalnych, w tym trudności z zajściem w ciążę. 
Ze względu na skutki nieleczonych lub niewykrytych od-
stępstw od stanu równowagi gospodarki węglowodano-
wej niezbędne jest wprowadzenie badań przesiewowych 
(mających na celu wczesne wykrycie zaburzeń węglowo-
danowych), edukacja społeczeństwa pod kątem znajomo-
ści objawów, które występują w przypadku pojawienia się 
tych zaburzeń oraz wprowadzanie badań w grupie ryzyka 
cukrzycy i insulinooporności.1–4

Diagnostyka  
zaburzeń węglowodanowych

Badania przesiewowe (skriningowe) w kierunku zabu-
rzeń metabolizmu węglowodanów powinny być przepro-

wadzane przed pojawieniem się powikłań. Wielomocz, 
wzmożone pragnienie, osłabienie, widoczna utrata lub 
wzrost masy ciała czy stany zapalne dróg moczowo-
-płciowych to objawy, które mogą świadczyć o nieprawi-
dłowej ilości glukozy w organizmie. Ponadto raz na trzy 
lata badaniom skriningowym powinny poddać się osoby 
po 45. r.ż. oraz znajdujące się w grupie ryzyka, m.in.4,6:

–– osoby z nadwagą lub otyłością (BMI ≥25 kg/m2);
–– krewni chorych na cukrzycę;
–– osoby mało aktywne fizycznie;
–– kobiety, które chorowały na cukrzycę ciążową;
–– kobiety z zespołem policystycznych jajników.

Ocena glikemii

Zgodnie z zaleceniami Polskiego Towarzystwa Diabeto-
logicznego z 2017 r. dotyczącymi postępowania u chorych 
na cukrzycę badaniem pierwszego rzutu jest określenie 
stężenia glukozy na czczo (8–14 godzin po ostatnim po-
siłku) w krwi żylnej.4

Prawidłowy wynik glikemii obejmuje zakres 70–99 mg/dl,  
zaś stężenie 100–125 mg/dl określa się mianem niepra-
widłowej glikemii na czczo (ang. impaired fasting glucose  
– IFG), natomiast u osoby z wynikiem >126 mg/dl podej-
rzewa się nieprawidłową tolerancję glukozy (ang. impaired 
glucose tolerance – IGT) lub cukrzycę. Podwyższony wy-
nik także w kolejnym badaniu wystarczy do stwierdzenia 
u pacjenta cukrzycy. Stężenie glikemii >200 mg/dl oznacza 
obecność tej choroby metabolicznej.4,7

Kolejnym etapem diagnostyki nieprawidłowej glikemii 
jest tzw. krzywa cukrowa, czyli doustny test tolerancji 
glukozy (ang. oral glucose tolerance test – OGTT). Do ba-
dania nie trzeba się specjalnie przygotowywać – pacjent 
powinien być wypoczęty, nie musi stosować diety ograni-
czającej spożycie cukrów. Pacjent ma pobieraną krew na 
czczo, wypija 75 g glukozy rozpuszczonej w 250–300 ml  
wody, a następnie krew pobierana jest dwa razy – po 1 h 
oraz 2 h. W tym czasie badany powinien pozostać w spo-
czynku. Prawidłowe stężenie glukozy po 2 h mieści się 
w granicach <140 mg/dl. Wynik 140–199 mg/dl oznacza 
IGT, a >200 mg/dl cukrzycę.4
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Ocena stężenia insuliny

Podstawowym badaniem służącym do oceny zabu-
rzeń węglowodanowych jest ocena zawartości insuliny 
w surowicy krwi pobranej na czczo (tj. przynajmniej 8 h 
po posiłku). Jej wynik zależy od wieku oraz płci, jednak 
dla  kobiet w  wieku rozrodczym powinien mieścić się 
w granicach 6–25 mU/l.8

W procesie diagnostycznym istotne jest także oznacze-
nie krzywej insulinowej, czyli ocena zawartości insuliny 
na czczo, po 1 h oraz po 2 h od wypicia glukozy; badanie 
to wykonywane jest jednocześnie z OGTT (gdyż tylko 
wtedy ma wartość diagnostyczną). Dokładniejszy wynik 
daje test tolerancji insuliny. Polega na podaniu dożylnie 
insuliny w dawce 0,1 j.m./kg masy ciała, a następnie mie-
rzeniu stężenia glukozy w surowicy krwi.9

Badaniem, które obecnie jest uważane za dające najdo-
kładniejszy obraz zmian stężenia insuliny oraz glukozy, 
jest tzw. metaboliczna klamra euglikemiczna. Polega na 
pomiarze wartości glukozy niezbędnej do utrzymania 
prawidłowej glikemii. Wykonanie testu obejmuje poda-
nie wlewu dożylnego 20% glukozy ze zmienną szybkością 
oraz stałego dożylnego wlewu insuliny, a następnie doko-
nywanie pomiarów glukozy co 5 min, jak również ocenę 
zmian w  dawkach glukozy niezbędnej do utrzymywa-
nia glikemii na stałym poziomie w stosunku do podanej  
insuliny.9

Badania dodatkowe

Oznaczenie hemoglobiny glikowanej (HbA1c) – białka 
zawartego w erytrocytach powstałego w wyniku połą-
czenia z glukozą – pozwala ocenić, jak kształtowała się 
średnia zawartość glukozy w ostatnich 10–12 tygodniach 
przed wykonaniem badania. Stężenie HbA1c jest pod-
stawowym parametrem pozwalającym na ocenę długo-
terminowej glikemii. Ułatwia dobór sposobu leczenia 
i  wyłonienie osób, u  których może dojść do powikłań 
naczyniowo-sercowych towarzyszących podwyższonej 
wartości glukozy.1,4

Ocena stężenia C-peptydu, który odzwierciedla pro-
dukcję insuliny przez trzustkę, wspomaga proces diagno-
styczny gospodarki węglowodanowej. Jego fizjologiczny 
zakres to 0,2–0,6 nmol/l.8 Podwyższone stężenie C-pep-
tydu przy poprawnej glikemii w  surowicy krwi może 
wskazywać na insulinooporność, która często prowadzi 
do pojawienia się cukrzycy.4,10,11 Badanie ilości C-pepty-
du wykonuje się po dożylnym obciążeniu glukagonem. 
W przypadku osób chorujących na cukrzycę typu LADA 
(ang. latent autoimmune diabetes in adults – cukrzyca 
o podłożu autoimmunologicznym występująca u doro-
słych) stężenie C-peptydu jest niskie nawet pomimo po-
dania glukagonu.12

Nową metodą, która znajduje zastosowanie w wykrywa-
niu insulinooporności, jest test HOMA-IR (ang. homeo- 

static model assessment of insulin resistance), czyli 
współczynnik obliczany za pomocą niżej wymienionego  
wzoru:

Wynik dla zdrowej osoby powinien wynosić 1, nato-
miast wartość >1 może sugerować insulinooporność.9,13 

Innym testem diagnostycznym, który jest wykonywany 
w procesie leczenia osób z zaburzeniami gospodarki wę-
glowodanowej, jest analiza poziomu przeciwciał przeciw 
dekarboksylazie kwasu glutaminowego (ang. glutamic 
acid decarboxylase – anty-GAD). Te przeciwciała od-
działują na wyspy trzustkowe Langerhansa, niszcząc je 
i prowadząc do rozwoju cukrzycy typu 1 lub typu LADA.4

Rodzaje zaburzeń metabolizmu 
węglowodanów 

Stan przedcukrzycowy (ang. prediabetes) jest pierw-
szym niepokojącym stanem świadczącym o zaburzeniach 
gospodarki węglowodanowej. Oznacza on, iż wykryto 
u chorego hiperglikemię, jednak parametry znajdują się 
poniżej zakresu charakteryzującego cukrzycę.4,14 Stale 
podwyższone stężenie glukozy w surowicy krwi negatyw-
nie wpływa na działanie układu naczyniowego i nerwo-
wego oraz funkcjonowanie nerek, skóry i oczu.15 W 2011 r. 
wg analizy Międzynarodowej Federacji Diabetologicznej 
(International Diabetes Federation – IDF) aż u 63 mln 
Europejczyków stwierdzono stan przedcukrzycowy, na-
tomiast w Polsce dotyczyło to 5,2 mln obywateli.6 Można 
tu określić dwa stany, mogące występować także jedno-
cześnie: IFG i IGT, które zostały opisane wyżej.

Cukrzyca (ang. diabetes mellitus) – choroba występu-
jąca coraz częściej w wielu populacjach na całym świecie. 
Jest przewlekłym zaburzeniem metabolicznym, w kon-
sekwencji którego występuje podwyższona ilość glukozy 
we krwi chorego. Spowodowana jest względnym lub bez-
względnym niedoborem insuliny i prowadzi do zaburzeń 
w metabolizmie węglowodanów, tłuszczów, białek oraz 
gospodarki wodno-elektrolitowej.16 Rozpoznanie stawia 
się w przypadku, gdy pojedynczy pomiar zawartości glu-
kozy w surowicy krwi przekracza 200 mg/dl, 2 wyniki 
ilości glukozy wynoszą >126 mg/dl lub wynik zawartości 
glukozy po 2 h testu OGTT przekracza 200 mg/dl.1,7 

Insulinooporność (ang. insulin resistance – IR)  
– oznacza zmniejszoną wrażliwość tkanek na działanie 
insuliny, często powodującą pojawienie się innych zabu-
rzeń w gospodarce węglowodanowej.17 

Typy cukrzycy

Cukrzyca typu 1 (wcześniej określana jako cukrzyca 
insulinozależna lub typu młodzieńczego) – znamionuje  

HOMA-IR
stezenie glukozy stezenie insuliny

�
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ją całkowite zniszczenie komórek β wysp trzustko-
wych, co wpływa na bezwzględny niedobór insuliny. 
U jej podłoża leży proces immunologiczny lub ma ona 
charakter idiopatyczny, a różnica polega na występowa-
niu lub braku m.in. przeciwciał ICA (przeciw antyge-
nom wysp trzustkowych, ang. islet cell antibodies) oraz 
przeciwciał IAA (przeciw insulinie, ang. insulin antibo-
dies).1,4,17 Jedną z odmian cukrzycy typu 1 jest cukrzy-
ca typu LADA, rozpoznawana najczęściej po 35. r.ż.,  
charakteryzująca się w początkowych miesiącach insu-
linoniezależnością oraz powodująca powolne niszcze-
nie komórek β. Cukrzyca typu LADA rozwija się bar-
dzo długo, a stężenie glukozy we krwi zwiększa się w jej 
przypadku stopniowo.4,12,18

Cukrzyca typu 2 (wcześniej cukrzyca dorosłych lub 
insulinoniezależna) – główną przyczyną tego rodzaju cu-
krzycy jest insulinooporność oraz zakłócone wydzielanie 
komórek β wysp trzustkowych. Zmiana stylu życia, w tym 
sposobu odżywiania, zwiększenie aktywności fizycznej 
oraz kontrola zawartości glukozy wspomagają zapobiega-
nie temu rodzajowi cukrzycy.1,4,19

Cukrzyca ciążowa (ang. gestational diabetes mellitus 
– GDM) lub hipoglikemia ciążowa – każde zaburzenie 
tolerancji glukozy, które stwierdzone jest po raz pierw-
szy w czasie ciąży.7 Odsetek GDM wśród Europejek może 
wynosić do 5%. Wyróżnia się cukrzycę, która występuje 
u pacjentki niezależnie od ciąży, jednak została wykry-
ta po raz pierwszy podczas trwania ciąży, oraz cukrzycę 
indukowaną przez ciążę, która po ukończeniu ciąży sa-
moistnie ustępuje.1,4,20 U kobiet, które przebyły GDM, ist-
nieje większe ryzyko rozwoju cukrzycy typu 2 po upływie 
5–10 lat od porodu.7 Zgodnie ze standardami Polskiego 
Towarzystwa Ginekologicznego i Międzynarodowej Kon-
federacji Diabetologicznej u każdej ciężarnej w 24.–28. t.c. 
profilaktycznie wykonywany jest OGTT – prawidłowe 
wyniki glikemii powinny wynosić1,4,7,20:

–– <92 mg/dl przy pobraniu na czczo;
–– <180 mg/dl po 1 h od obciążenia glukozą;
–– <153 mg/dl po 2 h od obciążenia glukozą.
Cukrzyca o znanej etiologii – wywoływana jest m.in. 

przez leki i substancje chemiczne, zakażenia, schorzenia 
trzustki, genetyczne defekty działania insuliny czy endo-
krynopatie.2,4

Cukrzyca o etiologii genetycznej – rzadziej występu-
jąca w populacji. Jest to wynik mutacji pojedynczej genu 
(monogenowa) lub wielu genów (wielogenowa), predys-
ponującej do wystąpienia choroby. Najczęstszą formą 
cukrzycy o  podłożu genetycznym jest cukrzyca typu 
MODY (ang. maturity-onset diabetes of the young), któ-
ra dotyczy 1–5% chorych na cukrzycę monogenetyczną. 
W porównaniu z innymi typami nie występują tutaj au-
toprzeciwciała, charakterystyczne dla cukrzycy typu 1.  
W  tym przypadku leczenie skupia się na podawaniu 
pochodnych sulfonylomocznika oraz w  późniejszym 
okresie na terapii insuliną, metforminą lub inhibitora-
mi DPP-4.4,7,15

Znaczenie  
zaburzeń węglowodanowych 
w okresie prokreacyjnym

Zaburzenia gospodarki węglowodanowej występujące 
u kobiet w wieku rozrodczym często negatywnie wpływają 
na stężenia hormonów, powodując problemy z płodnością 
oraz seksualnością.4 U pacjentek chorych na cukrzycę za-
zwyczaj pierwsza miesiączka pojawia się później (po 16. r.ż.),  
cykle miesiączkowe są nieregularne, krwawienia często 
wydłużone oraz obfite, przedwcześnie dochodzi do meno-
pauzy. Zwiększone BMI u kobiet z cukrzycą typu 2 sprawia, 
że oocyty przekształcają się w blastocysty o gorszej jakości, 
przez co zagnieżdżenie zarodka może być utrudnione.21 

Cukrzyca może również wpływać na występowanie za-
burzeń funkcji seksualnych u kobiet (ang. female sexual 
dysfunction – FSD). U diabetyczek ryzyko pojawienia się 
FSD jest stosunkowo wyższe w porównaniu ze zdrowymi 
kobietami i dotyczy 20–80% chorych na cukrzycę.22 Pod-
wyższonej zawartości glukozy niejednokrotnie współto-
warzyszą skłonność do przesuszonej skóry i podrażnień 
(w tym suchość pochwy negatywnie wpływająca na sek-
sualność kobiety) oraz infekcje grzybicze i  bakteryjne 
w całym organizmie.5,17,21 Dodatkowo otyłość, zaburze-
nia lipidowe, nadciśnienie tętnicze czy hiperinsulinemia 
mogą zwiększać ryzyko wystąpienia zespołu policystycz-
nych jajników (ang. polycystic ovary syndrome – PCOS), 
który wpływa na metaboliczne oraz rozrodcze funkcje or-
ganizmu. Z tego powodu Amerykańskie Stowarzyszenie 
Diabetologów (American Diabetes Association – ADA) 
zaleca przeprowadzanie badań przesiewowych w kierun-
ku cukrzycy typu 2 u kobiet z rozpoznanym PCOS.23,24 

Jeśli chodzi o stosowanie antykoncepcji u diabetyków, 
to nie ma przeciwwskazań do korzystania z mechanicz-
nych środków, takich jak prezerwatywy czy kapturki 
dopochwowe. Metody hormonalne mogą być stosowane 
przez kobiety chore na cukrzycę tylko wtedy, gdy stęże-
nie glukozy jest u nich unormowane, BMI nie przekracza 
30 kg/m2 oraz gdy nie palą papierosów. W innych przy-
padkach nie zaleca się doustnej antykoncepcji.4

Wszystkie powyższe elementy sprawiają, iż zajście 
w ciążę zostaje utrudnione, dlatego ważne jest wczesne 
rozpoznanie PCOS, jak i innych zaburzeń gospodarki wę-
glowodanowej, które pozwala zastosować odpowiednie 
postępowanie medyczne.25 

Znaczenie występowania 
zaburzeń w gospodarce 
węglowodanowej w okresie ciąży

Ciąża to okres, podczas którego w ciele kobiety nastę-
puje wiele zmian metabolicznych oraz hormonalnych. 
Zapotrzebowanie na kalorie zwiększa się o dodatkowe  
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360 kcal dziennie w  II trymestrze i 475 kcal dziennie  
w III trymestrze – taka ilość energii zapewnia prawidłowy 
rozwój ciąży i odpowiednie funkcjonowanie organizmu 
ciężarnej. W tym okresie może rozwinąć się insulino-
oporność ciążowa oraz hiperinsulinizm (tj. wyrzucanie 
przez trzustkę większej ilości insuliny niż wynikałoby 
to z wartości spożywanego jedzenia).26–28 Insulinoopor-
ność jest stanem fizjologicznie występującym w ciąży, 
jednak zwiększa ryzyko cukrzycy ciążowej. Naturalnym 
zjawiskiem jest również obniżony poziom glikemii bada-
ny na czczo u ciężarnej po 12. t.c., który występuje aż do 
porodu oraz zwiększona ilość insuliny w okresie około- 
porodowym.27,28

Jedynie w  czasie ciąży u  kobiety mogą występować 
wszystkie typy cukrzycy jednocześnie: cukrzyca typu 1, 
typu 2, cukrzyca o zróżnicowanej etiologii oraz GDM, 
dlatego nieodzownym badaniem, które wykonuje się 
w ciąży, jest OGTT, który zostaje zlecony już na pierwszej 
wizycie kontrolnej u ginekologa lub położnej.20 

Kobiety chorujące na cukrzycę, szczególnie typu 1, 
przed zajściem w ciążę powinny mieć pełne wyrównanie 
metaboliczne. Zapobiega to poronieniom samoistnym 
oraz zmniejsza ryzyko wad układu nerwowego, kostnego 
(wad kręgosłupa, zniekształcenia kończyn, stopy końsko-
-szpotawej) oraz wad wrodzonych (m.in. wad serca, nie-
prawidłowości cewy nerwowej, wodogłowia, zarośnięcia 
dróg żółciowych czy zespołu Downa) u płodu. Pierwsze 
8–10 t.c. jest szczególnie ważnym okresem, w którym 
ilość glukozy powinna być wyrównana, ponieważ w tym 
czasie występuje organogeneza. Podczas badania ultra-
sonograficznego wykonywanego w III trymestrze ciąży 
u kobiet chorych na cukrzycę odnotowuje się większą 
liczbę makrosomii płodu (25–42%) w stosunku do popu-
lacji ogólnej (8–14%). W grupie kobiet, u których doszło 
do powikłań naczyniowych w przebiegu cukrzycy, takich 
jak nefropatia i retinopatia, istnieje ryzyko wystąpienia hi-
pertrofii płodu.26,29 Choroba matki zwiększa ryzyko poro-
nień, porodów przedwczesnych oraz zgonów wewnątrz-
macicznych i okołoporodowych.

Dzieci matek z rozpoznaną cukrzycą ciążową częściej 
narażone są na rozwój hipoglikemii, hipokalcemii i hiper- 
bilirubinemii w pierwszych godzinach życia. W przy-
szłości u tych dzieci występuje także zwiększone ryzy-
ko rozwoju cukrzycy, otyłości oraz zachwianie rozwoju 
psychofizycznego dziecka (fizycznego oraz intelektual-
nego).7,29,30

Podsumowanie

Pomimo rozwoju medycyny nieleczone zaburzenia go-
spodarki węglowodanowej stanowią poważny problem 
terapeutyczny i istotnie wpływają na okres prokreacyjny, 
zwłaszcza u kobiet. Wczesne wykrycie tego typu zabu-
rzeń ogranicza występowanie powikłań, zwiększa szansę 
na prawidłowy przebieg ciąży, porodu i połogu oraz na 

dobry stan noworodka. Wiedza społeczeństwa na temat 
zaburzeń gospodarki węglowodanowej – objawów, me-
tod leczenia oraz wczesnego wykrywania – powinna 
być rozpowszechniana przez pracowników medycznych. 
Szczególnie okres rozrodczy jest momentem, w którym 
omawiane powyżej zaburzenia mają istotne znaczenie 
ze względu na ich powiązania z gospodarką hormonalną, 
stąd istnieje konieczność przeprowadzania badań skri-
ningowych.
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Streszczenie
Zawód pielęgniarki i położnej jest zawodem samodzielnym. Samodzielność polega na osobistej odpowie-
dzialności za podejmowane czynności zawodowe. Dotyczy to także odpowiedzialności za decyzje podej-
mowane w ramach wykonywania zawodu. Przykładem takiej decyzji może być odwołanie się do „klauzuli 
sumienia”. Brak prawnej definicji sumienia staje się powodem kłopotów z oceną prawną działań pielęgniarek 
i położnych. Normy prawne opisujące zasady wykonywania zawodu wyznaczają granice bezpieczeństwa. 
Bezpieczeństwo wykonywania zawodu oznacza, że w razie niewystąpienia oczekiwanego efektu czynno-
ści zawodowych wykonanych przez pielęgniarkę czy położną nie zostanie na nią nałożona żadna sankcja 
czy wręcz kara. Dlatego w razie wątpliwości co do treści czy uzasadnienia ordynacji lekarskiej pielęgniarka 
lub położna ma prawo zażądać pisemnego uzasadnienia zlecenia przez lekarza. W razie potrzeby procedu-
rę taką można ocenić i ustalić, czy pielęgniarka wykonała wszystkie obowiązki. Odmiennie sytuacja prawna 
kształtuje się w przypadku odmowy wykonania zlecenia lub czynności medycznej z powodu określonego 
w ustawie jako „klauzula sumienia”. Okazuje się, że definicja sumienia jest nierozerwalnie związana z indy-
widualnym i subiektywnym systemem wartości. Ten zaś nie może być poddany weryfikacji w kategoriach 
spełniania przesłanki prawnej.
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Abstract
The profession of nurse and midwife is independent; this independence consists of personal responsibility for professional activities. This also applies to the 
responsibility for professional decisions. Invoking the conscience clause may be an example of such decision. The lack of a definition of the term “conscience” 
becomes a reason for problems with the legal assessment of the nurse’s or midwife’s actions. Legal standards describing the code of conduct set the legal safety 
limits. Legal safety at work means that if the desired effect of medical activity is not achieved, no sanction or punishment will be imposed on the nurse or midwife. 
Therefore, in case of doubts about the content or justification of the medical regulations, the nurse or midwife has the right to request a written justification of the 
order from the doctor. If necessary, procedure in question can be assessed and it can be determined whether the nurse has performed all duties. The legal situation 
is different in case of refusal to execute an order or medical action because of the conscience clause defined in the act. It turns out that the definition of conscience is 
inextricably linked to the individual and subjective value system. The latter cannot be verified in terms of meeting the legal condition.

Key words: midwife, responsibility, nurse, conscience clause, independent profession

Zawody medyczne są, zgodnie z postanowieniami wła-
snych ustaw korporacyjnych (np. Ustawy o  zawodach 
lekarza i lekarza dentysty, Ustawy o zawodzie fizjotera-
peuty), zawodami samodzielnymi. Nie inaczej jest w od-
niesieniu do zawodów pielęgniarki i położnej – zgodnie 
z art. 2 Ustawy o zawodach pielęgniarki i położnej.1 Po-
jęcie samodzielności zawodowej jest powszechnie stoso-
wane i  intuicyjnie uznawane za synonim zdolności sa-
modzielnego decydowania. Słuszne jest spostrzeżenie, że 
poprzednie zdanie jest niedokończone. Istota problemu 
sprowadza się bowiem – w ocenie autorki – do określenia 
zakresu czy granic owej samodzielności decyzyjnej. Co 
więcej, warto rozważyć, czy pojęcie samodzielności zawo-
dowej faktycznie oznacza brak ingerencji jakiejkolwiek in-
nej osoby w proces podejmowania decyzji. W pracy szcze-
gólnie zaakcentowano też jeden z elementów szerokiego 
wachlarza kompetencji zawodowych pielęgniarek i położ-
nych, a mianowicie realizację zleceń lekarskich. Dopiero 
na tym tle możliwe jest odniesienie się i  skomentowa-
nie od strony formalnej instytucji omówionej w art. 12  
ust. 2 Ustawy o zawodach pielęgniarki i położnej, nazywa-
nej potocznie „klauzulą sumienia”.1

Sporo uwagi pojęciu i zakresowi samodzielności zawo-
dowej w zawodach pielęgniarki i położnej poświęcają au-
torzy opracowania Prawo medyczne dla pielęgniarek. We-
dług Karkowskiej i Włodarczyka problem samodzielności 
zawodowej należy rozważać w co najmniej 4 aspektach. 
Pierwszy traktuje samodzielność zawodową pielęgniarek 
i położnych jako formalne uprawnienie do podejmowania 
samodzielnych działań medycznych. Cechą tego ujęcia jest 
także wskazanie swego rodzaju wyjątków w obrębie owej 
samodzielności czy wręcz ograniczeń w niej. Ogranicze-
nia, o których tutaj mowa, nie są czysto formalnej natury. 
Mają charakter wyłącznie kompetencyjny. Według cyto-
wanych autorów granice kompetencji przebiegają w ob-
szarze leżącym w kompetencjach przedstawiciela innego 
zawodu medycznego.2 Z powołaniem się na orzecznictwo 
twórcy opracowania wskazują na szczególną pozycję le-
karza w zespole terapeutycznym, która nadaje mu upraw-
nienia nadzorcze nad postępowaniem pielęgniarki lub po-
łożnej.3 Autorka bieżącego opracowania poglądu tego nie 
podziela – o czym w dalszej części pracy. 

Zgodnie z  drugim ujęciem samodzielność zawodo-
wa pielęgniarki lub położnej wiąże się z niezależnością. 
W ocenie autorki niniejszego opracowania takie stwier-
dzenie jest niefortunne z uwagi na to, że zdaje się wyklu-
czać właściwości wykonywania zawodu jako takiego. Jak 
bowiem pogodzić niezależność, którą niektórzy utożsa-
miają z  pojęciem samodzielności, wynikającą z  wyko-
nywania zawodu na podstawie stosunku pracy? Wszak 
stosunek pracy, jak wynika z art. 22 Kodeksu pracy, niero-
zerwalnie wiąże się z podległością i wykonywaniem pracy 
pod kierownictwem pracodawcy.4 W ocenie autorki z ta-
kiego rozumienia podporządkowania nie można wywieść 
tezy o ograniczaniu samodzielności zawodowej. 

Trzecie ujęcie zasadza się na realizacji praw pacjen-
ta i  samodzielnym kształtowaniu, z  uwzględnieniem 
zakresu kompetencyjnego, relacji z  pacjentem.5 Zgod-
nie z czwartą perspektywą opisywaną przez Karkowską 
i  Włodarczyka ograniczenie samodzielności zawodu 
może wynikać z przypisania określonym podmiotom na 
zewnątrz uprawnień o charakterze nadzoru, porządkowa-
nia organizacyjnego, czy wreszcie określenia formalnego 
wymaganych kwalifikacji.2 

Autorzy wyżej wspomnianego opracowania w  toku 
rozważań nad charakterem samodzielności zawodu pie-
lęgniarki i położnej zwykle odwołują się do wymienio-
nych w – odpowiednio – art. 4 i art. 5 Ustawy o zawodach 
pielęgniarki i położnej kompetencji. Należy wskazać, że 
powołane regulacje określają dość szczegółowo, w otwar-
tym katalogu, na czym polega wykonywanie zawodu pie-
lęgniarki i położnej. Ujęte w przytaczanych przepisach 
kompetencje każdego z omawianych zawodów są pogru-
powane w 2 kategorie. Pierwsza z nich – w obu przypad-
kach, tj. w art. 4 w odniesieniu do zawodu pielęgniarki 
i w art. 5 w odniesieniu do zawodu położnej – obejmuje 
kompetencje o charakterze ścisłym, profesjonalnym. Obie 
wskazane grupy obejmują kompetencje charakterystyczne 
dla pracy w obrębie zespołu terapeutycznego. Gwoli rze-
telności godzi się wskazać, że druga kategoria aktywności, 
które są uznawane za wykonywanie zawodu pielęgniarki, 
to działania o charakterze naukowym, dydaktycznym, 
nadzorczym, zarządczym i samorządowym. Znaczenie 
takiego ukształtowania kompetencji zawodowych pielę-
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gniarki i położnej staje się szczególnie istotne w kontek-
ście art. 26 Ustawy o zawodach pielęgniarki i położnej. Na 
marginesie tylko autorzy odwołują się do orzecznictwa, 
w oparciu o które można postawić tezę o potrzebie ścisłe-
go traktowania niemedycznych kompetencji pielęgniarki 
i położnej, które z kolei mają służyć zachowaniu prawa 
wykonywania zawodu mimo nieudzielania świadczeń 
zdrowotnych.6

W pierwszej kategorii uprawnień, tych o charakterze 
medycznym, specyficznych dla udziału pielęgniarki i po-
łożnej w zespole terapeutycznym, uwagę zwraca realizacja 
zleceń lekarskich. To właśnie ta kompetencja jawi się jako 
szczególnie wdzięczne tło do rozważań na temat samo-
dzielności zawodu pielęgniarki i położnej. Warto zadać 
sobie pytanie o prawny i faktyczny charakter zlecenia 
lekarskiego. Czym jest zlecenie lekarskie? Obserwacje au-
torki na podstawie pytań zadawanych podczas wykładów 
w  ramach kursów specjalizacyjnych, kwalifikacyjnych 
i specjalistycznych oraz szkoleń zawodowych dla pie-
lęgniarek i położnych pozwalają wyciągnąć wniosek, że 
zlecenie lekarskie bywa uznawane za polecenie służbowe. 
Podobny charakter zdaje się przypisywać zleceniu lekar-
skiemu orzecznictwo. Cytowany już wyrok Sądu Najwyż-
szego przypisuje lekarzowi rolę nadzorczą nad zawodem 
pielęgniarki lub położnej.3 Podobne stanowisko prezen-
tuje Karkowska, opisując zlecenie lekarskie jako element 
procesu terapeutycznego. Wskazuje ona także, że lekarz 
pełni szczególną funkcję w zespole terapeutycznym.7 Au-
torka tego artykułu w pełni podziela te oceny. Funkcja 
lekarza w zespole terapeutycznym jest funkcją nadrzęd-
ną. W ocenie autorki fortunniejszym określeniem byłoby 
wskazanie, że lekarz zarządza procesem terapeutycznym. 
Taka konstatacja znajduje uzasadnienie choćby w art. 2 
Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, zgodnie 
z którym kompetencje lekarza obejmują uprawnienie do 
rozpoznawania i leczenia chorób.8 Pielęgniarki nie mają 
kompetencji w zakresie samodzielnego rozpoznawania 
chorób. Drugim argumentem przemawiającym za tą spe-
cyficzną rolą lekarza w zespole terapeutycznym jest fakt, 
że to na lekarzach spoczywa obowiązek uzyskania zgody 
pacjenta na leczenie w określony sposób.9

Na podstawie dotychczasowych rozważań uzasadnione 
wydaje się stwierdzenie, że zlecenie lekarskie jest nie tyle 
poleceniem, ile prośbą o wykonanie konkretnej czynności 
wobec jej niezbędności dla procesu terapeutycznego „za-
projektowanego” przez lekarza – zresztą zgodnie z jego 
kompetencjami. W tym miejscu warto ponowić pytanie 
o charakter zlecenia lekarskiego. Zawód lekarza można 
porównać z zawodem architekta. Architekt opracowu-
je projekt budynku, który następnie oddaje branżystom 
(specjaliście konstruktorowi, montażystom instalacji 
elektrycznych, specjalistom instalacji wodno-kanaliza-
cyjnych, gazowych itp.). Już samo przywołanie tego po-
równania pozwala na stwierdzenie, że mimo iż specja-
liści pracują zgodnie z  wytycznymi architekta, każdy 
wykonuje swoje zadanie „na własny rachunek” i zgodnie 

z właściwymi swojej specjalności zasadami sztuki bu-
dowlanej. Nie inaczej jest w przypadku realizacji zlecenia 
lekarskiego z uwzględnieniem samodzielności zawodów 
pielęgniarki i położnej. Lekarz wskazuje, co należy wy-
konać, ale wybór metody postępowania, przygotowanie 
i sama realizacja zlecenia lekarskiego jest objęta samo-
dzielnością zawodową i wiąże się bezpośrednio z osobistą 
odpowiedzialnością za wykonywane czynności zawodo-
we.10 Odpowiedzialność zawodowa stoi także u podstaw 
możliwości odmowy wykonania zlecenia lekarskiego oraz 
ewentualnej dyskusji z treścią zlecenia. 

Zgodnie z art. 15 Ustawy o zawodach pielęgniarki i po-
łożnej pielęgniarka i położna wykonują zlecenia lekar-
skie zapisane w dokumentacji medycznej. Sama redakcja 
przepisu i użycie formy zdania oznajmującego formułuje 
zobowiązanie pielęgniarki i położnej do wykonania zlece-
nia lekarskiego. Skoro tak, to wszelkie zwolnienia z tego 
obowiązku stanowią wyjątki i jako takie muszą być inter-
pretowane wąsko. Rodzi się w tym miejscu pytanie o sens 
samego zapisu art. 15 ust. 1 Ustawy o zawodach pielę-
gniarki i położnej. W ocenie autorki dokonanej na podsta-
wie analizy przepisów ustawy omawiane regulacje mają 
bezpośrednie przełożenie na odpowiedzialność zawodo-
wą. Zgodnie z art. 36 Ustawy o samorządzie pielęgniarek 
i położnych „członkowie samorządu podlegają odpowie-
dzialności zawodowej za naruszenie zasad etyki zawo-
dowej lub przepisów dotyczących wykonywania zawodu, 
zwane dalej »przewinieniem zawodowym«”.11 Według 
art. 415 Kodeksu cywilnego „kto z winy swej wyrządził 
drugiemu szkodę, obowiązany jest do jej naprawienia”.12 

Powołane cytaty mają uzmysłowić, że podczas wykony-
wania obowiązków służbowych, zwłaszcza w zawodach 
pielęgniarki lub położnej, które są zawodami samodziel-
nymi, trzeba postępować zgodnie z ustalonymi reguła-
mi. Ich przestrzeganie nigdy nie doprowadzi bowiem do 
przypisania profesjonaliście naruszenia reguł ostrożności 
lub staranności, a w konsekwencji odpowiedzialności za 
ewentualną szkodę, ponieważ zasadą w ocenie tzw. szkód 
medycznych jest ustalenie bezprawności lub co najmniej 
naruszenia reguł prawidłowego postępowania. 

Zlecenie lekarskie nie jest bezwzględnym poleceniem, 
któremu nie można się przeciwstawić. Ze zleceniem wol-
no podjąć dyskusję. W przypadku, gdy pielęgniarka lub 
położna ma wątpliwości co do treści (by nie rzec wręcz: 
co do poprawności) zlecenia, ma prawo zwrócić się o jego 
pisemne uzasadnienie. Takie uprawnienie wynika wprost 
z  treści art. 15 ust. 3 Ustawy o zawodach pielęgniarki 
i położnej, który stanowi, że w przypadku uzasadnionych 
wątpliwości pielęgniarka i położna mają prawo domagać 
się od lekarza, który wydał zlecenie, by uzasadnił potrze-
bę jego wykonania. Można wręcz stwierdzić, że ponowne 
pisemne wydanie zlecenia wraz z uzasadnieniem wiąże 
pielęgniarkę. Naturalnie nie można wykluczyć szcze-
gólnych przypadków, jak nawet zaburzenia psychiczne, 
działanie pod wpływem środków odurzających lub silne 
wzburzenie, możliwość rozpoznania którego może zostać 
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pielęgniarce przypisana. Ale są to sytuacje wyjątkowe. 
Warto w tym miejscu podpowiedzieć, że zgodnie z sekcją 
III ust. 3 Kodeksu etyki zawodowej pielęgniarki i położnej 
Rzeczypospolitej Polskiej pielęgniarki i położne mają obo-
wiązek służenia sobie wzajemnie pomocą.13 Jeżeli więc 
pielęgniarka lub położna napotka na problem wykracza-
jący poza przewidziane przepisami granice, ma prawo 
zwrócić się o pomoc do koleżanki, przełożonej, naczelnej 
pielęgniarki czy wreszcie do lekarza. Nie budzi wątpliwo-
ści tryb postępowania w przypadku art. 12 ust. 2 Ustawy 
o zawodach pielęgniarki i położnej w zakresie wyznaczo-
nym brakiem kwalifikacji. Otóż pielęgniarka i położna 
mogą odmówić wykonania zlecenia lekarskiego oraz wy-
konania innego świadczenia zdrowotnego niezgodnego 
z posiadanymi kwalifikacjami. Na przykład pielęgniarka 
nie może nikogo zaszczepić, jeśli nie nie ukończyła od-
powiedniego kursu. I taką okoliczność można „systemem 
zero-jedynkowym” zweryfikować: pielęgniarka ukończyła 
kurs albo nie. Tym samym jej ewentualna odmowa jest 
lub nie jest działaniem bezprawnym. W tym kontekście 
autorka czuje ogromny niedosyt w związku z treścią tzw. 
„klauzuli sumienia”. Rozważania dotyczyć będą wyłącznie 
warstwy formalnej regulacji art. 15 ust. 2 Ustawy o zawo-
dach pielęgniarki i położnej w zakresie, w którym odnosi 
się on do prawa do powołania się na własne sumienie. 

Zgodnie z art. 15 ust. 2 Ustawy o zawodach pielęgniarki 
i położnej pielęgniarka i położna mogą odmówić wyko-
nania zlecenia lekarskiego oraz innego świadczenia zdro-
wotnego niezgodnego z ich sumieniem. Pielęgniarka ma 
jednocześnie obowiązek podać niezwłocznie przyczynę 
odmowy na piśmie przełożonemu lub osobie zlecają-
cej, chyba że zachodzą okoliczności, w których zwłoka 
w udzieleniu pomocy mogłaby spowodować stan nagłego 
zagrożenia zdrowotnego. W tym ukształtowaniu insty-
tucji „klauzuli sumienia” autorka tego opracowania do-
strzega szereg luk legislacyjnych. Te zaś mogą skutkować 
procesami o naprawienie szkody będącej następstwem 
skorzystania z „klauzuli sumienia”. Polegając na ogrom-
nym podobieństwie lekarskiej „klauzuli sumienia” do pie-
lęgniarskiej i położniczej, autorka podeprze się spostrze-
żeniem zawartym w komentarzu do Ustawy o zawodach 
lekarza i  lekarza dentysty.14 Zielińska, komentując art. 
39 tej ustawy (lekarską „klauzulę sumienia”), wskazuje 
na postulat zapewnienia integralności moralnej lekarza. 
Z czystym – nomen omen – sumieniem można taki po-
stulat odnieść także do zawodów pielęgniarki i położnej. 
Przy takim założeniu należy mieć na uwadze fakt, że gdy-
by „klauzula sumienia” nie była ograniczona przypadka-
mi zagrożenia zdrowotnego, a więc tym bardziej możli-
wością zgonu pacjenta, to mogłaby prowadzić do stanu, 
w którym pacjent nie uzyska świadczenia, do którego ma 
prawo, albo wcale, albo we właściwym czasie. Bardzo 
wrażliwym obszarem jest jednak także samo sumienie. 
Warto przytoczyć obszerniejszy fragment opracowania 
Zielińskiej: „Przepis […] wyznacza ramy uprawnienia 
lekarza do działania zgodnego ze swoim sumieniem, co 

sprawia, że sumienie lekarza w polskim systemie prawa 
jest nie tylko kategorią etyczną, lecz także – jak to okre-
śla L. Kubicki – kategorią prawną. Wolność sumienia 
(i religii) gwarantuje każdemu art. 53 Konstytucji RP, nie 
precyzując, w czym może się ona wyrażać. Działanie jest 
niezgodne z sumieniem wtedy, gdy pozostaje w konflikcie 
z  przekonaniami wypływającymi z  określonego 
światopoglądu, wierzeń religijnych czy wyznawanych 
zasad moralnych. Motywacja etyczna lekarza jest suwe-
renna w tym sensie, że nie podlega sprawdzaniu i ocenie”. 
Na czoło wysuwa się więc ta cecha sumienia, która czyni 
je całkowicie subiektywnym i w związku z tym niewery-
fikowalnym. 

Zasadne wydaje się podjęcie przynajmniej próby usta-
lenia, czym sumienie jest, bo to, że nie stanowi kategorii 
formalnej, jest oczywiste. W porządku prawnym nie ist-
nieje bowiem żadna prawna definicja pojęcia „sumienie”. 
W takim wypadku, zgodnie z wykładnią prawa, należy 
sięgać do definicji słownikowych lub encyklopedycznych. 
I tak słownikowa definicja terminu „sumienie” wiąże je 
ze zdolnością pozwalającą ocenić „odpowiednio własne 
postępowanie i jednocześnie ze świadomością odpowie-
dzialności moralnej za swoje czyny”.15 Encyklopedyczna 
definicja z kolei określa sumienie jako „pojęcie z zakresu 
moralistyki, etyki i teologii moralnej (o bardzo szerokim 
znaczeniu), rozumiane zazwyczaj jako: wewnętrzna in-
stancja orzekania moralnego, indywidualne rozeznanie 
dobra i zła, zinterioryzowane wartości uznane przez jed-
nostkę, a wyznawane przez grupę społeczną”.16 Już na tym 
etapie próby definicji pojawia się teza, o tym, że sumienie 
jest szczególnym narzędziem do oceny postępowania, ale 
narzędziem zindywidualizowanym. Zielińska stwierdza, 
że jest to element ze sfery głębokiej prywatności czy wręcz 
intymności każdego człowieka, ze swej natury niepodda-
jący się weryfikacji. Można bowiem sformułować pytanie 
o to, czy seryjny zabójca ma sumienie – oczywiście, że ma. 
Ponad wszelką wątpliwość jest to sumienie powszechnie 
nieakceptowane, ale jest. Wracając więc na grunt przepisu 
art. 15 ust. 2 Ustawy o zawodach pielęgniarki i położnej, 
warto rozważyć, czy zawarta tam norma uprawniająca do 
niewykonania czynności medycznej lub odmowy wyko-
nania zlecenia lekarskiego powinna uwzględniać i takie 
„nieakceptowalne sumienia”. Można postawić tezę, że od-
powiedź na tak sformułowane pytanie będzie negatywna. 
I, naturalnie, na gruncie filozofii, psychologii czy nawet 
teologii wszelkie dyskusje na ten temat byłyby uzasad-
nione i nawet ciekawe. W tym opracowaniu jednak jest 
mowa o przepisie prawa; o zdarzeniach, które powinno 
się dać bez większego trudu ocenić w kategorii: zgodne 
albo niezgodne z prawem. W ujęciu wynikającym z języka 
zastosowanego przez ustawodawcę w zasadzie każde za-
chowanie, nawet takie, które może zostać uznane za mo-
ralnie naganne, o ile tylko będzie sklasyfikowane przez 
sam podmiot jako wynikające z jego sumienia, musiałoby 
być uznane za działanie zgodne z prawem. Z pewnością 
nie taka była intencja ustawodawcy. 
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Kolejnym kłopotem formalnym jest brak wzorca „do-
brego sumienia”. Na podstawie definicji terminu ‘sumie-
nie’ można stwierdzić, że istnieją wzorce sumienia, ale 
w odniesieniu do każdego kręgu kulturowego, religijnego 
czy światopoglądowego są one odmienne. Po drugie, su-
mienie nie jest wartością stałą i niezmienną. Może pod-
legać modyfikacji, np. wskutek zdobywania doświadcze-
nia życiowego, zmiany religii czy nawrócenia. Jak można 
bez trudu zauważyć, są to pojęcia z obszaru etyki, religii, 
wreszcie moralności rozumianej jako indywidualny ze-
spół norm postępowania. W tym kontekście nie można 
wykluczyć, że zainteresowany może modyfikować wzor-
ce w zależności od okoliczności. Jak w takim wypadku 
ocenić konkretne postępowanie polegające na powstrzy-
maniu się od wykonania świadczenia zdrowotnego, jeżeli 
pielęgniarka powoła się na „klauzulę sumienia”? Czy jej 
obowiązkiem jest dokładne wskazanie, jaki wyznaje sys-
tem moralny? Dla poprawności formalnej taki obowiązek 
powinien na pielęgniarce spoczywać. Na przeciwnym bie-
gunie leży jednak inna wartość chroniona prawem: reli-
gia i przekonania konkretnej pielęgniarki. Wyznanie czy 
preferowany system wartości podlegają ochronie prawa 
i to w kategorii danych tzw. wrażliwych.17 Rozporządzenie 
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) w sprawie ochro-
ny osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych 
osobowych zabrania przetwarzania danych dotyczących 
przekonań religijnych lub światopoglądowych, a zatem 
stworzenie rejestru przekonań, które ewentualnie mo-
głyby być podstawą ewentualnych późniejszych odwołań 
do „klauzuli sumienia”, jest wykluczone.16 Oczywiście, re-
alizując postulat rzetelności, należy wspomnieć o listach 
lekarzy, którzy podpisali tzw. „deklarację wiary”. Są to 
jednak rejestry utworzone za zgodą tych lekarzy. Ponad-
to „deklaracja wiary” nie jest tożsama ze skorzystaniem 
z „klauzuli sumienia", lecz stanowi zapowiedź tego, czego 
pacjent może się spodziewać w gabinecie konkretnego le-
karza. Taka deklaracja nie ma jednak żadnego znaczenia 
formalnego. 

Trudno w tym miejscu ustalić, czy możliwość powo-
łania się na „klauzulę sumienia” jest właściwością samo-
dzielności zawodu. Trudno też uznać, że uregulowanie 
„klauzuli sumienia” stwarza dla pielęgniarki czy położ-
nej, która zamierza z takiej klauzuli korzystać, komfort 
prawny. Unormowanie art. 15 ust. 2 Ustawy o zawodach 
pielęgniarki i położnej jest w ocenie autorki dalekie od 
poprawności legislacyjnej. Ramy prawne wykonywania 
zawodu, a szczególnie zawodu samodzielnego, powinny 
wyznaczać granice, w których osoba wykonująca taki za-
wód jest bezpieczny; granice, za którymi jest on chronio-
ny przed przypisaniem mu odpowiedzialności prawnej za 
naruszenie reguł wykonywania zawodu. Przy takim jak 
obecnie istniejące zakreśleniu granic „klauzuli sumienia” 
trudno ocenić tę regulację jako zapewniającą bezpieczeń-
stwo. Zaleceniem na gruncie obecnie obowiązującego 
prawa wydaje się wskazanie potrzeby ujawnienia swojej 
prywatności w dokumentacji medycznej i uzasadnienie 

odmowy wykonania czynności odwołaniem się do kon-
kretnych przekonań religijnych czy światopoglądowych  
– ze świadomością, że mogą one być poddane ocenie 
w toku postępowania sądowego.
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Streszczenie
Nowotwory to niejednorodna pod względem obrazu klinicznego i możliwości leczenia grupa schorzeń. 
W schyłkowym etapie choroby nowotworowej pacjent staje się niesamodzielny i wymaga stałej pomo-
cy we wszystkich dziedzinach życia. Dotyczy to także chorych z wtórnym nowotworem mózgu. Choro-
ba szybko postępuje, dając takie objawy, jak bóle głowy, zaburzenia widzenia, zaburzenia poznawcze czy 
napady padaczkowe. Celem pracy było ukazanie zadań i roli pielęgniarki w opiece nad pacjentem w za-
awansowanym stadium choroby nowotworowej. Problemy badawcze rozważane w artykule to przede 
wszystkim metody pielęgnacji pacjenta oraz specyfika opieki.  W niniejszej publikacji został opisany wpływ 
choroby na jakość życia chorego, rodzaj wsparcia, jakiego potrzebuje, oraz zapotrzebowanie na określo-
ny typ opieki pielęgniarskiej. Opieka ta opiera się na holistycznym podejściu do pacjenta, czyli takim, któ-
re uwzględnia funkcjonowanie człowieka w sferach: biologicznej, psychicznej, społecznej oraz duchowej. 
Może ją zagwarantować tylko ścisła współpraca całego zespołu interdyscyplinarnego. W pracy posłużono 
się metodą indywidualnych przypadków z opisem procesu pielęgnowania. Wykorzystano metody badawcze 
takie jak: skala Barthel, skala depresji Becka, skala ECOG, skala AIS, kwestionariusz MNA oraz kwestionariusz  
WHOQOL-BREF. Na ich podstawie ułożono indywidualny plan opieki pielęgniarskiej, który następnie został 
wdrożony do leczenia pacjenta.
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Opieka nad pacjentem z przerzutowym guzem mózgu  
w schyłkowej postaci choroby – studium przypadku
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Abstract
Neoplasms are a heterogeneous group of diseases in terms of clinical presentation and treatment options. The end stage of neoplastic disease is the final stage of 
treatment and life. Patients become dependent and require constant help in all areas of life. One of the causes of this condition is secondary brain neoplasm. The di-
sease progresses quickly, giving symptoms such as headaches, vision disturbances, cognitive disturbances, or epileptic seizures. The aim of this study was to show 
the tasks and role of a nurse in the care of the patient with advanced neoplastic disease. Research problems covered in the paper consist of patient care problems and 
the specific nature of care. The paper describes the impact of the disease on the quality of life of the patient, the type of support he or she requires and the need for 
a specific type of nursing care. Principles of such care are based on a holistic approach to the patient, i.e., an approach which takes into account human functioning in 
the biological, mental, social, and spiritual spheres. Such care can only be provided through close cooperation of the entire interdisciplinary team. An individual case 
study method with the description of the nursing process was used in this study. The following research methods were used: the Barthel Index, the Beck Depression 
Inventory, the ECOG Scale of Performance Status, the Acceptance of Illness Scale (AIS), the MNA questionnaire, and WHOQOL-BREF questionnaire.

Key words: neoplasm, metastases, patient, care

Wprowadzenie

Według Krajowego Rejestru Nowotworów zachoro-
walność na nowotwory złośliwe w Polsce wzrosła ponad 
2-krotnie w  ciągu ostatnich 3 dekad, umieralność na-
tomiast w ciągu ostatnich 50 lat zwiększyła się 2,4 razy. 
U 9–17% chorych na nowotwory stwierdza się przerzuty 
do mózgu. Nowotworem najczęściej je powodującym jest 
rak płuca (39–56% przypadków). Przerzuty do mózgu są 
10-krotnie częstsze niż guzy pierwotne tego narządu.1 
Nie wszystkie ogniska przerzutowe mają ustaloną choro-
bę pierwotną, część z nich jest nieznanego pochodzenia 
(2–14%). Najczęściej występują one na styku istoty szarej 
i białej oraz w tętniczych obszarach granicznych. Objawy 
zależą od umiejscowienia guzów. Do najczęstszych na-
leżą: bóle głowy, zaburzenia widzenia i mowy, porażenia 
i niedowłady, napady padaczkowe oraz zmiany charakteru 
i osobowości. Diagnostyka opiera się głównie na badaniu 
obrazowym. W tym celu wykonuje się rezonans magne-
tyczny bądź tomografię komputerową z kontrastem. Biop-
sja guza jest możliwa w przypadku, gdy określi się ognisko 
pierwotne.2 W  leczeniu nowotworów wykorzystuje się 
kilka metod, dzielących się na miejscowe oraz farmako-
logiczne. Do pierwszych zaliczamy operacje oraz radiote-
rapię, natomiast w drugiej grupie znajdują się: chemiote-
rapia, hormonoterapia, leczenie biologiczne oraz leczenie 
wspomagające.3 Wybór sposobu leczenia wtórnych guzów 
mózgu jest zależny od wieku i ogólnego stanu pacjenta, 
kontroli choroby w ogniskach pozaczaszkowych oraz od 
typu nowotworu. W zaawansowanym stadium choroby 
nowotworowej, kiedy nie ma możliwości wyleczenia pa-
cjenta, zastosowanie ma radioterapia paliatywna. Ma ona 
na celu łagodzenie objawów, co wiąże się z poprawą jakości 
życia pacjenta i przedłużeniem czasu przeżycia.4

Rozsiana choroba nowotworowa wpływa na człowieka 
wielorako. Zmiany zachodzą nie tylko w organizmie pa-
cjenta, ale również w jego psychice i życiu społecznym. 
Objawy psychiczne to m.in. lęk, gniew czy depresja. Opi-
sywane schorzenie jest uważane za najbardziej stresujące 
ze wszystkich, co wiąże się z nasilonym dystresem. Chory 
w zależności od natężenia dystresu wymaga odpowied-

niego wsparcia. Ogromną rolę w sprawowaniu opieki nad 
pacjentem odgrywa pielęgniarka. Istotne jest, że jest ona 
członkiem zespołu terapeutycznego najczęściej mającym 
kontakt z pacjentem. Działania pielęgniarki nie koncen-
trują się wyłącznie na biologicznym funkcjonowaniu pa-
cjenta. Realizuje ona również zadania będące częścią sys-
temu emocjonalno-motywującego, takie jak wspieranie 
czy zachęcanie do różnych aktywności, ale także działa 
w ramach systemu rozwojowego pacjenta poprzez porad-
nictwo czy doradztwo. Pielęgniarka, motywując chorego 
do pomocy przy czynnościach dnia codziennego, spra-
wia, że czuje się on silniejszy – mniej zależny od innych. 
Monitoruje również stan pacjenta, uwzględniając zmiany 
nie tylko na ciele, np. odleżyny, ale również w zachowa-
niu i świadomości. Zapewnia kontakt z bliskimi. Pomaga 
dążyć do akceptacji swojego stanu zdrowia przez pacjen-
ta. Każdy człowiek jest inny i otacza go inne środowisko, 
dlatego w  postępowaniu pielęgniarskim istotne jest 
indywidualne podejście do pacjenta obejmujące 3 sfery 
życia: biologiczną, psychologiczną i społeczną.5

Celem pracy było zwrócenie uwagi na problemy, z jaki-
mi spotyka się pielęgniarka, sprawując opiekę nad pacjen-
tem z rozsianym procesem nowotworowym na przykła-
dzie pacjenta z wtórnym złośliwym nowotworem mózgu.

Materiał i metody

Informacje na temat historii choroby, jej przebiegu oraz 
obecnego stanu zdrowia pacjenta zebrano za pomocą ob-
serwacji, wywiadu z pacjentem i jego żoną oraz dokładnej 
analizy dokumentacji medycznej. W pracy posłużono się 
metodą indywidualnych przypadków z opisem procesu 
pielęgnowania oraz 4 skalami: skalą ECOG (skala spraw-
ności wg Eastern Cooperative Oncology Group), skalą 
Barthel (ang. Barthel scale), skalą depresji Becka (Beck 
Depression Inventory – BDI), a także Skalą Akceptacji 
Choroby (Acceptance of Illness Scale – AIS). W bada-
niu wykorzystano również 2 kwestionariusze. Pierwszy 
z nich to Kwestionariusz Oceny Stanu Odżywienia, ina-
czej nazywany kwestionariuszem MNA (Mini Nutritional 
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Assessment), drugi natomiast to skrócona wersja kwestio-
nariusza WHOQOL-BREF (World Health Organization 
Quality of Life) dotycząca jakości życia.

Opis przypadku

Mężczyzna, lat 80, z rozpoznaniem lekarskim: wtórny 
nowotwór złośliwy mózgu i opon mózgowych, ustalonym 
3 miesiące wcześniej. W trakcie badania przebywał w ho-
spicjum stacjonarnym. Choroby współistniejące: stan po 
przebytym krwawieniu podpajęczynówkowym, klipso-
waniu tętniaka mózgu i resekcji stercza oraz nadciśnienie 
tętnicze. Początkowymi objawami choroby były: zaburze-
nia orientacji co do czasu i miejsca, zaburzenia pamięci, 
spowolnienie psychoruchowe oraz rozlane bóle głowy. Od 
około 2 miesięcy cierpiał na obniżony nastrój, miewał wy-
buchy agresji, a także myśli samobójcze. W dniu badania 
pacjent był przytomny, spowolniały psychoruchowo, leżą-
cy. Chory osłabiony, szybko męczący się, nawet rozmową. 
Miał trudności w mówieniu, jednak rozumiał wypowia-
dane zdania. Wymagał pomocy w czynnościach dnia co-
dziennego, miał trudności z żuciem i połykaniem pokar-
mów oraz skarżył się na zmniejszony apetyt. Odczuwał 
suchość w jamie ustnej. Wskaźnik masy ciała (ang. body 
mass index – BMI) pacjenta wynosił 20,1. Ze względu na 
trudności z oddawaniem moczu miał założony cewnik 
do pęcherza moczowego oraz z powodu braku kontroli 
zwieraczy odbytu – pieluchę jednorazową. Na prawym 
pośladku widoczna była odleżyna III stopnia. W dniu ba-
dania pacjent uskarżał się na kaszel i duszność oraz miał 
trudności z odksztuszaniem wydzieliny (zdiagnozowano 
obrzęk płuc).

Pacjent wymagał pomocy w czynnościach dnia codzien-
nego, był zależny od innych osób, w skali Barthel otrzy-
mał 0 punktów. Twierdził, że jest pogodzony z chorobą, 
ale odczuwa brak wsparcia ze strony swoich dzieci, które 
mieszkają za granicą. W badaniu przy użyciu skali Becka 
otrzymał 25 punktów, co świadczy o umiarkowanej depre-
sji. W skali AIS pacjent otrzymał 16 punktów. Jakość życia 
pacjenta była pogorszona. Pacjent nie mógł robić rzeczy, 
które go do tej pory interesowały – chodzić na spacery, 
zajmować się ogrodem czy jeździć na rowerze. W kwestio-
nariuszu MNA uzyskał 8,5 punktów, co wskazuje na nie-
dożywienie. Według skali ECOG pacjent kwalifikuje się na 
czwarty stopień sprawności (bardzo mała sprawność).

Problemy pielęgnacyjne

Pierwsza diagnoza pielęgniarska: zagrożenie życia 
w wyniku procesu chorobowego w jamie czaszki, powo- 
dującego wzrost ciśnienia wewnątrzczaszkowego.
Cele opieki: zmniejszenie ryzyka zagrożenia życia. Elimi-
nacja czynników mogących powodować wzrost ciśnienia 
wewnątrz czaszki.

Uzasadnienie podjętych działań
Systematyczna obserwacja pacjenta daje możliwość 

wczesnego wykrycia niepokojących objawów oraz szyb-
kiej interwencji. Działania te podejmuje się, aby nie 
dopuścić do obrzęku mózgu przez upośledzenie odpły-
wu żylnego. Ułożenie głowy pod odpowiednim kątem 
(30˚) do poziomu tułowia ułatwia odpływ żylny z mó-
zgu. Istnieją pozycje ułożeniowe, których nie powinno 
się stosować ze względu na ryzyko wzrostu ciśnienia 
śródczaszkowego, np. leżenie na brzuchu czy pozycja 
Trendelenburga. Na wzrost ciśnienia śródczaszkowego 
(ang. intracranial pressure – ICP) ma wpływ: pobudze-
nie, gorączka, oklepywanie pleców, hałas, ostre światło, 
negatywne doznania emocjonalne oraz bodźce bólowe, 
dlatego należy ich unikać. Wstrzymywanie powietrza 
przez pacjenta wpływa na podwyższenie ciśnienia we-
wnątrz czaszki, dlatego przy zmianach pozycji powi-
nien je wydychać. Działania pielęgniarskie prowadzone 
są w określonych odstępach czasowych, ponieważ każda 
czynność powoduje przejściowy wzrost ICP, doprowa-
dzając do stanu zagrażającego życiu. Analiza bilansu 
płynowego ma na celu prewencję przeciwobrzękową 
mózgu pacjenta.6

Druga diagnoza pielęgniarska: ryzyko niedotlenienia 
organizmu spowodowane dusznością spoczynkową.
Cel opieki: poprawa wentylacji płuc.
Uzasadnienie podjętych działań

Ocena stanu chorego wskazuje, jaką interwencję na-
leży podjąć w  celu poprawy wentylacji. Uspokajanie 
chorego zmniejsza jego lęk, który pojawia się podczas 
duszności. Ćwiczenia oddechowe poprawiają wydolność 
organizmu. Nauka efektywnego oddychania pomaga ra-
dzić sobie w napadach paniki oddechowej. Kierowanie 
strumienia chłodnego powietrza na twarz ułatwia na-
bieranie oddechu. Odpowiednia pozycja usprawnia od-
dychanie. Podanie tlenu zwiększa wysycenie hemoglobi-
ny tlenem. Uczucie duszności może złagodzić poprawa 
wentylacji poprzez przewietrzenie sali czy ochłodzenie 
twarzy. W celu zmniejszenia ryzyka nasilenia duszno-
ści eliminuje się czynniki je powodujące oraz stosuje 
się techniki relaksacyjne i odwracające uwagę. Dobra 
komunikacja z pacjentem zmniejsza lęk wpływający na 
występowanie duszności. Wysoka temperatura oraz ni-
ska wilgotność powietrza wysuszają błony śluzowe nosa 
i gardła, osłabiając barierę ochronną organizmu i zwięk-
szając ryzyko zakażenia. Gazometrię krwi tętniczej wy-
konuje się w celu zdiagnozowania rozwoju niewydolno-
ści oddechowej.7

Trzecia diagnoza pielęgniarska: niemożność samoob-
sługi i samopielęgnacji spowodowana zmęczeniem oraz 
unieruchomieniem w wyniku procesu chorobowego.
Cele opieki: pomoc w czynnościach dnia codzienne-
go. Zapewnienie czystości powłok skórnych. Poprawa 
sprawności fizycznej.
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Uzasadnienie podjętych działań
Przed wykonaniem jakichkolwiek działań należy okre-

ślić wydolność fizyczną pacjenta i jego samodzielność 
oraz wskazać deficyt samoopieki i samopielęgnacji. Pod-
jęte działania mają na celu zapewnienie choremu komfor-
tu fizycznego i psychicznego oraz utrzymanie jego ciała 
w czystości. Kąpiel oraz inne czynności pielęgnacyjne są 
męczące, dlatego powinny być wykonywane, gdy pacjent 
czuje się dobrze. Kąpiel pozwala utrzymać skórę w czysto-
ści. Maści oraz kremy poprawiają jej nawilżenie. Zasto-
sowane udogodnienia polepszają komfort oraz stabilizują 
ciało w określonej pozycji ułożeniowej. Obserwacja ciała 
chorego pozwala monitorować wszelkie zmiany pojawia-
jące się na skórze. Zmiana pozycji ciała stosowana jest 
w celu profilaktyki przeciwodleżynowej. Wykonywanie 
ćwiczeń biernych, wizyty rehabilitanta oraz włączanie 
pacjenta w toaletę ciała ma na celu poprawę wydolności 
fizycznej. Motywowanie pacjenta do radzenia sobie z cho-
robą oraz zachęcanie do aktywności podczas samoopie-
ki i samopielęgnacji wpływa korzystnie na stan chorego 
i proces leczenia.8

Czwarta diagnoza pielęgniarska: trudności w przyjmo-
waniu pokarmów i ryzyko zachłyśnięcia się z powodu za-
burzeń połykania i żucia.
Cele opieki: ułatwienie pacjentowi spożywania posiłków. 
Zapobieganie aspiracji treści pokarmowej i śliny do dróg 
oddechowych. Niedopuszczenie do spadku wagi ciała.
Uzasadnienie podjętych działań

Dostosowanie konsystencji pokarmu do stopnia dysfa-
gii ułatwia spożywania posiłków oraz zapobiega aspiracji 
treści pokarmowych i śliny do dróg oddechowych. Od-
powiednia dieta pokrywa zapotrzebowanie energetyczne 
i budulcowe. Zapewnienie odpowiedniej pozycji podczas 
karmienia i po nim ogranicza ryzyko refluksu. Pozycja 
siedząca bądź półsiedząca podczas spożywania posiłków 
oraz wstrzymanie oddechu przy przełykaniu zapobiega 
aspiracji śliny bądź treści pokarmowej do dróg oddecho-
wych. Toaleta jamy ustnej po każdym posiłku oraz wy-
ciąganie protez zębowych na noc ma na celu ogranicze-
nie kolonizacji błon śluzowych przez drobnoustroje oraz 
tworzenia się płytki nazębnej. W przypadku znacznych 
zaburzeń połykania zaleca się założenie sondy żołądkowej 
(na zlecenie lekarskie). By zapobiec spadkowi masy ciała, 
należy monitorować wagę pacjenta, ocenę stanu odżywie-
nia oraz przyjętą ilość pokarmów.9

Piąta diagnoza pielęgniarska: dyskomfort pacjenta spo-
wodowany trudnościami w komunikacji wynikającymi 
z procesu chorobowego toczącego się w jamie czaszki.
Cel opieki: podtrzymanie kontaktu z chorym z uwzględ-
nieniem rodzaju zaburzeń (afazja ruchowa).
Uzasadnienie podjętych działań

W trakcie czynności pielęgniarskich ważny jest kontakt 
z pacjentem w celu wyjaśnienia celowości oraz przebiegu 
czynności, którą pielęgniarka będzie wykonywać. Ma to 

na celu uspokojenie pacjenta oraz zapewnienie poczucia 
bezpieczeństwa. Zadawanie odpowiednich pytań, jak 
również używanie krótkich zdań i prostych słów ułatwia 
choremu udzielanie odpowiedzi. Nie należy poprawiać 
nieprawidłowo artykułowanych słów w trakcie wypowie-
dzi chorego, by nie doprowadzić do unikania przez cho-
rego komunikowania się z innymi i nasilania lęku. Wska-
zane jest podtrzymywanie chęci nawiązania dobrego 
kontaktu z chorym. Odpowiednie warunki w trakcie roz-
mowy, np. brak hałasu i zwracanie się do pacjenta twarzą 
w twarz, ułatwiają komunikację. Nastawienie personelu 
medycznego odgrywa istotną rolę. Pacjent zauważa znie-
cierpliwienie czy brak uwagi, stąd może nie mieć chęci 
do rozmowy. Personel powinien być życzliwy, cierpliwie 
wysłuchiwać pacjenta oraz wspierać go i motywować.5

Szósta diagnoza pielęgniarska: niepokój pacjenta o swój 
stan zdrowia oraz rodzinę.
Cele opieki: zapewnienie wsparcia pacjentowi. Dodanie 
otuchy, poprawa samopoczucia.
Uzasadnienie podjętych działań

Obserwacja pacjenta – jego mimiki twarzy, zachowania 
– pomaga określić stan emocjonalny. Informacje o wyko-
nywanych czynnościach niwelują lęk oraz dają poczucie 
bezpieczeństwa. Rozmowa z chorym oraz rodziną uspo-
kaja jego i bliskich. Zważywszy na to, że pacjent podczas 
choroby chciał popełnić samobójstwo, ważne jest, by był 
pod stałą opieką psychologa oraz dyskretnie obserwowa-
ny. Jeżeli pacjent jest wierzący, należy umożliwić wizytę 
osoby duchownej.5

Siódma diagnoza pielęgniarska: dyskomfort spowodo-
wany uporczywym kaszlem oraz zaleganiem wydzieliny 
w drzewie oskrzelowym.
Cel opieki: zminimalizowanie dyskomfortu poprzez 
zniesienie kaszlu oraz zmniejszenie objętości wydzieliny 
zalegającej w płucach.
Uzasadnienie podjętych działań

Ułożenie pacjenta w odpowiedniej pozycji, gimnastyka 
oddechowa i nauka efektywnego kaszlu pomagają w usu-
nięciu zalegającej wydzieliny z drzewa oskrzelowego oraz 
zmniejszają dyskomfort pacjenta. Wydzielinę należy ob-
serwować w kierunku jej zabarwienia, ilości i charakteru, 
aby wykryć niepokojące zmiany.5

Ósma diagnoza pielęgniarska: odleżyna III stopnia na 
prawym pośladku spowodowana wyniszczeniem oraz 
unieruchomieniem pacjenta.
Cele opieki: zapobieganie rozwojowi odleżyny oraz 
zmniejszenie rany. Profilaktyka przeciwodleżynowa.
Uzasadnienie podjętych działań

Ocena odleżyny jest podstawą do wdrożenia właściwych 
działań pielęgnacyjnych. Wilgoć, tarcie, długotrwały ucisk 
tkanek, wychudzenie czy otyłość to jedne z czynników 
sprzyjających ich powstawaniu. Pielęgnacja skóry pozwala 
utrzymać ją czystą, suchą oraz właściwie nawodnioną 
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i  elastyczną. Masowanie poprawia ukrwienie. Bielizna 
z naturalnych materiałów wchłania wilgoć. Przemywanie 
rany ma na celu jej oczyszczenie. Opatrunek przyspiesza 
gojenie się rany poprzez: utrzymanie wilgotności, usuwa-
nie nadmiaru wysięku i zapewnienie wymiany gazowej. 
Systematyczna zmiana pozycji zmniejsza nacisk między-
fazowy i zapobiega tarciu skóry o podłoże. Udogodnienia 
stabilizują pozycję ułożeniową pacjenta oraz zmniejszają 
nacisk. Odpowiednia pielęgnacja zapewnia prawidłowe 
odżywienie skóry. Wyrównanie niedoborów żywienio-
wych wpływa pozytywnie na gojenie się rany oraz może 
zapobiec powstawaniu odleżyn. Właściwy mikroklimat 
sali zmniejsza wysuszenie skóry, które sprzyja powstawa-
niom urazów mechanicznych. Rana odleżynowa jest po-
datna na infekcje, dlatego ważne jest przestrzeganie zasad 
aseptyki i antyseptyki.5

Dziewiąta diagnoza pielęgniarska: ryzyko zakażenia 
dróg moczowo-płciowych z powodu obecności cewnika 
moczowego i obniżenia odporności.
Cel opieki: zniwelowanie ryzyka zakażenia dróg moczo-
wo-płciowych.
Uzasadnienie podjętych działań

Założenie cewnika na stałe do pęcherza moczowego 
jest czynnikiem sprzyjającym infekcjom dróg moczowo-
-płciowych. Picie dużych ilości płynów powoduje płu-
kanie dróg moczowych i oczyszczanie ich z kolonizują-
cych szczepów chorobotwórczych. Zakwaszanie moczu 
poprzez picie soków z żurawiny czy czarnej porzeczki, 
przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki, utrzymywa-
nie odpowiedniej temperatury otoczenia oraz zapewnie-
nie ciepła stóp zmniejsza ryzyko zakażenia. Wypływa-
jący mocz podrażnia skórę, a nawet może doprowadzić 
do stanów zapalnych, dlatego należy utrzymywać krocze 
pacjenta w czystości. Obserwacja pacjenta pod kątem 
cech zakażenia pozwoli natychmiast zauważyć zmiany 
oraz podjąć interwencję.5

Dziesiąta diagnoza pielęgniarska: ryzyko powikłań ze 
strony układu krążeniowego w wyniku nadciśnienia tęt-
niczego oraz unieruchomienia.
Cele opieki: utrzymanie ciśnienia tętniczego pacjenta 
w normie. Zapobieganie powikłaniom krążeniowym. Pro-
filaktyka zakrzepowo-zatorowa. Wczesne wykrywanie 
nieprawidłowości parametrów ciśnienia tętniczego i tętna.
Uzasadnienie podjętych działań

Poprzez odpowiednie działania, m.in. ograniczenie 
podaży soli czy wypijanie odpowiedniej ilości płynów na 
dobę, można utrzymać w normie ciśnienie tętnicze pa-
cjenta. Wałki ułożone pod kolanami utrudniają odpływ 
krwi żylnej z kończyn dolnych. W wyniku unieruchomie-
nia może dość do powstania zakrzepów, dlatego ważne 
jest stosowanie profilaktyki zakrzepowo-zatorowej.5

Jedenasta diagnoza pielęgniarska: ryzyko zapalenia bło-
ny śluzowej jamy ustnej w wyniku kserostomii.

Cele opieki: zmniejszenie ryzyka wystąpienia zapalenia. 
Zniwelowanie dyskomfortu pacjenta w wyniku suchości 
błony śluzowej jamy ustnej.
Uzasadnienie podjętych działań

Podstawą zmniejszenia ryzyka infekcji jest pielęgnacja 
jamy ustnej po każdym posiłku. Środki służące do na-
wilżania lub zakwaszania błony śluzowej mają na celu 
zmniejszenie dyskomfortu pacjenta. Ssanie kostek lodu 
i żucie gumy pobudza produkcję śliny. Stosowanie prepa-
ratów przeciwbakteryjnych i przeciwgrzybicznych chroni 
przed rozwojem infekcji. Jeżeli dyskomfort związany z su-
chością błony śluzowej się nasila i stosowane środki nie 
pomagają, należy skontaktować się z lekarzem i rozważyć 
używanie sztucznej śliny.10

Dwunasta diagnoza pielęgniarska: ryzyko urazu w trak-
cie napadu padaczkowego.
Cele opieki: Zabezpieczenie pacjenta przed urazami 
podczas wystąpienia napadu padaczkowego. Zapobiega-
nie napadom padaczkowym. Zmniejszenie lęku pacjenta 
przed kolejnym napadem.
Uzasadnienie podjętych działań

Ułożenie pacjenta w pozycji bocznej po napadzie jest 
konieczne, by nie doprowadzić do zapadnięcia się języka, 
co prowadzi do aspiracji wymiocin do tchawicy. Pielę-
gniarka powinna nauczyć rodzinę pacjenta, jak postępo-
wać w przypadku napadu. Rodzina spędza najwięcej cza-
su z chorym, dlatego powinna umieć rozpoznać objawy 
zbliżającego się napadu oraz podjąć wstępną interwencję.6

Omówienie

Choroba nowotworowa prowadzi do trwałych na-
stępstw, z którymi musi zmagać się pacjent. W jej wyniku 
jakość życia we wszystkich sferach jest pogorszona. No-
wotwór stanowi źródło silnego stresu zarówno dla chore-
go, jak i jego rodziny. Powoduje lęk i negatywne emocje, 
które pogarszają stan pacjenta i komplikują proces lecze-
nia. Chorobie towarzyszy także poczucie beznadziejno-
ści i rozpacz. Chory nie jest w stanie sam poradzić sobie 
z chorobą. Choroba w istotny sposób wpływa na funkcjo-
nowanie pacjenta w społeczeństwie. Sprawia, że człowiek 
przewartościowuje swoje życie, podporządkowując je 
chorobie. Na rzecz zdrowia rezygnuje z wielu pełnionych 
ról społecznych.

Opisane problemy społeczne omówili w swoim arty-
kule Szadowska-Szlachetka et al., podkreślając zmiany 
zachodzące w kontaktach społecznych chorych (mniej-
sza liczba znajomych) oraz wartość jakości ich wsparcia. 
Rodzina pacjenta, pielęgniarka i inni członkowie zespołu 
interdyscyplinarnego tworzą sieć wsparcia społecznego.11 
Zielińska-Więczkowska et al. zauważyły natomiast, że 
w schyłkowej postaci procesu nowotworowego największy 
nacisk kładzie się na eliminację przykrych doznań, dla-
tego nastawienie emocjonalne dominuje w udzielanym 
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wsparciu. Autorzy dostrzegli korelację między wspar-
ciem społecznym a jakością życia. Im większe i bardziej 
wielowymiarowe wsparcie, tym lepsza jakość życia cho-
rego. Na podstawie wyników badań zawartych w artyku-
le można wywnioskować, że największym dyskomfortem 
dla opisywanego pacjenta była niemożność samoobsługi 
i samopielęgnacji. Można również zauważyć, że jakość ży-
cia wg pacjenta opisywanego w niniejszym artykule była 
najbardziej obniżona w sferze fizycznej. Tę tendencję po-
twierdziły także Zielińska-Więczkowska et al. w swoich 
badaniach. Według nich jakość życia pacjentów z nowo-
tworami w tych obszarach jest najniższa. Pozostałe aspek-
ty życia były oceniane na przeciętnym poziomie. Choroba 
nowotworowa bardzo często prowadzi do niemożności 
wykonywania czynności dnia codziennego, co pogarsza 
funkcjonowanie pacjentów.12

Fizyczny obszar jakości życia pacjenta obniżają nie tyl-
ko objawy spowodowane przez nowotwór, ale również ze-
społy występujące przy tej jednostce chorobowej. Pacjent 
odczuwał zmęczenie, trudno było mu zacząć jakąkolwiek 
czynność. Zespół zmęczenia w chorobie nowotworowej, 
jak podali Brzozowska et al., jest odczuwany przez 70–80% 
pacjentów. Może być wynikiem choroby, ale również skut-
kiem leczenia. Charakteryzuje się brakiem energii do wy-
konywania czynności, ich rozpoczęcia oraz podtrzymania. 
Definicja ta znajduje odzwierciedlenie w stanie pacjenta.

Na znaczne pogorszenie stanu ogólnego ma też wpływ 
niedożywienie.13 Tokajuk et al. donieśli, że ubytek masy 
ciała w schyłkowej postaci choroby nowotworowej doty-
czy nawet 80% chorych i jest związany z niedożywieniem 
będącym konselwencją złego wchłaniania składników 
pokarmowych, małej ich podaży bądź zwiększonego za-
potrzebowania.

Niedożywienie jest częścią wieloczynnikowego zespołu 
wyniszczenia nowotworowego.14 Małecka-Massalska  
et al. podkreślili, że jest on związany z trwałą utratą masy 
mięśni szkieletowych z możliwym ubytkiem tkanki tłusz-
czowej i nie jest w pełni odwracalny. Kacheksja występuje 
u 35–60% chorych na nowotwory. Kryteriami głównymi 
do diagnozy są BMI <20 i utrata wagi >2% bądź utrata 
wagi o >5%; używane są też inne wartości, np. >10%.13 
Chociaż BMI pacjenta, którego przypadek jest rozpatry-
wany w tym artykule, to 20,1, spadek masy ciała wyniósł 
>14% w porównaniu z wagą sprzed choroby. Taki spadek 
masy ciała może być wynikiem kacheksji, gdyż u chorego 
zauważono również utratę mięśni szkieletowych.

W wyniku własnych obserwacji oraz na podstawie wy-
wiadu ustalono, że pacjent zmagał się z dusznością spo-
czynkową, zaleganiem wydzieliny w drzewie oskrzelo-
wym oraz kaszlem. Nie tylko w zaawansowanej chorobie 
nowotworowej, ale i we wcześniejszych jej stadiach dusz-
ność jest najczęstszym objawem. Występuje u 48–69% 
tych pacjentów, a w ostatnich 6 tygodniach życia dotyka 
nawet 70% chorych. Kaszel w warunkach fizjologicznych 
jest odruchem obronnym, jednak w schyłkowej postaci 
procesu nowotworowego powstaje w wyniku patologicz-

nego drażnienia nerwu błędnego. Objaw ten występuje 
w terminalnej fazie procesu nowotworowego u 37% cho-
rych.15 Kolejnym objawem sprawiającym duży dyskom-
fort pacjentowi była dysfagia. Zaburzenie żucia i połyka-
nia stanowiło poważny problem kliniczny. Stan ten źle 
kontrolowany prowadzi do niedożywienia, odwodnienia, 
zachłystowego zapalenia płuc, a nawet śmierci. Występo-
wanie dysfagii wraz z nowotworem wzrasta z wiekiem. 
W wieku podeszłym sięga 33–40% chorych. Po 60. r.ż. 
najczęstszą przyczyną tej dolegliwości są nowotwory 
i choroby neurologiczne.9

U opisywanego pacjenta zdiagnozowano wtórny nowo-
twór mózgu. Przerzuty do mózgu dotyczą 20–40% cho-
rych na nowotwory. Ogniska pierwotnego w omawianym 
przypadku nie znaleziono. Według danych przytoczonych 
przez Hughesa et al. nawet u 15% pacjentów pozostaje 
ono nieznane.16 Objawy kliniczne wtórnego nowotworu 
mózgu nie pojawiają się u wszystkich pacjentów. Dotyczą 
one 60–75% chorych. W literaturze bóle głowy są jed-
nym z najczęściej występujących objawów (40–50% cho-
rych), wraz z ogniskowymi deficytami neurologicznymi  
(30–40%) i napadami drgawkowymi (15–20%). U pacjen-
tów z licznymi przerzutami mogą wystąpić zaburzenia 
poznawcze oraz zmieniony stan psychiczny.16

Celem zespołu opieki paliatywnej jest zapewnienie jak 
najszczęśliwszego i godnego życia pacjentowi. Chociaż 
jest to trudne przy nieuleczalnej chorobie, mając odpo-
wiednie umiejętności podparte zasadami, można sprostać 
temu zadaniu. By tego dokonać, należy zbliżyć się do pa-
cjenta i poznać jego potrzeby. Janecki i Flakus stwierdzili, 
że promocja zdrowia zmniejsza u chorych lęk, powoduje 
zwiększenie wiary we własne możliwości oraz utrzyma-
nie sprawności. Udzielanie pomocy poprzez wsparcie 
psychiczne jest dla pielęgniarki szczególnym wyzwaniem 
w opiece paliatywnej, kiedy pacjent jest u schyłku życia. 
Jest to duży sprawdzian z profesjonalizmu, człowieczeń-
stwa i humanitaryzmu. Istotnym elementem jest również 
akceptacja choroby przez chorego oraz przystosowanie się 
do funkcjonowania z nią. Świadoma kontrola przebiegu 
choroby wpływa korzystnie na jej akceptację.17

Wnioski

Pielęgniarka jest nieodzowną częścią zespołu inter-
dyscyplinarnego. Sprawując opiekę, stara się sprostać 
potrzebom pacjenta we wszystkich sferach życia. Jest to 
trudne do osiągnięcia, gdyż pewne zmiany zachodzące 
w organizmie pod wpływem choroby są nieodwracalne. 
Należy skupić się na celach, które poprawią jakość życia 
oraz samopoczucie chorego. Ze względu na poświęcony 
czas, udział w procesie leczenia i sprawowanie opieki pie-
lęgniarka staje się częścią środowiska pacjenta. Opieka 
nad chorym w schyłkowej postaci procesu nowotworowe-
go wymaga od pielęgniarek wysokich kwalifikacji i umie-
jętności oraz dużego zaangażowania.
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Edukacja chorego korzystnie wpływa na efekty lecze-
nia. Należy edukować pacjenta w kwestii jego choroby, 
objawów oraz radzenia sobie z nimi. Istotna w procesie 
edukacji jest promocja zdrowia.

Rodzina włączona w proces leczenia i opieki poprawia 
samopoczucie pacjenta oraz jakość jego życia. Edukacja 
rodziny powinna opierać się nie tylko na przekazywaniu 
wiedzy, ale również na szkoleniu umiejętności. Zakres 
wiedzy przekazywanej rodzinie musi obejmować wyja-
śnienie stanu zdrowia, omówienie objawów, sposobów 
radzenia sobie z nimi (np. podczas paniki oddechowej), 
udzielania pierwszej pomocy (np. podczas ataku padacz-
ki) oraz opieki pielęgnacyjnej i profilaktycznej.

Choroba nowotworowa w  schyłkowej postaci ma 
charakter postępujący, który ogranicza samodzielne 
funkcjonowanie pacjenta. Poprzez wdrożenie leczenia 
objawowego oraz podnoszenie jakości życia pacjenta 
można korzystnie wpłynąć na długość, a przede wszyst- 
kim na jakość jego życia.
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