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Szanowni Czytelnicy,

w imieniu Komitetu Naukowego mamy przyjemność zarekomendować Pań-
stwu kolejny numer „Pielęgniarstwa Polskiego”.

Treści zawarte w tym tomie mają bardzo zróżnicowany charakter, odzwier-
ciedlają jednak obszary zainteresowań poznawczych i klinicznych zarówno 
personelu medycznego, jak i kadr naukowych uniwersytetów medycznych 
i innych; mamy nadzieję, że spotkają się z pozytywnym odbiorem przez Czy-
telników. 

W aktualnym  numerze przedstawiamy prace z różnych obszarów, prezen-
tujące badania dotyczące aktualnych problemów związanych ze zdrowiem 
i zdrowym stylem życia, m.in. „Postrzeganie zdrowia przez pielęgniarki po 
czterdziestym roku życia” czy „Motywacja ekonomiczna i pozaekonomiczna 
w opinii pielęgniarek”. Zapraszamy do lektury.

Rekomendujemy także artykuły poruszające zagadnienia z zakresu eko-
nomii – ich autorzy opisują m.in. wartościowanie stanowisk administracyjnych 
w wybranym podmiocie lekarskim czy dystrybucję środków farmaceutycz-
nych i wyrobów medycznych w aptece szpitalnej. 

Ważne dla personelu pielęgniarskiego są prace: „Poczucie wsparcia 
społecznego u osób chorych na padaczkę”, „Nasilenie objawów menopauzy 
u kobiet w Polsce i na świecie”, „Współwystępowanie anemii i niedoboru 
żelaza u pacjentów w starszym wieku z zaburzeniami nastroju”, „Rak płuca 
w kontekście czynników cywilizacyjnych i polityki zdrowotnej Polski oraz Unii 
Europejskiej”.

Zapraszamy również do zapoznania się z działem „Przegląd prasy za-
granicznej”, w którym prezentowane są doniesienia z prasy zagranicznej 
o aktualnej tematyce z zakresu pielęgniarstwa i zdrowia publicznego. 

W końcowej części numeru przedstawiamy informacje o studiach pody-
plomowych z zakresu zarządzania w ochronie zdrowia oraz zapraszamy do 
członkostwa w Polskim Towarzystwie Nauk o Zdrowiu – kwestionariusz zgło-
szeniowy w załączeniu.

Zapraszamy również do uczestnictwa w szkoleniach organizowanych 
przez Katedrę i Zakład Organizacji i Zarządzania w Opiece Zdrowotnej Uni-
wersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu oraz TUV 
NORD Polska pt. „Specjalista ds. wdrażania Systemów Zarządzania oraz 
Standardów Akredytacyjnych CMJ w placówkach ochrony zdrowia”.

Dr hab. Maria Danuta Głowacka
Redaktor Naczelny

Dr inż. Renata Rasińska
Sekretarz Naukowy

OD REDAKTORA
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Dear Readers,

on behalf of the Scientifi c Committee we have a pleasure to recommend to 
you the current issue of the “Polish Nursing”. 

The contents of this volume are diverse but they express the scope of 
clinical and scientifi c interests of medical personnel and research workers of 
medical universities and other colleges. We hope this issue will meet with a 
positive response of our readers.

In the current issue you will fi nd papers with different areas that include 
research on issues related to health and healthy lifestyle, among other things  
“The perception of health by nurses in their fourties” or “Economic and non-
economic motivation in the opinion of nurses”. Have a good time reading! 

We also recommend articles about economic context in which authors 
describe administrative jobs evaluation in a selected health care facility or 
distribution of pharmaceutical and medical devices in a hospital pharmacy. 

The following articles are important for the nursing personnel: “The feeling 
of social support in people with epilepsy”, “The severity of menopausal symp-
toms in women in Poland and abroad”, “Coexistence of anemia and iron de-
fi ciency in the elderly with disturbances of wellbeing” or “Lung cancer in the 
context of civilizational factors and health policy in Poland and the European 
Union”. 

We also invite you to familiarize with the column “Foreign press review”, in 
which the authors present the reports from the foreign press about the current 
topics in nursing and public health. 

At the end of the issue we present information about postgraduate studies 
in the health care management and we encourage you to become members 
of the Polish Society of Health Sciences (please fi nd a membership form at-
tached). 

Maria Danuta Głowacka, PhD 
Editor in Chief

Renata Rasińska, PhD
Scientifi c Secretary

EDITOR’S NOTE
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WARTOŚCIOWANIE STANOWISK ADMINISTRACYJNYCH 
W WYBRANYM PODMIOCIE LECZNICZYM
ADMINISTRATIVE JOBS EVELUATION IN A SELECTED HEALTH CARE FACILITY

Piotr Pagórski1, Michał Sieczkowski2

1 Pracownia Finansów i Rachunkowości w Ochronie Zdrowia, Wydział Nauk o Zdrowiu
  Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
2 Absolwent studiów magisterskich Zdrowie Publiczne 
  Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

STRESZCZENIE

Wstęp. Wartościowanie stanowisk pracy w wybranym podmiocie 
działalności leczniczej stało się dla autorów okazją zaprezento-
wania wyników swych badań. Szczególnym zainteresowaniem 
cieszyło się wartościowanie stanowisk administracyjnych i obsłu-
gi wybranego szpitala klinicznego.
Cel. Celem niniejszego opracowania jest prezentacja możliwości 
zastosowania  wartościowania pracy w podmiocie leczniczym.
Materiał i metody. W badaniach zastosowano techniki stoso-
wane w procesie wyceny stanowisk administracyjnych w wybra-
nym podmiocie leczniczym. Metodą, jaką zastosowano w czasie 
badania, był sondaż diagnostyczny, z wykorzystaniem techniki 
badawczej w postaci ankiety. Jako narzędzia badawczego użyto 
odpowiedniego kwestionariusza. 
Wyniki i wnioski. Wyniki przeprowadzonego badania wykorzy-
stano do ustalenia wynagrodzeń pracowników administracyj-
nych rozpatrywanego szpitala i porównano je ze średnią płacą 
w kraju oraz omawianego podmiotu leczniczego. Zaprezentowane 
przykłady pozwalają na określenie zakresu prac oraz sposobów 
wykorzystania wyników wartościowania wybranych stanowisk 
przez menedżerów zarządzających personelem w podmiocie 
leczniczym.

SŁOWA KLUCZOWE: podmiot leczniczy, wartościowanie stano-
wisk pracy, wynagrodzenie, motywowanie ekonomiczne.

ABSTRACT

Introduction. Job evaluation in a selected health care facility has 
become an opportunity for the authors to present the results of 
their research. The authors focused particularly on the administra-
tive jobs and service evaluation in the selected clinical hospital.
Aim. The aim of this study is to present the applicability of job 
evaluation in a health care facility. 
Material and methods. In the study techniques used in the 
evaluation process of administrative positions in the health care 
facility were applied. The method used during the test was a 
diagnostic survey. An appropriate questionnaire was used as a 
research tool.
Results and conclusions. The results of the study were used to 
determine the salaries of the administrative staff of the hospital in 
question and compare them to the average remuneration in Po-
land. Presented examples allow the authors to defi ne the scope of 
work and ways of applying the evaluation results by human resour-
ce managers in the health care facility.

KEY WORDS: health care facility, job evaluation, salary, econo-
mic incentives.

Wprowadzenie
Współcześnie funkcjonujące podmioty lecznicze wy-
magają skutecznego zarządzania zasobami ludzkimi. 
Sprawne zarządzanie kadrami zapewnia właściwą 
przyszłość i rozwój organizacji. 

Niniejszy artykuł jest próbą dokonania wartościowa-
nia wybranych stanowisk administracyjnych podmiotu 
leczniczego. Autorzy dokonali wnikliwego rozpoznania 
systemu zarządzania zasobami ludzkimi w jednym ze 
szpitali klinicznych i spróbowali skojarzyć wyniki warto-
ściowania pracy z przysługującym na rozpatrywanych 
stanowiskach wynagrodzeniem.

Wybrane metody wartościowania pracy
Genezy powstania metod wartościowania pracy należy 
doszukiwać się w kartach historii. Takie stwierdzenie 
wynika z obserwacji zachowań globalnej społeczności 
ludzkiej, w której to z biegiem lat kwestia świadczenia 
przez ludzi pracy podlegała burzliwej ewolucji. Powo-
dem takiej sytuacji była wielka rewolucja przemysłowa 
na kontynencie europejskim, której szczyt przypadł na 
II połowę XIX wieku. Przewrót ten, zapoczątkowany 
w Wielkiej Brytanii już na początku XVIII wieku, spowo-
dował ogromne zmiany w gospodarce Europy. Stopnio-
we przechodzenie od używania pracy ludzkich mięśni 
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i takich źródeł energii, jak drewno czy woda, do wy-
korzystywania coraz to nowszych technologii, rewolu-
cyjnych rozwiązań technicznych (np. maszyna parowa 
Jamesa Watta z 1782 r.) i stosowania na szeroką skalę 
jako źródła energii węgla kamiennego, spowodowało 
wyodrębnienie się wielorakich rodzajów pracy, począt-
kowo w przemyśle, później zaś także w innych gałęziach 
gospodarki. Rozwinęła się nowa klasa społeczna robot-
ników. Przewrót przemysłowy przyczynił się do popra-
wy jakości życia, rozwoju opieki socjalnej robotników 
i innych zatrudnionych, ale doprowadził także do poja-
wienia się zjawisk okresowego bezrobocia i dekoniunk-
tury, czy też degradacji środowiska naturalnego [1].

W konsekwencji rozwoju przemysłu i innych dzie-
dzin gospodarki zaczęło wyłuszczać się wiele nowych, 
różniących się od siebie rodzajów wykonywanej pracy, 
wymagających różnorodnego przygotowania. W efek-
cie można było zaobserwować wielorakość warunków 
pracy, narzędzi potrzebnych do jej wykonywania, cech 
pożądanych w konkretnych zajęciach, a ciągły postęp 
techniczny i organizacyjny czynił ten proces dynamicz-
nym i nieprzewidywalnym. Niezbędne okazało się okre-
ślanie i ocenianie poziomu trudności, zaangażowania 
w wykonywanie danej pracy, przez co rozumie się ca-
łość barier, jakie jej realizator musi pokonać i proble-
mów, jakie musi rozwiązać, aby należycie wykonać 
swoją pracę.

Odnosi się do tego tzw. schemat genewski z 1950 
r., który określił składowe, jakie powinny być brane pod 
uwagę podczas szacowania trudności pracy, a są to:

wymogi zarówno umysłowe, jak i fi zyczne,• 
odpowiedzialność,• 
warunki środowiska pracy.• 

Oczywistym jest, iż powyższy schemat w ciągu lat 
podlegał wielu modyfi kacjom. Pierwotny układ odno-
sił się także do takich czynników, jak wysiłek i umie-
jętności zawodowe, wskazując na zależność tych ele-
mentów z podstawowymi kryteriami. Współczesne 
spojrzenia jako szkielet wykorzystują wynik pracy Mię-
dzynarodowego Komitetu Naukowej Organizacji w Ge-
newie z 1950 r., do którego dodają pewne elementy. 
W efekcie scalone podejście zarówno obecnych ba-
daczy, jak i prekursorów z Genewy ubogaca schemat 
o wiedzę i doświadczenie zawodowe oraz koryguje wy-
mogi fi zyczne, uwzględniając tu także kwestię natury 
psychicznej, co daje pełny przegląd składowych, jakże 
istotnych i koniecznych do wartościowania pracy [2].

Pracochłonność i poziom zaawansowania w sza-
cowaniu trudności pracy zależy od stosowanych w tym 
celu metod. Literatura przedmiotu przytacza wiele tech-
nik temu służących, zarówno krajowych, jak i zagranicz-
nych, które pokazują aspekt wartościowania z różnych 
stanowisk. W niniejszej pracy zostaną pokazane wy-

brane sposoby, ze szczególnym naciskiem na metody 
analityczno-punktowe, które będą też spełniały funkcję 
narzędzia badawczego w praktycznej części owej roz-
prawy.

Ocenianie wymagań pracy w sposób ogólny, holi-
styczny, ma charakter sumaryczny (ujęcie globalne). 
Przedmiotem szacowania jest tutaj praca w kontekście 
generalnym, nie odbywa się tu wchodzenie w szcze-
góły ani skupianie się na specyfi ce pracy, a co za tym 
idzie – nie uwzględnia się pewnych kryteriów służących 
ocenie. O wiele dokładniejsze wydają się być metody 
analityczne, w których używa się często wielu czynni-
ków do oceny pracy. Wykorzystując pewne składowe 
poszczególnych utrudnień, tworzy się następnie cało-
ściowy zbiór wymagań dla konkretnej profesji, co daje 
możliwość faktycznego zmierzenia trudności pracy 
przy użyciu tzw. kluczy analitycznych. Wśród metod 
sumarycznych wyróżnia się techniki rangowania i kla-
syfi kowania, natomiast do sposobów analitycznych 
przypisuje się porównywanie czynników oraz narzędzia 
analityczno-punktowe [3].

Pierwsza z technik – rangowanie (hierarchizacja, 
szeregowanie) – polega na stworzeniu układu wszyst-
kich prac wykonywanych w danym przedsiębiorstwie, 
poczynając od tej wymagającej największego wysił-
ku i zaangażowania, a kończąc na tej najprostszej. 
Z racji tego, iż szeregowanie ma charakter subiektyw-
ny, zaleca się, aby szacowania dokonywała kilkuoso-
bowa grupa ekspertów w tym zakresie. Poszczególne 
prace konfrontowane są ze sobą w sposób ogólny lub 
też wykonuje się to z użyciem ich składowych utrud-
nień. Charakterystyczne jest tutaj tzw. porównywanie 
parami, gdzie zestawia się dwa stanowiska. To, które 
w ocenie eksperta wymaga bardziej złożonej i trudniej-
szej pracy, uzyskuje 2 punkty, natomiast stanowisko, na 
którym praca jest łatwiejsza – 1 punkt. 

W ocenie spotyka się także system zerojedynko-
wy. Łączna ilość zebranych punktów umiejscawia od-
powiednio dane stanowisko w stworzonym szeregu 
stanowisk. Metoda ta sprawdza się w małych, kilkuna-
stoosobowych organizacjach, jest niedroga i prosta do 
przeprowadzenia, ale daje tylko ogólny przegląd przez 
oceniane stanowiska. Nie pozwala na sprawdzenie, jak 
bardzo pod względem trudności poszczególne stano-
wiska są różne.

Kolejna technika, mianowicie metoda klasyfi kacji, 
bazuje na dokładnie zdefi niowanych klasach zaszere-
gowania stanowisk, które w rangowaniu powstawały na 
koniec procesu szacowania pracy. Konkretne stanowi-
ska w przedsiębiorstwie przydziela się do właściwych 
kategorii, uwzględniając przy tym charakter pracy. 
W teorii podstawą zaszeregowania powinny być ta-
kie czynniki, jak wymagania fi zyczne i umysłowe oraz 
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odpowiedzialność za pracę, a także same jej warunki. 
W rzeczywistości jednak, z powodu niedoboru instru-
mentów do ich mierzenia, za bazę klasyfi kacji bierze się 
kompetencje zawodowe, środowisko pracy oraz wypeł-
niane na stanowisku czynności i powinności.

Liczba klas zaszeregowania w danym podmiocie jest 
uwarunkowana m.in. specyfi ką prac w nim wykonywa-
nych, misją i strukturą organizacyjną, a także kwestią 
przyjętych zwyczajów. Klasy, o których mowa, wraz ze 
szczegółową deskrypcją składają się na tzw. taryfi kator 
kwalifi kacyjny, będący elementarnym składnikiem tema-
tyki wartościowania pracy i ustalania wynagrodzeń [4].

Omawianie metod analitycznych wartościowania 
pracy należy zacząć od porównywania poszczególnych 
prac w danym przedsiębiorstwie, dążąc tym samym do 
stworzenia hierarchicznego uszeregowania stanowisk 
na podstawie elementów utrudnień pracy i dopasowa-
nia do nich odpowiedniej wysokości wynagrodzenia. 
Cechą analityczną tej metody jest szacowanie uciąż-
liwości na podstawie wydzielenia i badania poszcze-
gólnych elementów utrudnień. Ponadto w omawianej 
technice wartościowania pracy analizowane są tzw. 
kluczowe stanowiska pracy, które stanowią benchmark 
dla innych szacowanych posad, co odpowiada cechom 
rangowania, omówionego wyżej. Dwie istotne prze-
słanki w selekcji profesji kluczowych to zapewnienie 
sprawiedliwego odniesienia wynagrodzenia do pozio-
mu trudności pracy, a także stworzenie przejrzystych 
deskrypcji, z precyzyjnym uwzględnieniem elementów 
uciążliwości [3].

G. Gruszczyńska-Malec przedstawia kolejne fazy pro-
cesu wartościowania pracy z wykorzystaniem tej techniki:

ustalenie wykazu stanowisk kluczowych,• 
obranie konkretnej grupy elementów utrudnień • 
i sumienny opis każdego z nich w odniesieniu 
do stanowisk kluczowych,
umieszczenie posad kluczowych według zna-• 
czenia każdego faktora uciążliwości,
rozdzielenie stawki wynagrodzenia przyporząd-• 
kowanej konkretnym stanowiskom pomiędzy 
osobne czynniki uciążliwości [4].

Metodą, która zyskała największe uznanie wśród 
badaczy ze względu na swą dokładność i wysoki po-
ziom obiektywizmu, jest metoda analityczno-punktowa. 
Według P. Pagórskiego owa technika polega na:

„[…] wyodrębnieniu takich syntetycznych i ele-• 
mentarnych kryteriów oceny pracy, które mo-
głyby scharakteryzować wszystkie występują-
ce prace i posłużyć do ich oceny,
opisie tych wyodrębnionych kryteriów i przypi-• 
saniu im skali liczbowej dla określenia względ-
nej wartości w stosunku do pozostałych oraz na 
zdefi niowaniu stopni skali każdego kryterium 

elementarnego i przypisaniu każdemu ze stopni 
pewnej liczby punktów,
ocenie każdej pracy w przekroju wyodrębnio-• 
nych kryteriów w ramach przyjętej skali i usta-
leniu liczby punktów. Suma punktów ustalonych 
dla poszczególnych kryteriów określa wartość 
pracy” [5].

Wśród zalet wyróżnia się tu podejście holistyczne, 
ujmowanie w wycenie wartości pracy jej poszczegól-
nych elementów, do wad natomiast zalicza się mimo 
wszystko podejście subiektywne (choć ta technika 
wskazywana jest jako najbardziej obiektywna pośród 
subiektywnych) oraz żmudność wykorzystania.

W niniejszym artykule za przykład metody analitycz-
no-punktowej posłuży „Uniwersalna metoda wartościo-
wania pracy 2000” (UMEWAP 2000), będąca udoskona-
loną wersją metod wcześniejszych (z lat 1987 i 1995).

Wśród bazowych składników tej techniki należy wy-
mienić:

system kryteriów syntetycznych i elementar-• 
nych wraz z przypisanymi do nich rangami,
klucze analityczne, na podstawie których ustala • 
się wartość punktową danego stanowiska w oce-
nianym podmiocie, służące również do działań 
technicznych w oparciu o czynniki elementarne,
wytyczne określania kategorii zaszeregowania • 
poszczególnych stanowisk pracy.

M.D. Głowacka i P. Pagórski wyraźnie wskazują na 
pewne swoiste cechy uniwersalnej metody, a są to:

uniwersalność – określa możliwość szerokie-• 
go użycia tej techniki w celu wyceny różnego 
rodzaju stanowisk (robotniczych i nierobotni-
czych) reprezentujących rozmaite sektory go-
spodarki,
jednolitość – rozległe możliwości użycia homo-• 
genicznego układu kryteriów, łącznie ze skala-
mi punktowymi,
elastyczność – występowanie opcjonalnego • 
zastosowania fakultatywnych poziomów uciąż-
liwości, czy też innych kryteriów, gdy:

mamy do czynienia z występowaniem natę- –
żenia czynnika przekraczającego opisane 
dla najwyższego stopnia trudności,
specyfi czne czynniki konkretnego stanowi- –
ska pracy nie zostały ujęte w technice [6].
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Tabela 1. Kryteria i noty punktowe oceny trudności pracy – UMEWAP 
2000
Table 1. Criteria and evaluation notes for the diffi culty of work

Kryteria oceny trudności pracy Maksymalne

Syntetyczne Elementarne Noty punktowe

A. Złożoność   
    pracy

1. wykształcenie zawodowe 60

1402. doświadczenie zawodowe 35

3. innowacyjność, twórczość 25
4. zręczność 20

B. Odpowie-
    dzialność za:

1. przebieg i skutki pracy 30

160
2. decyzje 30

3. fi nanse oraz środki 
i przedmioty pracy 25

4. bezpieczeństwo innych osób 25
5. kierowanie 50

C. Współ-
     praca

1. współdziałanie 25
652. motywowanie 20

3. kontakty zewnętrzne 20

D. Warunki 
    pracy

1. wysiłek fi zyczny 30

105
2. wysiłek psychonerwowy 20

3. wysiłek umysłowy 20
4. monotonia 10

5. warunki pracy 25
  Razem: 470

Źródło: Pagórski P. Wartościowanie stanowisk pracy jako narzędzie kształtowa-
nia sprawiedliwej płacy w podmiotach fi nansów publicznych. W: Orliński R (red.). 
Finanse i rachunkowość sektora publicznego. Kalisz 2012, 129–145.
Sourse: Pagórski P. Wartościowanie stanowisk pracy jako narzędzie kształtowa-
nia sprawiedliwej płacy w podmiotach fi nansów publicznych. W: Orliński R (red.), 
Finanse i rachunkowość sektora publicznego. Kalisz 2012, 129–145.

UMEWAP 2000 zawiera takie czynniki syntetycz-
ne, jak złożoność pracy, odpowiedzialność, współpra-
cę i warunki pracy, do których łącznie przypisuje się 
17 kryteriów elementarnych. Obrany poziom trudności 
wyznacza daną rangę punktową dla konkretnych czyn-
ników syntetycznych i elementarnych. Dla tych ostat-
nich stworzono tzw. klucze analityczne, uwzględniające 
wymogi pracy, poziom skomplikowania, ilość punktów 
oraz możliwe odchylenia. Klucze posiadają konieczne 
wyjaśnienia determinujące ich zunifi kowane wykorzy-
stanie. Liczba kluczy dla poszczególnych kryteriów 
przedstawia się następująco:

kryterium syntetyczne złożoność pracy – 4 klu-• 
cze analityczne,
kryterium syntetyczne odpowiedzialność – 5 klu-• 
czy analitycznych,
kryterium syntetyczne współpraca – 3 klucze • 
analityczne,
kryterium syntetyczne warunki pracy – 5 kluczy • 
analitycznych [6].

Wynagrodzenia w ochronie zdrowia
Poziom płac w opiece zdrowotnej to temat, który co 
jakiś czas pojawia się na ustach opinii publicznej 

w naszym kraju i powoduje burzliwą dyskusję dotyczą-
cą wynagrodzeń lekarzy i pielęgniarek oraz pozostałe-
go personelu medycznego, a co za tym idzie – jakości 
usług medycznych udzielanych w polskich placówkach 
ochrony zdrowia. Co więcej, pojawiające się okresowo 
strajki białego personelu domagającego się podwyżek 
nie tworzą pozytywnej atmosfery wokół tego zagad-
nienia. Z. Czajka w jednej ze swoich prac wskazuje, iż 
w ciągu ostatnich 40 lat sytuacja płacowa w ochronie 
zdrowia nie podlegała zmianom. Twierdzi, że na po-
czątku lat 90 XX w. warunki związane z wynagrodze-
niami w tej dziedzinie były najdogodniejsze. Biorąc pod 
uwagę całą gospodarkę, ochrona zdrowia oraz opieka 
społeczna były plasowane w podanym okresie na koń-
cu stawki, uwzględniając przeciętne wynagrodzenie 
w poszczególnych sektorach. Zmieniała się tylko re-
lacja wynagrodzenia w służbie zdrowia w odniesieniu 
do przeciętnej płacy w kraju, wykazując trend wzrosto-
wy – od blisko 9% w 1991 r. do prawie 22% w 2000 r., 
co dotyczyło wszystkich zawodów medycznych. Moż-
na zatem wysnuć wniosek, iż przyczyny takiej sytuacji 
są dość złożone i nie tkwią w szczegółach. Istotny jest 
także oddźwięk społeczny omawianego zjawiska, na 
który składają się w dużej mierze opinie sporej gru-
py pacjentów publicznej ochrony zdrowia, mianowicie 
osób starszych, emerytów i rencistów. Osoby te patrzą 
na zarobki personelu medycznego przez pryzmat wła-
snych, niskich dochodów, więc w konsekwencji mają 
trudność z obiektywną, rzetelną i uczciwą oceną tejże 
sprawy. W naszym kraju nadal także wśród opinii pu-
blicznej nie wiąże się jakości wykonywanych świadczeń 
medycznych z zarobkami. Atmosfera społeczna nie 
sprzyja temu zagadnieniu – odpowiada za to m.in. pro-
paganda masowych środków przekazu, ukazujących 
personel medyczny jako czerpiący garściami chociażby 
z praktyk prywatnych prowadzonych po godzinach 
pracy etatowej. Efektem takiego postrzegania są wy-
niki badań przeprowadzonych przez „Rzeczpospolitą” 
w 2007 r., na które wskazuje Z. Czajka w swojej pracy, 
a które przedstawiają, iż 47% ankietowanych określa 
wynagrodzenie lekarzy w granicach 3000–5000 zł, 
a pielęgniarek na poziomie 2000–3000 zł; tylko wg 
20% badanych lekarze mają 10 000 zł pensji miesięcz-
nie [7].

W omawianym temacie płac w ochronie zdrowia 
na uwagę zasługują wyniki Ogólnopolskiego Badania 
Wynagrodzeń, które odbyło się w 2009 r., a przepro-
wadzone zostało przez fi rmę Sedlak&Sedlak, autorytet 
w dziedzinie zarządzania zasobami ludzkimi. Założy-
cielem tejże fi rmy HR (1990 r.) jest znany w środowisku 
dr n. hum. K. Sedlak, postać szanowana i uznana przez 
specjalistów za fachowca w dziedzinie zarządzania za-
sobami ludzkimi. Autor kilkudziesięciu publikacji nauko-



99WARTOŚCIOWANIE STANOWISK ADMINISTRACYJNYCH W WYBRANYM PODMIOCIE LECZNICZYM

wych z HR i psychologii, redaktor wielu książek, m.in. 
„Jak skutecznie wynagradzać pracowników”. Dr Sedlak 
stworzył również pierwszy w Polsce raport płacowy za-
prezentowany w 1997 r., założył także portale interne-
towe: wynagrodzenia.pl oraz rynekpracy.pl, które sku-
piają się na tematyce płac w naszym kraju. W latach 
2006–2010 był realizatorem Krakowskich Forów Wyna-
grodzeń, a w 2007 r. stworzył polską wersję ankiety do 
oceny poziomu zadowolenia z wynagrodzenia [8].

Ogólnopolskie Badanie Wynagrodzeń z 2009 r. po-
kazuje, że średnia miesięczna płaca w ochronie zdrowia 
plasowała się na poziomie 2800 zł brutto, przy czym 
gorzej zarabiali tylko przedstawiciele szkolnictwa oraz 
kultury i sztuki. Wynagrodzenie w opiece zdrowot-
nej rosło wprost proporcjonalnie do wielkości miasta, 
w którym zatrudniony był brany pod uwagę w zestawie-
niu personel.

W sektorze ochrony zdrowia wysokość wynagrodze-
nia nie idzie w parze z wielkością podmiotu świadczącego 
usługi medyczne – jak pokazuje badanie Sedlak&Sedlak 
z 2009 r. Największe zarobki uzyskiwali pracownicy ma-
łych podmiotów, za wyjątkiem pracowników szerego-
wych. Wynika to z faktu, iż w większości małe placówki 
pozostają we własności prywatnej, a co za tym idzie 
– cechuje je duża konkurencyjność płac i nowoczesne, 
elastyczne systemy wynagradzania nastawione propra-
cowniczo.

Omawiając kwestie zarobków w ochronie zdrowia, 
nie sposób nie wspomnieć o pensjach pielęgniarek 
i lekarzy, co zawsze wzbudza zainteresowanie opinii 
publicznej. Według Ogólnopolskiego Badania Wyna-
grodzeń z 2009 r. mediana płac wśród pielęgniarek 
wyniosła 2300 zł brutto. Co ciekawe, 10% spośród 
tych, które zarabiały najwięcej, odbierało miesięcz-
ne uposażenie w wysokości powyżej 4000 zł brutto, 
a najmniejsze zarobki kształtowały się na poziomie 
1550 brutto. Lekarze, którzy posiadali specjalizację II 
stopnia, zarabiali najwięcej – mediana w tej grupie wy-
niosła 5500 zł brutto.

Należy zwrócić uwagę na fakt, iż badanie nie brało 
w tym wypadku pod uwagę dochodów z innych dodat-
kowych źródeł, takich jak prywatna praktyka czy dzia-
łalność naukowa – ocenie podlegało zatrudnienie na 
pełen etat na podstawie umowy o pracę, więc interpre-
tując wyniki, należy o tym pamiętać.

Omawiane badanie wskazało także na różnice 
w zarobkach mężczyzn i kobiet zatrudnionych w służ-
bie zdrowia. Od wielu już lat w sektorze gospodarczym 
zauważa się zjawisko lepszego opłacania mężczyzn 
w stosunku do kobiet piastujących te same stanowiska. 
Sektor ochrony zdrowia nie jest także wolny od tego 
problemu i trzeba m.in. wielu społecznych starań, aby 
taką sytuację zmienić na lepsze.

Wartościowanie wybranych stanowisk 
pracy w szpitalu klinicznym

W niniejszym opracowaniu główną hipotezą badawczą 
jest następujące stwierdzenie: Wynagrodzenia zasad-
nicze wybranych pracowników administracji rozpatrywa-
nego szpitala klinicznego są o 30% niższe w stosunku 
do stopnia trudności pracy występującego na zajmowa-
nych przez nich stanowiskach administracyjnych.

Metodą, jaką zastosowano do badania, jest sondaż 
diagnostyczny, z wykorzystaniem techniki badawczej 
w postaci ankiety. Jako narzędzia badawczego użyto 
kwestionariusza powyższej techniki.

Badanie przeprowadzono na 40 wybranych losowo 
pracownikach administracji, gospodarczych i obsługi 
wybranego podmiotu leczniczego za pomocą kwestio-
nariusza.

Wartościowanie pracy odbyło się przy użyciu meto-
dy UMEWAP 2000 z uwzględnieniem czterech zbiorów 
przedstawiających kryteria syntetyczne w ocenie trud-
ności pracy.

Pierwsze z nich – złożoność pracy (A) – zawiera 
w sobie cztery elementarne czynniki, a są to:

wykształcenie zawodowe (A1) – przedział 0–60 • 
punktów,
doświadczenie zawodowe (A2) – przedział 1–35 • 
punktów,
innowacyjność, twórczość (A3) – przedział 0–25 • 
punktów,
zręczność (A4) – przedział 0–20 punktów [5].• 

Podstawą klucza analitycznego wykształcenie za-
wodowe (A1) dla wartościowania pracy w podmiotach 
leczniczych jest Rozporządzenie Ministra Zdrowia 
z dnia 20 lipca 2011 r. w sprawie kwalifi kacji wymaga-
nych od pracowników na poszczególnych rodzajach 
stanowisk pracy w podmiotach leczniczych niebędą-
cych przedsiębiorcami, którego integralną część stano-
wi taryfi kator kwalifi kacyjny precyzyjnie określający mi-
nimalne wykształcenie, jakim powinien się legitymować 
pracownik na danym stanowisku. Oczywiście taryfi ka-
tor jest bazą, natomiast nie można zapominać o regula-
minie wynagradzania samego podmiotu, który powinien 
uwzględniać także specyfi kę placówki i związane z tym 
swoiste wymagania kwalifi kacyjne oraz kompetencje 
i nabyte przez pracowników umiejętności. Duże zna-
czenie ma w tej kwestii również perspektywa rozwoju 
jednostki, jej spojrzenie w przyszłość i związane z tym 
aspekty zarządzania kadrą pracowniczą.

Taryfi kator kwalifi kacyjny wyznacza także kolejne 
kryterium, jakim jest doświadczenie zawodowe (A2). 
Jednakże na obecnym rynku pracy zauważa się ten-
dencje do silnej specjalizacji kwalifi kacji oraz kompe-
tencji, a co za tym idzie – konieczność weryfi kowania 
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i modyfi kowania minimalnych wymagań związanych 
z doświadczeniem.

Skomplikowanym i wymagającym wzmożonej uwagi 
jest kolejny czynnik elementarny w szacowaniu uciążli-
wości pracy, a mianowicie innowacyjność i twórczość 
(A3). Kłopotliwość oceny wiąże się tu z koniecznością 
odrzucenia rutynowych zajęć, a braniem pod uwagę 
tych wymagających dużej kreatywności, własnego 
wkładu, wykraczającego poza zakres standardowych 
prac wykonywanych na stanowisku.

Ostatnia składowa kryterium syntetycznego złożoność 
pracy (A) to zręczność (A4). Należy tu ocenić, czy praca wy-
maga tylko dokładności ruchów i poruszania się, czy też 
dotyczy chociażby obsługi złożonych przyrządów i urzą-
dzeń. Wiąże się z określeniem właściwej wprawy i zręczno-
ści w zależności od jej stopnia, poczynając na przeciętnej, 
zwykłej, a kończąc na doskonałej wręcz zręczności.

Wycenę punktową czynników elementarnych dla 
kryterium złożoność pracy wśród wybranych pracow-
ników administracji podmiotu działalności leczniczej 
prezentuje tabela 2.

Tabela 2. Wyniki wartościowania pracy dla kryterium złożoność pracy 
wśród pracowników administracji, gospodarczych i obsługi
Table 2. Job evaluation results for the criterion: the complexity of work 
among administrative employees, maintenance workers and service 

Lp. Nazwa stanowiska A-1 A-2 A-3 A-4 Razem 
A

1. Z-ca Dyrektora 
ds. medycznych 60 35 25 5 125

2. Kierownik Działu Spraw 
Pracowniczych 60 27 21 5 113

3. Kierownik Działu 
Organizacji i Nadzoru 60 25 21 5 111

4. Kierownik Działu 
Zamówień Publicznych 60 25 21 5 111

5. Kierownik Działu 
Kosztów i Rozliczeń 60 24 21 5 110

6. Kierownik Działu 
Informatyki 60 24 21 5 110

7. Kierownik Działu 
Statystyki 60 24 20 5 109

8. Kierownik Działu Ewi-
dencji i Inwentaryzacji 60 20 21 5 106

9. Specjalista ds.
 organizacji 60 19 15 5 99

10. Specjalista 
ds. obronnych 60 20 10 5 95

11. Starszy Specjalista 
ds. kosztów i rozliczeń 55 20 12 5 92

12. Inspektor ds. 
informatyki 55 15 15 7 92

13. Kierownik Działu Płac 
i Spraw Socjalnych 40 29 15 5 89

14. Starszy Inspektor 
ds. rozliczeń 55 17 12 5 89

15. Starszy Inspektor BHP 
i Ochrony Ppoż. 40 25 15 5 85

16. Asystentka Dyrektora 55 10 15 5 85

17. Specjalista ds. umów 
cywilnoprawnych 55 12 10 5 82

18. Inspektor prawny 
ds. osobowych 55 10 10 5 80

19. Starszy Referent 
ds. osobowych 50 11 10 5 76

20. Pełnomocnik ds. ochro-
ny informacji niejawnych 60 5 5 5 75

21. Starszy magazynier 40 20 10 5 75

22. Starszy statystyk 
medyczny 40 20 7 5 72

23. Starszy referent 40 15 12 5 72

24. Starszy Inspektor 
ds. osobowych 40 15 10 5 70

25. Starszy mistrz 
warsztatów 40 20 5 5 70

26. Księgowa ds. płac 40 15 9 5 69

27. Starszy kasjer 40 15 7 5 67

28. Księgowa ds. płac 35 15 9 5 64

29. Księgowa 35 15 9 5 64

30. Referent ds. płac 40 7 10 5 62

31. Archiwista 40 10 3 5 58

32. Referent ds. 
zaopatrzenia 35 10 8 5 58

33. Statystyk medyczny 35 10 5 5 55

34. Pracownik socjalny 40 5 5 5 55

35. Księgowa ds. płac 20 15 9 5 49

36. Elektryk 15 5 6 7 33

37. Ślusarz 15 5 6 7 33

38. Malarz 15 5 3 6 29

39. Pracownik gospodarczy 10 5 1 7 23

40. Sprzątaczka 10 3 1 5 19

Źródło: opracowano na podstawie wyników wyceny przeprowadzonej w wybra-
nym podmiocie działalności leczniczej. Uwaga: A-1 – wykształcenie, A-2 – do-
świadczenie zawodowe, A-3 – innowacyjność, twórczość, A-4 – zręczność.

Source: based on valuation results conducted in a selected medical facility. 
Comment: A-1 – education, A-2 – professional experience, A-3 – innovation, 
creativity, A-4 – agility.
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Jak pokazują uzyskane wyniki, bardzo dużą rolę 
w pierwszym z ocenianych kryteriów odgrywa wykształ-
cenie. Posiadający wysokie kwalifi kacje pracownicy, jak 
chociażby w tym przypadku kierownicy działów, inwe-
stując w wartościowe wykształcenie, zapewniają sobie 
wyższą płacę. Oczywiście kompatybilnym elementem 
jest tutaj także doświadczenie zawodowe, które plasuje 
pracownika na wyższej pozycji w porównaniu do wy-
kształconej, ale pozbawionej praktyki osoby. Jak poka-
zuje tabela, dobrze wykształcony inspektor już na star-
cie ma większe szanse na wyższe wynagrodzenie niż 
księgowa, której mniejsza dyspozycja w tym zakresie 
uniemożliwia uzyskanie zadowalającego uposażenia. 
Należy również zatrzymać się chwilę przy stanowisku 
malarza, które jest najniższym w hierarchii omawiane-
go podmiotu. Dzięki ocenie tejże posady można będzie 
skonstruować wzorcowe wynagrodzenia badanych pra-
cowników, odwołując się do płacy minimalnej, przypisy-
wanej najniższemu w zestawieniu stanowisku.

Drugie kryterium o nazwie odpowiedzialność zawie-
ra w sobie następujące składowe, a są to:

odpowiedzialność za przebieg i skutki pracy • 
(B1) – przedział 0–60 punktów,
odpowiedzialność za decyzje (B2) – przedział • 
1–35 punktów,
odpowiedzialność za fi nanse oraz środki i przed-• 
mioty pracy (B3) – przedział 0–25 punktów,
odpowiedzialność za bezpieczeństwo innych • 
osób (B4) – przedział 0–20 punktów,
odpowiedzialność za kierowanie (B5) – prze-• 
dział 0–50 punktów [5].

Przebieg i skutki pracy (B1) wiążą się z ustaleniem 
skomplikowania pracy na danym stanowisku oraz okre-
śleniem zakresu kierowania, jeśli oczywiście taka forma 
zarządzania personelem jest konkretnemu pracowniko-
wi przypisana.

Kolejnym krokiem jest stwierdzenie, czy na stanowi-
sku podejmuje się decyzje, a jeśli tak, to jakie (B2). Cho-
dzi tu przede wszystkim o ich zakres (mały bądź duży 
zasięg), cel, poziom ryzyka, aspekty, których dotyczą.

Czynnik elementarny odpowiedzialność za fi nanse 
oraz środki i przedmioty pracy (B3) ma złożoną istotę, 
ponieważ wymaga ustalenia takiej odpowiedzialności 
na danym stanowisku. Co więcej, określić tu należy jej 
zakres (pełny bądź częściowy), a także konkretny gatu-
nek mienia, za które pracownik odpowiada.

Bezpieczeństwo innych osób (B4) jest sprawą nie-
zwykle istotną. Na stanowiskach administracyjnych 
może ona dotyczyć organizacji pracy podwładnych 
bądź też zdyscyplinowania pracownika w owym zakre-
sie w przygotowaniu i eksploatacji własnego stanowiska 
pracy, w sposób gwarantujący bezpieczeństwo same-
mu zainteresowanemu oraz innym współpracownikom.

Nowością, która pojawiła się w metodzie UMEWAP 
2000, jest czynnik elementarny odpowiedzialność za 
kierowanie. Poddaje on szacunkom stopień oraz zakres 
kierowania niższym rangą personelem, wskazując tym 
samym na prestiż i dużą wagę stanowisk, na których 
takie zadania występują.

Wyniki wyceny punktowej kryterium syntetycznego 
odpowiedzialność prezentuje tabela 3. Należy zwrócić 
tu szczególną uwagę na omawiany powyżej czynnik od-
powiedzialności za kierowanie, który mocno wyróżnia 
stanowiska kierowników poszczególnych działów oraz 
dyrekcji placówki na tle innych stanowisk, tym samym 
w efekcie silnie wpływając na wysokość wynagrodzeń 
przypisanych ostatecznie tymże stanowiskom.

Współpraca to kolejne w zestawieniu kryterium syn-
tetyczne, obejmujące trzy elementy, mianowicie:

współdziałanie (C1) – przedział 0–25 punktów,• 
motywowanie (C2) – przedział 0–20 punktów,• 
kontakty zewnętrzne (C3) – przedział 0–20 • 
punktów [5].

Tabela 3. Wyniki wartościowania pracy dla kryterium odpowiedzial-
ność wśród pracowników administracji, gospodarczych i obsługi
Table 3. Job evaluation results for the criterion: responsibility 
among administrative employees, maintenance workers and service

Lp. Nazwa stanowiska B-1 B-2 B-3 B-4 B-5 Razem 
B

1. Z-ca Dyrektora 
ds. medycznych 34 32 22 15 45 148

2.
Kierownik Działu 
Spraw Pracowni-

czych
27 22 13 8 17 87

3.
Kierownik Działu 

Organizacji 
i Nadzoru

27 22 13 8 17 87

4.
Kierownik Działu 

Zamówień 
Publicznych

27 22 13 8 17 87

5.
Kierownik Działu 
Kosztów i Roz-

liczeń
27 22 13 8 17 87

6. Kierownik Działu 
Informatyki 27 22 13 8 17 87

7. Kierownik Działu 
Statystyki 27 22 13 8 17 87

8.
Kierownik Działu 

Ewidencji i Inwen-
taryzacji

27 22 13 8 17 87

9. Specjalista ds. 
organizacji 17 12 5 0 5 39

10. Specjalista ds. 
obronnych 17 12 5 0 5 39

11.
Starszy Specjalista 

ds. kosztów 
i rozliczeń

17 12 5 0 5 39

12. Inspektor ds. 
informatyki 11 10 10 0 3 34

13.
Kierownik Działu 

Płac i Spraw 
Socjalnych

27 22 13 8 17 87
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14. Starszy Inspektor 
ds. rozliczeń 12 7 10 0 5 34

15.
Starszy Inspektor 

BHP i Ochrony 
Ppoż.

17 12 5 17 10 61

16. Asystentka 
Dyrektora 12 10 5 0 3 30

17.
Specjalista ds. 
umów cywilno-

prawnych
17 12 5 0 5 39

18. Inspektor prawny 
ds. osobowych 16 11 5 0 3 35

19. Starszy Referent 
ds. osobowych 12 10 5 0 5 32

20.
Pełnomocnik ds. 

ochrony informacji 
niejawnych

7 5 5 0 3 20

21. Starszy 
magazynier 12 7 10 0 5 34

22. Starszy statystyk 
medyczny 8 6 5 0 5 24

23. Starszy referent 12 10 5 0 5 32

24. Starszy Inspektor 
ds. osobowych 12 7 7 0 5 31

25. Starszy mistrz 
warsztatów 5 5 5 0 3 18

26. Księgowa ds. płac 15 11 5 0 3 34

27. Starszy kasjer 12 9 15 0 3 39

28. Księgowa ds. płac 15 11 5 0 3 34

29. Księgowa 15 11 5 0 3 34

30. Referent ds. płac 11 11 5 0 3 30

31. Archiwista 7 5 3 0 2 17

32. Referent ds. 
zaopatrzenia 10 10 5 0 3 28

33. Statystyk 
medyczny 7 5 5 0 3 20

34. Pracownik socjalny 7 5 3 0 2 17

35. Księgowa ds. płac 15 11 5 0 3 34

36. Elektryk 5 5 5 5 2 22

37. Ślusarz 5 5 5 4 2 21

38. Malarz 5 3 3 3 2 16

39. Pracownik 
gospodarczy 5 1 5 5 2 18

40. Sprzątaczka 5 1 5 5 1 17

Źródło: opracowano na podstawie wyników wyceny przeprowadzonej w wy-
branym podmiocie działalności leczniczej. Uwaga: kryterium odpowiedzialność 
za: B-1 – przebieg i skutki pracy, B-2 – decyzje, B-3 – fi nanse oraz środki 
i przedmioty pracy, B-4 – bezpieczeństwo innych osób, B5 – kierowanie.
Source: based on valuation results conducted in a selected medical facility. 
Comment: criterion – responsibility for: B-1 – work course and effects, B-2 – 
decisions, B-3 – funds, work means and subjects, B-4 – safety of other people, 
B5 – management.

Jeśli mowa o współdziałaniu (C1), należy na tę kwe-
stię spojrzeć  z różnych stron. Z jednej strony mówić na-
leży o kooperacji z innymi współpracownikami lub, jeśli 
charakter pracy stanowi inaczej, z petentami-pacjenta-
mi, których rozmaite problemy i ich rozwiązanie należą 
do obowiązków pracownika administracji. Współdziała-
nie odnosi się ponadto do kontaktów z innymi komórka-
mi podmiotu, biorąc pod uwagę zakres i częstość tych 
relacji.

Motywowanie (C2) – kolejny składnik kryterium 
współpracy – dotyczy motywowania zarówno podle-
głego personelu, sposobu tego działania, jak i równo-
rzędnych współpracowników oraz pacjentów poprzez 
prezentowanie pozytywnej postawy w pracy.

Kontakty zewnętrzne (C3) odnoszą się do dwóch 
elementów, mianowicie do relacji z instytucjami, bez 
których podmiot leczniczy nie może funkcjonować, jak 
np. NFZ, a także do kontaktów z pacjentami i ich bli-
skimi, co jest bardzo ważną i delikatną sferą wymaga-
jącą nie lada umiejętności. Tabela 4 prezentuje wyniki 
wartościowania dla kryterium współpraca pracowników 
administracji wybranego podmiotu leczniczego.

Tabela 4. Wyniki wartościowania pracy dla kryterium współpraca 
wśród pracowników administracji, gospodarczych i obsługi
Table 4. Job evaluation results for the criterion: cooperation among ad-
ministrative employees, maintenance workers and service

Lp. Nazwa stanowiska C-1 C-2 C-3 Razem 
C

1. Z-ca Dyrektora ds. 
medycznych 20 18 20 58

2. Kierownik Działu Spraw 
Pracowniczych 18 10 18 46

3. Kierownik Działu Orga-
nizacji i Nadzoru 18 10 18 46

4. Kierownik Działu Zamó-
wień Publicznych 18 10 18 46

5. Kierownik Działu 
Kosztów i Rozliczeń 18 10 18 46

6. Kierownik Działu 
Informatyki 18 10 18 46

7. Kierownik Działu 
Statystyki 18 10 18 46

8. Kierownik Działu Ewi-
dencji i Inwentaryzacji 18 10 18 46

9. Specjalista ds. 
organizacji 14 5 11 30

10. Specjalista ds. 
obronnych 14 5 11 30

11. Starszy Specjalista ds. 
kosztów i rozliczeń 14 5 11 30

12. Inspektor ds. 
informatyki 11 3 8 22
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13. Kierownik Działu Płac 
i Spraw Socjalnych 18 10 18 46

14. Starszy Inspektor ds. 
rozliczeń 10 3 8 21

15. Starszy Inspektor BHP 
i Ochrony Ppoż. 13 12 13 38

16. Asystentka Dyrektora 12 3 12 27

17. Specjalista ds. umów 
cywilnoprawnych 14 5 11 30

18. Inspektor prawny ds. 
osobowych 13 3 11 27

19. Starszy Referent ds. 
osobowych 12 5 15 32

20.
Pełnomocnik ds. 

ochrony informacji 
niejawnych

10 3 7 20

21. Starszy magazynier 10 3 8 21

22. Starszy statystyk 
medyczny 10 3 10 23

23. Starszy referent 12 5 15 32

24. Starszy Inspektor ds. 
osobowych 10 3 8 21

25. Starszy mistrz 
warsztatów 5 3 0 8

26. Księgowa ds. płac 13 3 11 27

27. Starszy kasjer 13 3 8 24

28. Księgowa ds. płac 13 3 11 27

29. Księgowa 13 3 11 27

30. Referent ds. płac 12 3 12 27

31. Archiwista 5 0 8 13

32. Referent ds. 
zaopatrzenia 12 3 12 27

33. Statystyk medyczny 10 3 10 23

34. Pracownik socjalny 8 0 8 16

35. Księgowa ds. płac 13 3 11 27

36. Elektryk 5 0 0 5

37. Ślusarz 5 0 0 5

38. Malarz 3 0 0 3

39. Pracownik gospodarczy 5 0 5 10

40. Sprzątaczka 5 0 5 10

Źródło: opracowano na podstawie wyników wyceny przeprowadzonej w wy-
branym podmiocie działalności leczniczej. Uwaga: C-1 – współdziałanie, C-2 
– motywowanie, C-3 – kontakty zewnętrzne.
Source: based on valuation results conducted in a selected medical facility. 
Comment: C-1 – cooperation, C-2 – motivation, C-3 – external contacts.

Wyniki oceny kryterium współpraca nie zmieniają 
zbytnio układu stanowisk, gdyż wzmacniają one pozy-

cje stanowisk kierowniczych oraz pracowników wyka-
zujących szerokie kontakty w swojej codziennej działal-
ności w podmiocie oraz poza nim. Przykładem takiego 
pracownika jest Starszy Inspektor ds. BHP i Ppoż.

Ostatnie z ocenianych kryteriów syntetycznych – 
warunki pracy – jest bardzo pojemnym pojęciem, które 
w swym zakresie mieści przede wszystkim wysiłek fi -
zyczny (D1, 0–30 pkt.) i psychonerwowy (D2, 1–20 pkt.), 
trud umysłowy (D3, 1–20 pkt.), monotonię wykonywa-
nej pracy (D4, 0–10 pkt.) oraz ogólne jej warunki (D5, 
0–25 pkt.). Czynniki te odnoszą się zarówno do trud-
ności fi zycznych na stanowisku pracy, w przypadku 
pracowników administracyjnych może to być duża ilość 
pokonywanych pieszo odległości, pozycja siedząca, 
podnoszenie ciężkich przedmiotów, jak i do stresu i ob-
ciążenia psychicznego. Ważna jest tutaj kwestia uroz-
maicenia wykonywanych prac, ich różnorodność, co 
nie zawsze jest możliwe w pracy administracji. Warun-
ki pracy są związane z jej bezpieczeństwem i higieną, 
czynnikami szkodliwymi, co  w podmiocie leczniczym 
zyskuje szczególne znaczenie. Wycenę punktową od-
nośnie warunków prezentuje tabela 5. Jak widać, uzy-
skane wartości nie dokonują rewolucji w zestawieniu, 
a wynika to z faktu, iż część osób, np. kierownicy dzia-
łów, specjaliści, obciążona jest w pracy dużym wysiłkiem 
umysłowym na rzecz znikomego trudu fi zycznego.

Odwrotnie wygląda sytuacja u pracowników wyko-
rzystujących siłę własnych mięśni, mowa tutaj chociażby 
o sprzątaczce, malarzu, których niewielki wysiłek umy-
słowy rekompensowany jest dużymi nakładami fi zyczny-
mi wnoszonymi do wykonywania codziennych zadań.

Tabela 5. Wyniki wartościowania pracy dla kryterium warunki pracy 
wśród pracowników administracji, gospodarczych i obsługi
Table 5. Job evaluation results for the criterion: working conditions of 
administrative employees, maintenance workers and service

Lp. Nazwa stanowiska D-1 D-2 D-3 D-4 D-5 Razem 
D

1. Z-ca Dyrektora ds. 
medycznych 5 20 21 0 12 58

2. Kierownik Działu 
Spraw Pracowniczych 5 18 15 0 10 48

3. Kierownik Działu 
Organizacji i Nadzoru 5 18 15 0 10 48

4. Kierownik Działu Za-
mówień Publicznych 5 18 15 0 10 48

5. Kierownik Działu 
Kosztów i Rozliczeń 5 18 15 5 10 53

6. Kierownik Działu 
Informatyki 5 18 15 0 10 48

7. Kierownik Działu 
Statystyki 5 18 15 0 10 48
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8.
Kierownik Działu 

Ewidencji i Inwenta-
ryzacji

5 18 15 0 10 48

9. Specjalista ds. 
organizacji 5 13 10 0 8 36

10. Specjalista ds. 
obronnych 5 13 10 0 8 36

11. Starszy Specjalista 
ds. kosztów i rozliczeń 5 13 10 5 8 41

12. Inspektor ds. 
informatyki 5 10 10 0 10 35

13. Kierownik Działu Płac 
i Spraw Socjalnych 5 18 15 0 10 48

14. Starszy Inspektor 
ds. rozliczeń 8 7 10 5 5 35

15. Starszy Inspektor 
BHP i Ochrony Ppoż. 5 12 10 0 15 42

16. Asystentka Dyrektora 5 10 10 0 10 35

17. Specjalista ds. umów 
cywilnoprawnych 5 13 10 0 8 36

18. Inspektor prawny ds. 
osobowych 5 13 10 0 8 36

19. Starszy Referent 
ds. osobowych 5 12 8 0 8 33

20.
Pełnomocnik ds. 

ochrony informacji 
niejawnych

5 5 5 0 5 20

21. Starszy magazynier 8 10 7 0 5 30

22. Starszy statystyk 
medyczny 5 10 4 3 8 30

23. Starszy referent 5 12 8 0 8 33

24. Starszy Inspektor 
ds. osobowych 5 10 7 0 5 27

25. Starszy mistrz 
warsztatów 5 5 5 0 12 27

26. Księgowa ds. płac 5 10 10 0 8 33

27. Starszy kasjer 5 11 10 0 10 36

28. Księgowa ds. płac 5 10 10 0 8 33

29. Księgowa 5 10 10 0 8 33

30. Referent ds. płac 5 12 10 0 5 32

31. Archiwista 6 5 4 7 10 32

32. Referent ds. 
zaopatrzenia 5 12 10 0 5 32

33. Statystyk medyczny 5 10 4 3 8 30

34. Pracownik socjalny 5 8 5 0 5 23

35. Księgowa ds. płac 5 10 10 0 8 33

36. Elektryk 15 7 3 0 12 37

37. Ślusarz 15 5 3 0 15 38

38. Malarz 15 5 2 0 10 32

39. Pracownik 
gospodarczy 17 5 3 5 10 40

40. Sprzątaczka 16 5 3 5 10 39

Źródło: opracowano na podstawie wyników wyceny przeprowadzonej w wy-
branym podmiocie działalności leczniczej. Uwaga: D-1 – wysiłek fi zyczny, D-2 
– wysiłek psychonerwowy, D-3 – wysiłek umysłowy, D-4 – monotonia, D-5 – 
warunki pracy.
Source: based on valuation results conducted in a selected medical facility. 
Comment: D-1 – physical effort, D-2 – psycho-nervous effort, D-3 – mental ef-
fort, D-4 – monotony, D-5 – working conditions.

Wnioski z przeprowadzonego badania
Wartościowanie stanowisk pracy to bardzo przydatne 
narzędzie w procesie zarządzania zasobami ludzkimi, 
które umożliwia lepsze i efektywniejsze kierowanie per-
sonelem i zarządzaną placówką.

Podmioty lecznicze często decydują się na warto-
ściowanie stanowisk pracy, jednak nie wykorzystują 
wskazówek, jakie wskazał proces, co powoduje problem 
z zasadnością jego stosowania. Wyniki wartościowania 
można użyć do modyfi kacji taryfi katora kwalifi kacyjne-
go, a co za tym idzie – do zaproponowania personelowi 
udoskonalonych stawek wynagrodzenia zasadniczego.

Na podstawie przeprowadzonego badania stworzo-
no wzorcowe wynagrodzenia zasadnicze dla ocenia-
nych stanowisk, po wcześniejszym określeniu wartości 
punktu dla badanego podmiotu leczniczego. Wyniki, 
o których mowa, przedstawia tabela 6.

Tabela 6. Wzorcowe wynagrodzenie zasadnicze wśród pracowników 
administracji, gospodarczych i obsługi
Table 6. The reference salary of administrative employees, mainte-
nance workers and service

Lp Nazwa stanowiska A B C D Ogółem
Stawka 

wynagro-
dzenia

1. Z-ca Dyrektora ds. 
medycznych 125 148 58 58 389 7780,00 zł

2. Kierownik Działu 
Spraw Pracowniczych 113 87 46 48 294 5880,00 zł

3.
Kierownik Działu 

Organizacji 
i Nadzoru

111 87 46 48 292 5840,00 zł

4.
Kierownik Działu 

Zamówień 
Publicznych

111 87 46 48 292 5840,00 zł

5. Kierownik Działu 
Kosztów i Rozliczeń 110 87 46 53 296 5920,00 zł

6. Kierownik Działu 
Informatyki 110 87 46 48 291 5820,00 zł

7. Kierownik Działu 
Statystyki 109 87 46 48 290 5800,00 zł

8.
Kierownik Działu 

Ewidencji i Inwen-
taryzacji

106 87 46 48 287 5740,00 zł

9. Specjalista ds. 
organizacji 99 39 30 36 204 4080,00 zł

10. Specjalista ds. 
obronnych 95 39 30 36 200 4000,00 zł
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11.
Starszy Specjalista 

ds. kosztów 
i rozliczeń

92 39 30 41 202 4040,00 zł

12. Informatyk 92 34 22 35 183 3660,00 zł

13.
Kierownik Działu 

Płac i Spraw 
Socjalnych

89 87 46 48 270 5400,00 zł

14. Starszy Inspektor 
ds. rozliczeń 89 34 21 35 179 3580,00 zł

15.
Starszy Inspektor 

BHP i Ochrony 
Ppoż.

85 61 38 42 226 4520,00 zł

16. Asystentka 
Dyrektora 85 30 27 35 177 3540,00 zł

17.
Specjalista ds. 
umów cywilno-

prawnych
82 39 30 36 187 3740,00 zł

18. Inspektor prawny 
ds. osobowych 80 35 27 36 178 3560,00 zł

19. Starszy Referent 
ds. osobowych 76 32 32 33 173 3460,00 zł

20.
Pełnomocnik ds. 

ochrony informacji 
niejawnych

75 20 20 20 135 2700,00 zł

21. Starszy magazynier 75 34 21 30 160 3200,00 zł

22. Starszy statystyk 
medyczny 72 24 23 30 149 2980,00 zł

23. Starszy referent 72 32 32 33 169 3380,00 zł

24. Starszy Inspektor 
ds. osobowych 70 31 21 27 149 2980,00 zł

25. Starszy mistrz 
warsztatów 70 18 8 27 123 2460,00 zł

26. Księgowa ds. płac 69 34 27 33 163 3260,00 zł

27. Starszy kasjer 67 39 24 36 166 3320,00 zł

28. Księgowa ds. płac 64 34 27 33 158 3160,00 zł

29. Księgowa 64 34 27 33 158 3160,00 zł

30. Referent ds. płac 62 30 27 32 151 3020,00 zł

31. Archiwista 58 17 13 32 120 2400,00 zł

32. Referent ds. 
zaopatrzenia 58 28 27 32 145 2900,00 zł

33. Statystyk 
medyczny 55 20 23 30 128 2560,00 zł

34. Pracownik socjalny 55 17 16 23 111 2220,00 zł

35. Księgowa ds. płac 49 34 27 33 143 2860,00 zł

36. Elektryk 33 22 5 37 97 1940,00 zł

37. Ślusarz 33 21 5 38 97 1940,00 zł

38. Sprzątaczka 19 17 10 39 85 1700,00 zł

39. Pracownik 
gospodarczy 23 18 10 40 91 1820,00 zł

40. Malarz 29 16 3 32 80 1600,00 zł

Źródło: opracowano na podstawie wyników wyceny przeprowadzonej w wybra-
nym podmiocie działalności leczniczej. Uwaga: A – złożoność pracy, B – odpo-
wiedzialność, C – współpraca, D – warunki pracy.
Source: based on valuation results conducted in a selected medical facility. 
Comment: A – work complexity, B – responsibility, C – cooperation, D – working 
conditions.

Stosując pewien uproszczony schemat, w prze-
prowadzonym badaniu stwierdzono, iż najniższe ran-
gą wśród pracowników administracji, gospodarczych 
i obsługi wybranego podmiotu jest stanowisko malarza, 
któremu zgodnie z obowiązującymi w 2013 r. przepisa-

mi prawa przypisano wartość wynagrodzenia zgodną 
z wysokością płacy minimalnej, tj. 1600 zł brutto. Oczy-
wiście dotyczy to nowego pracownika, który nie otrzy-
muje żadnych specjalnych dodatków. Płaca ta podzie-
lona przez rezultat szacowania pracy dla najniższego 
stanowiska (80 punktów) daje wynik, który jest jedno-
cześnie wartością jednego punktu dla ocenianego szpi-
tala w 2013 r. i wynosi 20 zł. Na tej podstawie można 
przypisać nowe stawki wynagrodzeń dla pozostałych 
wynagrodzeń, według powyższego klucza, co prezen-
tuje powyższa tabela.

Postawiona w badaniu hipoteza badawcza zosta-
ła potwierdzona, ponieważ wzorcowe wynagrodzenia 
stworzone na podstawie wyników wartościowania dla 
pracowników szpitala są o 30% wyższe w stosunku do 
faktycznych zarobków wybranych pracowników.

Uzyskane wyniki mogą posłużyć do stworzenia 
taryfi katora kwalifi kacyjnego dla pracowników admini-
stracji, gospodarczych i obsługi rozpatrywanego szpi-
tala i odpowiednich kategorii zaszeregowania, dzięki 
określeniu przedziałów punktowych. W konsekwencji 
możliwe jest ustalenie wartości danego stanowiska 
w podmiocie leczniczym oraz wymagań, jakie powinien 
spełniać kandydat aplikujący na konkretną posadę.

Jak widać, metoda UMEWAP 2000 umożliwia spraw-
ne przeprowadzenie wartościowania stanowisk pracy 
i wskazanie zasadniczego wynagrodzenia, ale cały pro-
ces musi być prowadzony uczciwie, skrupulatnie i zgod-
nie z najlepszą wiedzą, aby móc uznać go za wiarygodny.
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POCZUCIE WSPARCIA SPOŁECZNEGO U OSÓB CHORYCH
NA PADACZKĘ
THE FEELING OF SOCIAL SUPPORT IN PEOPLE WITH EPILEPSY
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Elżbieta Drozd-Gajdus, Magdalena Strugała

Katedra Profi laktyki Zdrowotnej 
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STRESZCZENIE

Wstęp. Padaczka jest chorobą przewleką stwarzającą wiele 
obaw oraz problemów medyczno-społecznych nie tylko dla oso-
by dotkniętej tym schorzeniem, ale również w dużej mierze dla jej 
najbliższego otoczenia. Ważną rolę w przystosowaniu się osoby 
chorej i jej najbliższych do życia z chorobą odgrywa wsparcie 
społeczne.
Cel. Celem pracy było poznanie poczucia wsparcia społecznego 
u osób z padaczką.
Materiał i metody. Badaniem objęto 60 osób chorujących na 
padaczkę. Zastosowano metodę sondażu diagnostycznego. Ma-
teriał do badań zebrano na terenie miasta Poznania wśród osób 
zrzeszonych w Stowarzyszeniu Ludzi z Epilepsją, Niepełno-
sprawnych i ich Przyjaciół „Koniczynka” oraz w Wielkopolskim 
Ośrodku Przeciwpadaczkowym. Do oceny i pomiaru wsparcia 
społecznego zastosowano następujące narzędzia badawcze: 
kwestionariusz ankiety umożliwiający zebranie danych klinicz-
nych i demografi cznych, Skalę Wsparcia Społecznego (Weiss), 
Skalę Samooceny SES M. Rosenberga, Kwestionariusz Percepcji 
Choroby – wersja skrócona (Brief- IPQ).
Wyniki. Analiza wykazała wśród grupy chorych na padaczkę za-
leżność (p < 0,05) pomiędzy poczuciem wsparcia społecznego 
a stanem emocjonalnym, typem padaczki, sytuacją materialną, 
występującymi ograniczeniami.
Wnioski. Na podstawie przeprowadzonych badań można wnio-
skować, że im większe jest poczucie wsparcia, tym mniej spo-
strzeganych barier powiązanych z chorobą. Wsparcie ma także 
wpływ na samoocenę osób chorych na padaczkę.

SŁOWA KLUCZOWE: wsparcie społeczne, padaczka.

ABSTRACT

Introduction. Epilepsy is a chronic disease raising numerous 
concerns and medical-social problems not only for people suffe-
ring from it but their closest environment as well. Social support 
plays an important role in adapting to living with epilepsy for the 
patients and their relatives.
Aim. The aim of our study was to investigate the feeling of social 
support in people with epilepsy.
Material and methods. The study was conducted using a dia-
gnostic survey in 60 people with epilepsy. Material for the study 
was collected from people affi liated in the People with Epilepsy, 
the Disabled and their Friends’ Association called “Koniczynka” 
(“A Clover”) in Poznan and in the Anti-epilepsy Center of Great 
Poland. To assess and measure social support the following in-
struments were used: a questionnaire to gather clinical and de-
mographic data, Social Support Scale (Weiss), Self-assessment 
Scale SES M. Rosenberg, a Questionnaire of the Disease Per-
ception –brief version (Brief- IPQ).
Results. The analysis showed among group members of patients 
with epilepsy the correlation (p < 0,05) between the feeling of so-
cial support and emotional state, epilepsy type, material situation, 
existing limitations, barriers.
Conclusions. On the basis of the conducted study we can conc-
lude that the bigger the feeling of support, the fewer barriers con-
nected with the disease are perceived. Support also infl uences 
self-assessment of people with epilepsy.

KEY WORDS: social support, epilepsy.

Wstęp
Padaczka jest chorobą przewlekłą o niejednolitym prze-
biegu. Może ograniczać  sprawność fi zyczną i umysło-
wą, zwłaszcza u osób z lekoopornością [1–3]. Napadowy 
charakter objawów, a zwłaszcza ich nieprzewidywalność 
wyzwalają uczucie lęku oraz w znaczny sposób ograni-
czają życie chorego i jego rodziny [4]. Chorzy często 
mają poczucie uzależnienia od schorzenia oraz utraty 
kontroli nad przebiegiem choroby z powodu napadów  

i działania niepożądanego leków. Wystąpienie procesu 
chorobowego w wieku dorosłym często przyczynia się 
do konieczności zmiany dotychczasowych przyzwycza-
jeń, trybu życia, a nawet staje się przyczyną rezygnacji 
z aktywności zawodowej czy kontaktów towarzyskich 
[4, 5]. Dlatego wsparcie społeczne wobec osób chorych 
na padaczkę odgrywa niezwykle istotną rolę. Początki 
badań nad problematyką wsparcia sięgają dopiero lat 
70 XX w. Potocznie wsparciem społecznym określa 
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się niesienie chorym na padaczkę pomocy w trudnej, 
stresowej, przełomowej sytuacji, z którą sobie nie radzą 
i nie są w stanie jej samodzielnie przezwyciężyć [6–9]. 
Wsparcie wywiera duży wpływ na całościowe funkcjo-
nowanie chorego, ale przede wszystkim dotyczy sfery 
psychicznej. Może przyczynić się do zmniejszenia na-
silenia objawów, głównie lęku, oraz zwiększyć funkcjo-
nowanie społeczne [1, 10]. Wzmacnia także poczucie 
bezpieczeństwa u opiekunów.

Celem pracy było poznanie poczucia wsparcia spo-
łecznego u osób dorosłych chorych na padaczkę.

Materiał i metody
Badaniem objęto grupę 60 osób, w wieku 30–50 lat, 
chorych na padaczkę (tabela 1), należących do Stowa-
rzyszenia Ludzi z Epilepsją, Niepełnosprawnych i ich 
Przyjaciół „Koniczynka” oraz pacjentów  Wielkopolskie-
go Ośrodka Przeciwpadaczkowego. Materiał zebrano 
w okresie od października 2012 r. do lutego 2013 r. 
W badaniu wykorzystano metodę sondażu diagnostycz-
nego. Narzędziem badawczym była ankieta własnego 
autorstwa, umożliwiająca zebranie danych demogra-
fi czno-medycznych, oraz trzy wystandaryzowane ska-
le pozyskane od profesor M. Kalfoss z Norwegii: Skala 
Wsparcia Społecznego (Social Provision Scale, Weiss), 
Skala Samooceny SES M. Rosenberga, Kwestiona-
riusz Percepcji Choroby (Brief-IPQ). Osoby badane były 
w pełni sprawne umysłowo lub z lekkim poziomem upo-
śledzenia umysłowego.

Kwestionariusz Percepcji Choroby (Brief-IPQ) w wer-
sji skróconej składa się z dziewięciu pytań, w tym jed-
no otwarte, które dotyczy postrzegania choroby (m.in. 
konsekwencji, czasu trwania choroby, kontroli leczenia, 
poczucia tożsamości, emocji, zrozumienia choroby). 
Respondenci zaznaczają odpowiedzi na skali nume-
rycznej od 0 do 10 pkt. [11]. 

Skala Wsparcia Społecznego (Weiss) składa się 
z 24 twierdzeń, pogrupowanych w sześciu obszarach. 
Poszczególnym odpowiedziom przypisana jest punkta-
cja od 1 do 4, gdzie 1 oznacza „zdecydowanie się nie 
zgadzam”, a 4 „zdecydowanie się zgadzam”. Twierdze-
nia dotyczą relacji badanych z ich przyjaciółmi, człon-
kami rodziny czy społecznością lokalną [12].

Skala Samooceny SES M. Rosenberga zbudowa-
na jest z 10 twierdzeń ukazujących pozytywny i nega-
tywny obraz poczucia własnej wartości. Podobnie jak 
w ww. skali respondent proszony jest o wskazanie, 
w jakim stopniu zgadza się z każdym z nich. Odpo-
wiedzi są udzielane na czterostopniowej skali, gdzie 1 
oznacza „zdecydowanie zgadzam się”, a 4 „zdecydo-
wanie nie zgadzam się”. Uzyskane wyniki mieszczą się 
w przedziale od 10 do 40 pkt. [13, 14]. 

Analiza statystyczna
Przedstawione w artykule analizy statystyczne wyko-
nano za pomocą testów: Kruskala-Wallisa oraz współ-
czynnika korelacji rang Spearmana. W niniejszej pracy 
przyjęto za poziom istotności p < 0,05. Do analizy staty-
stycznej zastosowano pakiet statystyczny Statistica 10 
PL. 

Wyniki badań

Charakterystyka badanej grupy

W badanej grupie (tabela 1) przeważało wykształcenie 
zawodowe (36,7%), następnie średnie (28,3%) i wyższe 
(26,7%). Najmniej liczną grupę stanowili respondenci 
z wykształceniem podstawowym (8,3%). Ankietowani 
to głównie osoby mieszkające w miastach (55,0%). Na 
terenach wiejskich mieszkało 21,7% osób uczestniczą-
cych w badaniu. Tylko 37 (61,7%) respondentów zna 
rodzaj padaczki, na którą choruje. W badanej grupie 
dominowała padaczka z napadami pierwotnie i wtór-
nie uogólnionymi (91,7%). Wśród przyczyn wymieniane 
były m.in. takie czynniki, jak: udar (15,0%), uraz (6,6%), 
alkohol (6,6%). Respondenci odnośnie stanu cywilnego 
deklarują gównie stan wolny (56,7%), w związku mał-
żeńskim było 17 (28,3%) badanych. Sytuacja material-
na przez większość ankietowanych została określona 
jako średnia (56,7%) lub dobra (31,7%), zła tylko przez 
3 (5,0%) uczestników badania. 

Tabela 1. Charakterystyka społeczno-demografi czna osób chorych na 
epilepsję
Table 1. Social-demographic characteristics of people with epilepsy

Charakterystyka grupy n %

Płeć

Kobiety 33 55,0%

Mężczyźni 27 45,0%

Miejsce zamieszkania

Wieś 13 21,7%

Miasteczko 14 23,3%

Miasto 33 55,0%

Wykształcenie

Zawodowe 22 36,7%

Średnie 17 28,3%

Wyższe 16 26,7%

Podstawowe 5 8,3%

Stan cywilny

Wolny 34 56,7%

Rozwodnik/Rozwódka 5 8,3%

Wdowiec/Wdowa 4 6,7%
Stały związek 17 28,3%
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Poczucie wsparcia społecznego

W badanej grupie średnio respondenci uzyskali w ca-
łym kwestionariuszu 73 pkt. Co oznacza, że mieli po-
czucie otrzymywanego wsparcia społecznego. Pod-
jęto także próbę oceny czynników wpływających na 
poczucie wsparcia. Wśród zmiennych uwzględniono 
m.in. spostrzeganie choroby oraz samoocenę. W skali 
Brief-IPQ wykazano zależność istotną statystycznie tylko 
z obszarem: reprezentacja emocjonalna (współczynnik 
rs pyt. 6 p = 0,0002, pyt. 8 p = 0,0361). Natomiast ko-
relacja poczucia wsparcia społecznego ze skalą SES 
wyniosła rs = -0,4, p = 0,0002. Co oznacza, że wraz 
z większym poczuciem samooceny (niższa punktacja) 
respondenci mają wyższe poczucie wsparcia. 

Z czynników klinicznych i socjo-demografi cznych 
wykazano różnicę istotną statystycznie za pomocą testu 
Kruskala-Wallisa między poczuciem wsparcia a m.in. 
rodzajem padaczki (p = 0,0351), sytuacją materialną 
(p = 0,0475). Nie wykazano natomiast różnicy istotnej 
statystycznie z takimi zmiennymi, jak: częstość napadów, 
wykształcenie, miejsce zamieszkania, stan cywilny. 

Najniższe poczucie wsparcia zgłaszały osoby, któ-
re dodatkowo nadużywały alkoholu, średnio z każdego 
obszaru uzyskiwały 8,8 pkt. ± 0,6, natomiast najwyższe 
z padaczką poudarową (12,8 pkt. ± 0,4). Porównywal-
nie niższa średnia wsparcia społecznego dotyczy osób 
określających swoją sytuację materialną jako średnią 
lub dobrą (11,2 pkt. ± 0,7). Natomiast wyższą średnią 
uzyskały osoby deklarujące sytuację materialną jako 
złą lub bardzo dobrą (13,2 pkt. ± 0,9). Jak wynika z prze-
prowadzonych badań, osoby, które określiły swoją sy-
tuację materialną jako złą, zgłaszały większe poczucie 
wsparcia. Wykazano także różnicę istotną statystycznie 
między możliwością zakupu leków a poczuciem wspar-
cia (p = 0,0475).

Odczuwanie barier wg respondentów powiązane 
jest z poziomem odczuwanego wsparcia społeczne-
go. Wszyscy ankietowani zgodnie deklarowali (n = 60), 
że istniejące problemy związane z chorobą mają duży 
wpływ na poczucie wsparcia społecznego (test Kruska-
la-Wallisa p = 0,0002).  Na podstawie wyników wniosko-
wać można, że im większe są ograniczenia, tym mniej 
odczuwane jest wsparcie społeczne. Wśród barier re-
spondenci wymieniali m.in. napady padaczkowe, brak 
aktywności zawodowej, niskie uposażenie fi nansowe, 
uprzedzenia społeczne.

Dyskusja
Padaczka to przewlekła choroba społeczna, stanowią-
ca znaczący problem epidemiologiczny, diagnostyczny, 
terapeutyczny, społeczny oraz ekonomiczny [1, 15, 16]. 
Wpływa na codzienne funkcjonowanie chorego oraz 

jego rodziny. Ze względu na uprzedzenia i stereotypy 
społeczne przyczynia się do pogorszenia jakości życia 
chorego oraz izolacji społecznej [2, 4, 5, 10, 16–20]. 
Przebieg procesu chorobowego oraz bariery i posta-
wy społeczne wpływają z kolei na sposób spostrzega-
nia choroby przez samego chorego. Choroba wpływa 
na wiele aspektów życia społecznego, jest przyczyną 
wielu problemów i dylematów. Oddziałuje na życie to-
warzyskie, rodzinne, sposób spędzania wolnego cza-
su czy wybór kariery zawodowej [1, 5, 16, 20]. Osoby 
chore na padaczkę bardzo często same ograniczają 
kontakty towarzyskie, co w konsekwencji ma wpływ 
na pogorszenie ich jakości życia [18, 19]. Uzyskanie 
wsparcia społecznego nie tylko daje poczucie bez-
pieczeństwa, ale ułatwia akceptację i funkcjonowanie 
z chorobą. Zdaniem Michałowskiej-Wieczorek [21] im 
więcej pomocy ze strony innych, tym większa mobiliza-
cja chorego do przezwyciężania choroby i satysfakcja 
z życia, natomiast zbyt małe wsparcie zwiększa poczu-
cie bezradności. Podobne zależności można było zaob-
serwować w badaniach własnych. Wzrost samooceny 
oraz bardziej pozytywne postrzeganie choroby wystę-
powały u osób, które doznawały znaczącego wsparcia. 
Chociaż nie stwierdzono różnic w ocenie wsparcia do-
konywanej przez osoby mieszkające w mieście, mia-
steczku lub na wsi, to postrzeganie choroby przez oso-
by mieszkające na wsi było znacznie gorsze. Możemy 
przypuszczać, że wynika to z większej stygmatyzacji. 
Bowiem lokalna społeczność nie zawsze wykazuje zro-
zumienie dla osób chorujących na padaczkę. Dlatego 
mieszkańcy wsi wg Girzelskiej i wsp. [4] częściej oce-
niają swoją jakość życia gorzej od mieszkańców miast. 
W badaniach własnych ponad połowa respondentów 
określiła swoją sytuację materialną jako średnią. Po-
ziom otrzymanego wsparcia społecznego określili oni 
niżej niż osoby z sytuacją materialną złą lub – prze-
ciwnie – bardzo dobrą. To może świadczyć o tym, że 
obie zadowolone grupy otrzymywały pomoc zgodną 
ze swoimi oczekiwaniami. Natomiast pomijane były 
potrzeby osób średniozamożnych. Na poziom sytuacji 
materialnej duży wpływ ma aktywność zawodowa. Sta-
nowi jedną z form funkcjonowania w społeczeństwie, 
co ma ogromne znaczenie dla człowieka w dorosłym 
życiu [1, 10, 22, 23]. Trudności w uzyskaniu zatrudnie-
nia są często wynikiem złożonego zespołu czynników, 
wśród których istotną rolę odgrywają stan psychiczny 
i neurologiczny, kwalifi kacje zawodowe, doświadczenie 
i motywacja do podjęcia pracy oraz postawa środowi-
ska [4, 18, 19, 22, 23]. Pracodawcy niechętnie zatrud-
niają osoby chore na padaczkę, w związku z ryzykiem 
urazów i brakiem znajomości specyfi ki choroby [22, 23]. 
To powoduje, że osoby chore na padaczkę nie przyzna-
ją się do swojej choroby [17]. Proces chorobowy także 
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utrudnia dostęp do edukacji – w badaniach własnych 
prawie połowa grupy ma wykształcenie zawodowe lub 
podstawowe. Na poczucie satysfakcji z życia ma także 
wpływ stan cywilny. W badaniach własnych mniej wię-
cej 1/3 grupy deklarowała, że jest zamężna. Podobnie 
jak w badaniu wieloośrodkowym przeprowadzonym 
w 2005 r. na terenie naszego kraju wśród 1019 pacjen-
tów z padaczką [24]. Przebywanie w związku małżeń-
skim wpływa korzystnie na jakość życia osób z padacz-
ką [1, 5]. Jednak Elliot i wsp. [3], podobnie jak w naszych 
badaniach, wykazali, że dla poczucia wsparcia społecz-
nego istotny jest sam fakt posiadania osób, które służą 
pomocą, nie ma natomiast znaczenia rodzaj powiązań 
rodzinnych. Relacje i związki pomiędzy chorymi a oso-
bami bliskimi wzbudzają w chorych pozytywne emocje 
i zwiększają pewność, że uzyskają pomoc w przyszłości 
[25]. To niezwykle istotny czynnik dla ich samooceny. 
Odgrywa ważną rolę w procesie pozytywnego myślenia 
o sobie. Na podstawie badań własnych można wniosko-
wać, że wsparcie społeczne ma znaczny wpływ na sa-
moocenę ankietowanych. Wszyscy respondenci zgod-
nie stwierdzili, że wsparcie wpływa na ich samoocenę. 
Podobnie Frizzelli i wsp. [26] potwierdzają, że poziom 
samooceny w znaczny sposób wpływa na życie osób 
z padaczką. W badaniach własnych dodatkowo stwier-
dziliśmy, że poczucie doznawanego wsparcia uzależnio-
ne jest od postaci padaczki. Najmniej wsparcia doświad-
czały osoby nadużywające alkoholu, co może wynikać 
z braku dobrych relacji społecznych, które w okresie 
spożywania alkoholu utracili. Innym czynnikiem wpływa-
jącym na poziom doznawanego wsparcia było poczucie 
choroby w obszarze emocjonalnego powiązania z cho-
robą. Także inni autorzy wskazują na powiązanie  sta-
nu emocjonalnego z  poczuciem wsparcia [3, 25]. Elliot 
i wsp. [3] oraz Robertson i wsp. [27] podkreślają, że osoby 
chore na padaczkę częściej mają zaburzenia psychiczne 
i depresję. U chorych mogą wystąpić zaburzenia pro-
cesów poznawczych, trudności w uczeniu się, mówie-
niu, padaczka może być również przyczyną wystąpienia 
agresywnego zachowania [28]. Wilczewska i wsp. [29] 
podkreślają, że stan emocjonalny osób chorych na pa-
daczkę może znacznie się obniżyć z powodu uzależnie-
nia ich od osób trzecich, gównie w czasie wystąpienia 
napadów padaczkowych. Oznacza to, że wsparcie ze 
strony społeczeństwa nie zawsze musi nieść za sobą 
pozytywne skutki.

Niewiedza i przesądy na temat padaczki sprawiają 
także dzisiaj wielu osobom trudności. Niektóre z nich 
mają charakter dramatów osobistych i rodzinnych. Sy-
tuacja rodziny chorego z padaczką jest w pewnym sen-
sie niepowtarzalna, odmienna [10]. Każdy przypadek 
należy rozpatrywać indywidualnie, nie można go oce-
niać standardowo zarówno pod względem problemów 

medycznych, psychologicznych, jak i socjalnych [1, 5]. 
Pomimo rozwoju medycyny i nauki, a także coraz lepiej 
wykształconego społeczeństwa nietrudno spotkać się 
ze stereotypami i ogólnym lękiem przed osobą chorą 
na padaczkę.

Podsumowując, rodzina i najbliższe otoczenie jest 
podstawowym i najważniejszym źródłem wsparcia, 
które kształtuje samoocenę i poczucie choroby u osób 
chorych na padaczkę. Niestety często ogrom proble-
mów zawodowych, rodzinnych i osobistych, który to-
warzyszy chorobom przewlekłym, takim jak padaczka, 
sprawia, że chorzy i ich rodziny nie są w stanie im spro-
stać. Chorzy wymagają wówczas pomocy z zewnątrz. 
Najlepszą formę pomocy oferują organizacje i stowa-
rzyszenia działające na rzecz osób chorych na padacz-
kę i ich rodzin.

Wnioski
Poczucie wsparcia społecznego jest powiąza-1. 
ne z samooceną oraz poczuciem choroby.
Na poczucie wsparcia społecznego w badanej 2. 
grupie miały wpływ typ padaczki oraz sytuacja 
materialna. 
Poczucie wsparcia społecznego w badanej 3. 
grupie nie różniło się istotnie po uwzględnieniu: 
częstości występowania napadów padaczko-
wych, miejsca zamieszkania, wykształcenia, 
stanu cywilnego chorego. 
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POSTRZEGANIE ZDROWIA PRZEZ PIELĘGNIARKI 
PO CZTERDZIESTYM ROKU ŻYCIA
THE PERCEPTION OF HEALTH FOR NURSES IN THEIR FOURTIES

Renata Rasińska, Iwona Nowakowska

Katedra i Zakład Organizacji i Zarządzania w Opiece Zdrowotnej
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

STRESZCZENIE

Wstęp. Pielęgniarki są grupą społeczną, która charakteryzuje 
się wysoką wiedzą na temat zdrowia i choroby. Powinny się one 
wykazywać gotowością do aktywnej działalności na rzecz popra-
wy zdrowia społeczeństwa. Demonstrowanie własnego zdrowia, 
kształtowanie nawyków, realizacja przekonań zdrowotnych to 
bardzo efektywny sposób wpływu na inne osoby.
Cel. Celem przeprowadzonych badań było poznanie opinii pie-
lęgniarek w wieku 40+ na temat zdrowia oraz zapoznanie się 
z prezentowanymi przez nie zachowaniami zdrowotnymi.
Materiał i metody. Przebadano grupę 65 pielęgniarek w wieku 
40+. Badania wykonano metodą sondażu diagnostycznego za 
pomocą ankiety własnego autorstwa, jak również za pomocą 
kwestionariuszy powszechnie stosowanych w badaniach psy-
chologicznych z zakresu psychologii zdrowia – tzw. Inwentarza 
Zachowań Zdrowotnych, Listy Kryteriów Zdrowia oraz Listy War-
tości Osobistych.
Wyniki i wnioski. Obserwacja życia codziennego pielęgniarek 
w wieku 40+ pozwala stwierdzić, że nie przestrzegają one pra-
widłowych zasad, które mają wpływ na ich zdrowie. Analizując 
badany materiał, stwierdzono niższy w stosunku do grupy kon-
trolnej ogólny wskaźnik zachowań zdrowotnych oraz wskaźniki 
dla poszczególnych kategorii, co może być związane właśnie 
z zawodem wykonywanym przez badane kobiety. Sposób, w jaki 
kobiety defi niują zdrowie, jest bardzo ważny w kontekście dzia-
łań promujących zdrowie, a sposób wartościowania zdrowia ma 
wpływ na podejmowanie zachowań zdrowotnych. Pielęgniarki 
oprócz wiedzy na temat zdrowia powinny prezentować właściwe 
postawy w zakresie zachowań zdrowotnych.

SŁOWA KLUCZOWE: pielęgniarki, postrzeganie zdrowia, zacho-
wania zdrowotne.

ABSTRACT

Introduction. Nurses belong to a social group that is characte-
rized by a high degree knowledge of health and diseases. They 
should present the readiness to actively act for the improvement 
of health in the society. The demonstration of health, the creation 
of habits, the realization of health beliefs are very effective ways 
to infl uence other people.
Aim. The aim of the study was to collect opinions of nurses in 
their 40s on the health and their present health behaviour.
Material and methods. The materials consisted of 65 nurses 
in their 40s. The results were collected using the author’s own 
diagnostic survey and questionnaires used in psychological re-
search: The Health Behaviour Inventory, The List of Criteria and 
The List of Values.
Results and conclusions. The observation of nurses’ life allows 
to conclude that they do not follow principles which have impact 
on their health. The analysis of collected material proved a lower 
overall indicator of health behaviours for individual categories in 
comparison to the control group. The way women defi ne health 
is important for health promoting activities and the evaluation of 
health infl uences health behaviours. In addition to the knowledge 
of health, nurses should present an appropriate attitude to health 
behaviour actions.

KEY WORDS: nurses, perception of health, health behaviour.

Wstęp

Współczesny model medyczny, przyjęty przez WHO, 
traktuje człowieka znacznie bardziej podmiotowo (jako 
osobowość, rozumiejąc jego cierpienie) niż przedmio-
towo (jakbyśmy mieli do czynienia z uszkodzoną ma-
szyną). Zdrowie zgodnie z obecną defi nicją Światowej 
Organizacji Zdrowia to nie tylko całkowity brak choroby 
czy kalectwa, ale także stan pełnego, fi zycznego, umy-

słowego i społecznego dobrostanu, czyli dobrego sa-
mopoczucia [1]. Jest to postępowe określenie, ponieważ 
nie poprzestaje na samym negującym ujęciu, że zdrowie 
jest brakiem choroby, ale bardzo mocno akcentuje, że 
zdrowie ma w sobie aktywny aspekt, jakim jest dobro-
stan. Zatem prewencja zaczyna odgrywać coraz więk-
szą rolę. Jeżeli chcemy być w pełni zdrowi, to powinni-
śmy wzmacniać nasze zdrowie poprzez zbilansowany 
tryb życia. Współczesna defi nicja zdrowia WHO bar-
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dzo mocno podkreśla więc połączenie kwestii zdrowia 
z życiem wewnętrznym i społecznym człowieka oraz 
jego osobistą troskę o kondycję fi zyczną. 

Ogólny stan zdrowia osób w wieku średnim jest za-
zwyczaj dobry, aczkolwiek ważne jest zróżnicowanie 
indywidualne, u którego podstaw leżą czynniki demo-
grafi czne, środowiskowe czy kulturowe [2]. Mimo zado-
walającego stanu zdrowia w wieku średnim obserwuje 
się niekorzystne zmiany fi zyczne obniżające zdolności 
adaptacyjne organizmu. Zmiany te sprawiają, że w śred-
nim wieku wzrasta prawdopodobieństwo zachorowań. 
Kobiety w wieku średnim są świadome własnego ciała, 
jego funkcji i warunków sprawnego działania. Łatwiej 
i szybciej dostrzegają u siebie symptomy choroby, dla-
tego korzystają częściej z usług służby zdrowia [3]. Ko-
biety mają inne podejście do choroby i zdrowia. Pro-
blem własnego zdrowia jest częściej niż u mężczyzn 
przedmiotem ich uwagi i rozmyślań. Istnieje większa 
aprobata społeczna dla wyrażanie przez nie obaw i lę-
ków dotyczących własnego zdrowia. Status zawodowy 
kobiety ma wpływ na jej postawę wobec zdrowia – ko-
biety pracujące są mniej zaabsorbowane problemami 
własnego zdrowia, w związku z czym rzadziej korzysta-
ją z pomocy lekarzy. 

Pielęgniarki są grupą społeczną, która charakte-
ryzuje się wysoką wiedzą na temat zdrowia i choroby 
oraz wykazują się one gotowością do aktywnej dzia-
łalności na rzecz poprawy zdrowia społeczeństwa. 
Funkcje zawodu pielęgniarki i położnej oraz wynikające 
z nich zadania obejmują: promocję zdrowia, zapobiega-
nie wypadkom, chorobom i niesprawności, opiekę nad 
osobami zdrowymi, chorymi i niepełnosprawnymi we 
wszystkich grupach wiekowych, społecznych oraz we 
wszystkich podmiotach opieki zdrowotnej, niesienie ulgi 
w cierpieniu i w czasie umierania, organizowanie wspar-
cia rodzinie i innym grupom społecznym, współudział 
w procesie diagnozowania, leczenia i rehabilitacji [4]. 
Misję pielęgniarstwa defi niuje się jako udzielanie pomo-
cy jednostkom, rodzinom, grupom w ocenianiu i realiza-
cji fi zycznego, psychicznego i społecznego potencjału 
w pełnym wyzwań środowisku, w którym ludzie miesz-
kają, uczą się i pracują. W ciągu lat rola pielęgniarki 
ulegała przeobrażeniom. W przeszłości pielęgniarka 
koncentrowała się na pielęgnowaniu człowieka chorego 
w szpitalu oraz na pomocy w zaspokajaniu potrzeb bio-
logicznych człowieka. Współczesne pielęgniarstwo to 
pielęgnowanie w zdrowiu i w chorobie, pomoc w zaspo-
kajaniu złożonych potrzeb zdrowotnych człowieka jako 
jednostki biopsychospołecznej, kulturowej i duchowej, 
samodzielne świadczenie złożonej opieki pielęgniar-
skiej, współpraca zespołowa, wykonywanie zleceń le-
karskich, udział w procesie terapeutycznym.

Celem przeprowadzonych badań było poznanie opi-
nii pielęgniarek w wieku 40+ na temat zdrowia oraz za-
poznanie się z prezentowanymi przez nie zachowaniami 
zdrowotnymi.

Metodyka i charakterystyka materiału 
badawczego
Przebadano grupę 65 pielęgniarek w wieku 40+. Naj-
więcej kobiet było w wieku 40–50 lat (49%), następnie 
50–60 lat (37%) i powyżej 60 lat (14%). Średnia wieku 
badanych wynosiła 51,1 ± 6,6 roku. Badania wykonano 
metodą sondażu diagnostycznego za pomocą ankiety 
własnego autorstwa, jak również za pomocą kwestio-
nariuszy powszechnie stosowanych w badaniach psy-
chologicznych z zakresu psychologii zdrowia – tzw. 
Inwentarza Zachowań Zdrowotnych, Listy Kryteriów 
Zdrowia oraz Listy Wartości Osobistych. 

Inwentarz Zachowań Zdrowotnych zawiera 24 
stwierdzenia opisujące różnego rodzaju zachowania 
związane ze zdrowiem [5]. Biorąc pod uwagę wskazaną 
przez badanych częstotliwość poszczególnych zacho-
wań, ustala się ogólne nasilenie zachowań sprzyjają-
cych zdrowiu oraz stopień nasilenia czterech kategorii 
zachowań zdrowotnych: prawidłowych nawyków ży-
wieniowych, zachowań profi laktycznych, praktyk zdro-
wotnych oraz pozytywnego nastawienia psychicznego. 
Prawidłowe nawyki żywieniowe uwzględniają przede 
wszystkim rodzaj spożywanej żywności. Twierdzenia 
opisujące zachowania profi laktyczne dotyczą prze-
strzegania zaleceń zdrowotnych, uzyskiwania infor-
macji na temat zdrowia i choroby, natomiast praktyki 
zdrowotne obejmują codzienne nawyki dotyczące snu 
i rekreacji czy aktywności fi zycznej. Takie czynniki psy-
chologiczne, jak: unikanie zbyt silnych emocji, stresów 
i napięć oraz sytuacji wpływających przygnębiająco, 
włączają pozytywne nastawienie psychiczne w zakres 
zachowań zdrowotnych. Inwentarz może służyć pomo-
cą w programowaniu działań profi laktycznych, ustalaniu 
kierunków modyfi kacji zachowań i monitorowaniu zmian 
w praktykach zdrowotnych. Rzetelność tego testu wyno-
si 0,85 dla całości i w granicach od 0,6 do 0,65 dla czte-
rech podskal. Miarą trafności jest odpowiedzialność 
treściowa twierdzeń wchodzących w skład zachowań 
zdrowotnych. Podstawą do porównań są wyniki znor-
malizowane. 

Lista Kryteriów Zdrowia zawiera 24 stwierdzenia 
opisujące pozytywne elementy różnych wymiarów 
zdrowia fi zycznego, psychicznego i społecznego [5]. 
Kwestionariusz ten pozwala na poznanie tego, co ludzie 
rozumieją przez pojęcie zdrowia oraz w jakim stopniu 
zdrowie utożsamiane jest ze stanem, właściwością lub 
procesem. Pozwala na ustalenie celów, którymi kieruje 
się dana osoba, podejmując decyzje dotyczące zdro-
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wia. Współczynnik stałości badania wynosi 0,68 (co 
można uznać za zadowalające). Miarą trafności jest 
dostosowanie do współczesnego ujęcia zdrowia ro-
zumianego holistycznie. Wskaźnikiem trafności  jest 
zróżnicowanie kryteriów zdrowia związane z poziomem 
edukacji zdrowotnej oraz powiązanie kryteriów zdrowia 
z aktualnym stanem zdrowia. LKZ zawiera stwierdzenia 
odzwierciedlające różne aspekty zdrowia. Wypoczy-
nek i sen, podobnie jak należyte odżywianie się, mogą 
być traktowane jako warunki zdrowia. Równocześnie 
wygląd fi zyczny stanowi świadectwo aktualnego stanu 
zdrowia. Ocena wymiaru psychicznego i społeczne-
go w rozumieniu zdrowia staje się niezmiernie ważna 
w kontekście wpływu czynników psychospołecznych 
na zachowanie, styl życia, a także zachorowalność 
i umieralność.

Lista Wartości Osobistych składa się z dwóch czę-
ści. Pierwsza zawiera opis 9 symboli szczęścia, które 
wyrażają różnorodne formy aktualizacji wartości ludz-
kich [5]. Druga część przedstawia 10 kategorii wartości 
osobistych, wśród których znajduje się dobre zdrowie, 
utożsamiane ze sprawnością fi zyczną i psychiczną. Ce-
lem badania jest ocena znaczenia przypisywanego róż-
nym wartościom, w tym również zdrowiu. Osiągnięcie 
ważnych dla siebie wartości jest utożsamiane z pełnym, 
trwałym i uzasadnionym zadowoleniem z życia. Bada-
nie pozwala na śledzenie zmian w wartościowaniu zdro-
wia w wyniku edukacji zdrowotnej, działań promujących 
zdrowie oraz modyfi kacji zachowań zdrowotnych. Rze-
telność dla testu wynosi 0,76. 

Wyniki
Obserwacja życia codziennego pielęgniarek w wieku 
40+ pozwala stwierdzić, że nie przestrzegają one pra-
widłowych zasad, które mają wpływ na zachowanie 
zdrowia. Kobiety deklarują jednak zadowolenie ze swe-
go zdrowia. Aż 61% badanych jest zadowolonych ze 
swojego stanu zdrowia. Średni stopień zadowolenia ze 
swojego stanu zdrowia wynosi 5,6 ± 1,54, a z rozkładu 
punktów widać niesymetryczność przesuniętą w stronę 
niskich wartości. Oznacza to, że większość badanych 
nisko ocena swoje zdrowie. Najwięcej osób oceniło 
swoje zdrowie na 5 punktów, w skali od 0 do 10. Ba-
dana grupa twierdzi, że dba o prawidłowy stan zdrowia 
(72%), a tylko 28% nie zwraca uwagi na swoje zdrowie. 

Kwestionariusz Inwentarz Zachowań Zdrowotnych 
autorstwa Z. Juczyńskiego [5] wykazuje, w jaki spo-
sób duże znaczenie przypisywane zdrowiu przenosi się 
w praktyce na podejmowanie zachowań prozdrowot-
nych. Zachowania zdrowotne zostały podzielone w tym 
kwestionariuszu na cztery kategorie: prawidłowe nawy-
ki żywieniowe, zachowania profi laktyczne, pozytywne 

nastawienie psychiczne i praktyki zdrowotne. Wyniki 
zostały porównane z wartościami średnimi przedsta-
wionymi przez autora testu (tabela 1). Analizując mate-
riał badany, stwierdzono niższy w stosunku do grupy 
kontrolnej ogólny wskaźnik zachowań zdrowotnych 
oraz wskaźniki dla poszczególnych kategorii. Może być 
to związane z zawodem wykonywanym przez badane 
kobiety.

Tabela 1. Inwentarz Zachowań Zdrowotnych
Table 1. The Health Behaviour Inventory

Wskaźnik zachowań zdrowotnych

Średnie wyniki 
badanych 

kobiet w wieku 
menopauzy 
wg Juczyń-

skiego

Średnie wyniki 
badanej grupy 

kobiet

M SD M SD

ogólny wskaźnik zachowań 85,98 12,7 80,12 10,26

prawidłowe nawyki żywieniowe 3,55 0,75 3,23 0,65

zachowania profi laktyczne 3,71 0,74 3,21 0,72

pozytywne nastawienie psychiczne 3,64 0,7 3,29 0,62

praktyki zdrowotne 3,43 0,62 3,41 0,61

Źródło: opracowanie własne na podstawie: Juczyński Z. Narzędzia pomiaru 
w promocji i psychologii zdrowia. Warszawa 2001.
M – średnia, SD – odchylenie standardowe.
Source: author's own analysis based on: Juczyński Z. Narzędzia pomiaru 
w promocji i psychologii zdrowia. Warszawa 2001.
M – median, SD – standard deviation.

Do holistycznego ujęcia zdrowia nawiązuje prze-
prowadzony wśród badanych osób test Lista Kryteriów 
Zdrowia, który zawiera stwierdzenia odzwierciedla-
jące różne wymiary zdrowia fi zycznego, psychiczne-
go i społecznego [5]. Troska o wypoczynek i sen czy 
odżywianie są traktowane jako warunki zdrowia. Wy-
gląd fi zyczny stanowi świadectwo aktualnego stanu 
zdrowia. Ocena wymiaru psychicznego i społecznego 
w rozumieniu zdrowia jest bardzo ważna w kontekście  
wpływu czynników psychospołecznych na zachowania 
i styl życia. Wyniki zostały uszeregowane w kolejności 
uzyskanych średnich wartości. Ocena zbliżająca się do 
1 oznacza, że danemu stwierdzeniu przypisano mniej-
sze znaczenie, zaś ocena bliżej 5 to znaczenie bardzo 
duże. Oprócz średnich wag podano w tabeli kategorię 
defi nicji, do której można zaliczyć dane stwierdzenie – 
na podstawie Z. Juczyńskiego.  

Dla badanej grupy najważniejsze jest „nie odczu-
wać żadnych dolegliwości, czuć się dobrze” oraz „nie 
chorować, najwyżej rzadko na grypę, niestrawność”. Na 
najniższej pozycji znalazło się „jedynie wyjątkowo przyj-
mować lekarstwa” i „mieć dobry nastrój” (tabela 2). 
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Tabela 2. Lista Kryteriów Zdrowia – uszeregowanie stwierdzeń doty-
czących zdrowia według średnich wag
Table 2. The list of Criteria of Health – health statements according to 
average signifi cance

Być zdrowym oznacza dla 
mnie:

Defi nicja 
zdrowia

Średnia 
waga Kolejność 

nie odczuwać żadnych 
dolegliwości fi zycznych właściwość 3,35 1

czuć się dobrze stan 3,27 2

nie chorować, najwyżej 
rzadko na grypę, niestrawność właściwość 3,25 3

akceptować siebie, znać 
swoje możliwości i braki cel 3,18 4

mieć zdrowe oczy, włosy, 
cerę właściwość 3,15 5

mieć sprawne wszystkie 
części ciała właściwość 3,12 6

umieć cieszyć się z życia stan 3,09 7

umieć rozwiązywać swoje 
problemy proces 3,05 8

dożyć późnej starości cel 3,02 9

dbać o wypoczynek, sen wynik 2,98 10

prawie nigdy nie musieć 
chodzić do lekarza właściwość 2,97 11

czuć się szczęśliwym przez 
większość czasu stan 2,91 12

należycie się odżywiać wynik 2,86 13

mieć pracę, różnorodne 
zainteresowania wynik 2,75 14

potrafi ć dobrze współżyć 
z innymi ludźmi proces 2,69 15

potrafi ć pracować bez napię-
cia i stresu proces 2,61 16

być odpowiedzialnym cel 2,53 17

nie palić tytoniu wynik 2,49 18

mieć odpowiednią wagę wynik 2,46 19

potrafi ć panować nad swoimi 
uczuciami i popędami proces 2,41 20

umieć przystosowywać się 
do zmian w życiu proces 2,39 21

pić niewielkie ilości alkoholu 
lub wcale wynik 2,33 22

jedynie wyjątkowo 
przyjmować lekarstwa właściwość 2,28 23

mieć dobry nastrój właściwość 1,96 24

Źródło: opracowanie własne na podstawie: Juczyński Z. Narzędzia pomiaru 
w promocji i psychologii zdrowia. Warszawa 2001.
Source: author's own analysis based on: Juczyński Z. Narzędzia pomiaru 
w promocji i psychologii zdrowia. Warszawa 2001.

Sposób, w jaki pielęgniarki defi niują zdrowie, jest 
bardzo ważny w kontekście działań promujących zdro-
wie, a sposób wartościowania zdrowia ma wpływ na 
podejmowanie zachowań zdrowotnych. W tabelach 3 
i 4 przedstawione zostały wyniki badań za pomocą kwe-
stionariusza Lista Wartości Osobistych. Dla badanych 

pielęgniarek najważniejszym symbolem szczęścia oso-
bistego zaraz po „udanym życiu rodzinnym” jest „zdro-
wie” i „bycie potrzebnym innym” (tabela 3). Natomiast 
najmniej ważne symbole szczęścia osobistego to „życie 
pełne przygód, podróży” czy „sława, popularność”. Wy-
bór podyktowany jest zarówno wiekiem badanych, jak 
i wykonywanym przez nie zawodem. 

Tabela 3. Symbole szczęścia osobistego
Table 3. The symbols of personal happiness

Symbole szczęścia Średnia waga Kolejność dla 
badanej grupy

duży krąg przyjaciół 1,86 6

udane życie rodzinne 2,08 1

wykonywanie ulubionej pracy, zawodu 1,98 5

sukcesy w nauce, pracy 1,62 7

dobre zdrowie 2,06 2

bycie potrzebnym innym 2,03 3

dobre warunki materialne 2,01 4

życie pełne przygód, podróży 1,15 8

sława, popularność 0,39 9

Źródło: opracowanie własne na podstawie: Juczyński Z. Narzędzia pomiaru 
w promocji i psychologii zdrowia. Warszawa 2001.
Source: author’s own analysis based on: Juczyński Z. Narzędzia pomiaru 
w promocji i psychologii zdrowia. Warszawa 2001.

Wybór dobrego zdrowia utożsamianego ze spraw-
nością fi zyczną i psychiczną jest bardzo ważny dla ba-
danej grupy kobiet w wieku 40+. Na podstawie uzyska-
nych wyników widać, że wartość zdrowia w porównaniu 
do innych wartości osobistych jest przez badanych 
doceniana (tabela 4). Na kolejnych ważnych miejscach 
znalazły się „miłość, przyjaźń” oraz „dobroć, delikat-
ność”. Na ostatnich miejscach badane wymieniały „bo-
gactwo, majątek” oraz „poczucie humoru, dowcip”.

Tabela 4. Kategorie wartości osobistych
Table 4. Categories of personal values

Kategorie wartości osobistych Średnia waga Kolejność dla 
badanej grupy

miłość, przyjaźń 2,08 2

dobre zdrowie, sprawność fi z. i psych. 2,11 1

poczucie humoru, dowcip 0,86 10

inteligencja, bystrość umysłu 1,88 5

wiedza, mądrość 1,98 4

odwaga, stanowczość 1,69 8

radość, zadowolenie 1,85 6

dobroć, delikatność 2,03 3

łagodny wygląd zewnętrzny, prezentacja 1,75 7

bogactwo, majątek 1,45 9

Źródło: opracowanie własne na podstawie: Juczyński Z. Narzędzia pomiaru 
w promocji i psychologii zdrowia. Warszawa 2001.
Source: author’s own analysis based on: Juczyński Z. Narzędzia pomiaru 
w promocji i psychologii zdrowia. Warszawa 2001.
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Podsumowując, można zauważyć, że postrzeganie 
zdrowia oraz prezentowane zachowania zdrowotne są 
ze sobą skorelowane istotnie statystycznie (tabela 5). 
Natomiast brak statystycznie istotnej zależności po-
między kwestionariuszami umiejscawiającymi zdrowie 
wśród wartości osobistych i wymiarów zdrowia.

Tabela 5. Zależności między przeprowadzonymi kwestionariuszami
Table 5. Connecting among questionnaires

Kwestionariusze
Lista 

Kryteriów 
Zdrowia 

Symbole 
szczęścia 

osobistego

Kategorie 
wartości 

osobistych

Inwentarz Zachowań 
Zdrowotnych 0,0458 0,0492 0,0499

Lista Kryteriów Zdrowia 0,586 0,0698

Symbole szczęścia 
osobistego   0,0769

Pielęgniarki jako osoby mające wpływ na poprawę 
zdrowia w społeczeństwie odgrywają ważną rolę jako 
edukatorki zdrowia. Powinny wiedzieć, jakie zachowa-
nia należy wzmacniać, kształtować, modyfi kować czy 
eliminować. Sposób postrzegania zdrowia przez pielę-
gniarki oraz ich zachowania zdrowotne mogą wpływać 
na realizację ich postaw zawodowych. Demonstrowanie 
własnego zdrowia, kształtowanie nawyków, realizacja 
przekonań zdrowotnych to bardzo efektywny sposób 
wpływu na inne osoby.  

Dyskusja

W amerykańskich badaniach przeprowadzonych na 
zlecenie Departamentu Zdrowia i Służb Społecznych 
aż 80% ankietowanych osób  w wieku średnim ocenia-
ło swój stan zdrowia jako bardzo dobry, a jedynie 6% 
cierpiało na chroniczne choroby [6]. Natomiast z badań 
własnych wynika, że badana grupa jest niezadowolona 
ze swego stanu zdrowia. Pokrywa się to z badaniami 
przeprowadzanymi przez Centrum Badań Opinii Spo-
łecznej. Wynika z nich, że zdrowie to niezmiennie jedno 
z podstawowych dóbr cenionych w polskim społeczeń-
stwie [7]. W ostatnich latach przypisywane mu znacze-
nie nieco wzrosło. Obecnie blisko trzy piąte dorosłych 
Polaków (57%) określa stan swojego zdrowia jako co 
najmniej dobry, w tym co szósty (16%) jest nim bardzo 
usatysfakcjonowany. Niezadowolenie wyraża 13% an-
kietowanych, a prawie jedna trzecia (30%) ocenia swoje 
zdrowie jako takie sobie – ani dobre, ani złe. Wśród Po-
laków dominuje zadowolenie z własnej kondycji zdro-
wotnej. Warto też podkreślić, iż w ciągu ostatnich pięciu 
lat zwiększył się odsetek badanych postrzegających 

stan swojego zdrowia jako co najmniej dobry (wzrost 
o 5 punktów), ubyło natomiast osób wyrażających nie-
zadowolenie w tym względzie (spadek o 4 punkty). Na-
rzekanie na stan swojego zdrowia wzrasta wraz z wie-
kiem ankietowanych. W grupie osób mających 45–54 
lata 57% uważa stan swojego zdrowia jako dobry, 32% 
jako taki sobie i 10% jako zły. W kolejnej grupie wieko-
wej (55–64 lata) wyniki przedstawiały się następująco: 
29% – dobry, 53% – taki sobie i 17% – zły. Wśród osób 
mających 65 lat i więcej ponad jedna trzecia wyraża 
niezadowolenie ze swojej kondycji zdrowotnej, a tylko 
niespełna jedna piąta ocenia ją pozytywnie. Potwier-
dzeniem powyższych badań są wyniki badań własnych 
przeprowadzonych w latach 2012 [8] i 2013 [9]. Dorosłe 
kobiety są zadowolone ze swojego stanu zdrowia (oko-
ło 60%). Średni stopień zadowolenia oscyluje od 5,6 
do 6,8 w skali dziesięciostopniowej. Wyniki są również 
porównywalne z wynikami badań przeprowadzonych 
w Toruniu [10], gdzie średni stopień zadowolenia wyno-
sił 3,83 ± 0,73 (w skali 1–5).

Nieco ponad połowa dorosłych Polaków (51%) 
uważa, że w naszym kraju popularny jest tzw. zdro-
wy styl życia, w tym siedmiu na stu (7%) nie ma co do 
tego żadnych wątpliwości [7]. Blisko dwie piąte (38%) 
przyznaje natomiast, że dla Polaków dbanie o własne 
zdrowie raczej nie jest ważne, a co szesnasty (6%) 
sądzi, że nie można mówić o popularności zdrowego 
stylu życia w Polsce. Co dwudziesty badany (5%) nie 
ma zdania. Przekonanie o prozdrowotnym stylu życia 
w naszym kraju systematycznie wzrasta. Odsetek ba-
danych dostrzegających symptomy dbałości o zdrowie 
zwiększył się w ostatnich pięciu latach o 18 punktów, 
a w porównaniu z rokiem 1993 aż o 32 punkty. Powyższe 
wyniki znajdują potwierdzenie zarówno w obecnych, jak 
i w poprzednich badaniach własnych wśród pielęgnia-
rek [9] i położnych [8]. Około 70% badanych kobiet 
w wieku średnim dba o swoje zdrowie.

Realnym wskaźnikiem oceny zdrowia jako wartości 
nie są jednak deklaracje, lecz codzienne pro- lub an-
tyzdrowotne zachowania jednostek, będące wynikiem 
typowego dla nich stylu życia, który – co ważne – wpi-
sany jest w szeroki kontekst uwarunkowań społeczno-
-kulturowych [7]. Okazuje się, że chociaż zdecydowana 
większość Polaków deklaruje dbałość o własne zdro-
wie, faktyczne działania zmierzające do zachowania 
dobrej kondycji zdrowotnej nadal nie są częste. Dekla-
racje dotyczące faktycznych zachowań pro- i antyzdro-
wotnych, mimo pozytywnych symptomów, wskazują 
jednak również na pewne negatywne aspekty, co spra-
wia, że wysoka subiektywna wartość przypisywana 
zdrowiu nadal nie znajduje wyraźnego odzwierciedlenia 
w praktyce życia codziennego Polaków – potwier-
dzają to uzyskane wyniki badań. Jak wynika z dekla-
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racji, codzienne życie jest coraz bardziej stresujące 
i mimo pewnej poprawy nadal niełatwo znaleźć czas na 
aktywność fi zyczną oraz na profi laktykę medyczną.

Wnioski
Badane kobiety w wieku 40+ wskazują niższy 1. 
w stosunku do grupy kontrolnej ogólny wskaź-
nik zachowań zdrowotnych oraz wskaźniki dla 
poszczególnych kategorii, co może być zwią-
zane właśnie z zawodem wykonywanym przez 
badane kobiety.
Postrzeganie zdrowia przez pielęgniarki jest 2. 
ważne w kontekście działań promujących zdro-
wie. W badanej grupie zdrowie zajmuje wysoką 
pozycję wśród wartości osobistych. 
Pielęgniarki oprócz wiedzy na temat zdrowia 3. 
powinny prezentować właściwe postawy w za-
kresie zachowań zdrowotnych.
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MOTYWACJA EKONOMICZNA I POZAEKONOMICZNA 
W OPINII PIELĘGNIAREK
ECONOMIC AND NON-ECONOMIC MOTIVATION IN THE OPINION OF NURSES
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STRESZCZENIE

Cel. Celem podjętych badań jest poznanie opinii pielęgniarek na 
temat poczucia zadowolenia z wybranych obszarów procesu mo-
tywacyjnego w szpitalu.
Materiał i metody. Podstawę oceny empirycznej zgromadzo-
nego materiału od aktywnych zawodowo pielęgniarek stanowi 
405 prawidłowo wypełnionych kwestionariuszy ankiety. Do oceny 
statystycznej użyto testu niezależności χ2, testu Kruskala-Wallisa 
(z testem porównań dwustronnych), testu ρ-Spearmana i współ-
czynnika korelacji rang ρ-Spearmana.
Wyniki i wnioski. W toku przeprowadzonych badań uzyskano 
informacje o istnieniu związków pomiędzy wyodrębnionymi ob-
szarami motywacji ekonomicznej i pozaekonomicznej a wybra-
nymi cechami związanymi z miejscem i charakterem pracy pielę-
gniarek.  Możliwość rozwoju i awansu zawodowego pozytywniej 
oceniają pielęgniarki zatrudnione na stanowiskach kierowniczych. 
Osoby te oraz pracujące w systemie pracy jednozmianowej 
i w oddziałach zachowawczych lepiej oceniają stosowane mo-
tywatory niematerialne. Z wysokości wynagrodzenia za pracę 
najmniej usatysfakcjonowaną grupę stanowią pielęgniarki zatrud-
nione w oddziałach zabiegowych.

SŁOWA KLUCZOWE: motywacja, pielęgniarki, szpital.

ABSTRACT

Aim. The aim of the study was to know nurses’ opinions about 
sense of satisfaction with selected areas of the motivational pro-
cess in the hospital.
Material and methods. The empirical assessment of the mate-
rial gathered among professionally active nurses is based on 405 
correctly completed questionnaires. For the statistical evaluation 
the following tests were used: χ2 test of independence, Kruskal-
-Wallis test (with bilateral comparisons test), Spearman’s ρ-test 
and ρ-Spearman’s rank correlation coeffi cient.
Results and conclusions. During the study the  information was 
obtained about the connections between separated areas of eco-
nomic and non-economic motivation, and selected characteristics 
associated with the place and nature of nurses’ work. The develop-
ment opportunities and promotion prospects are more positively 
evaluated by the nurses employed in managerial positions. These 
people and those working in one shift system and on non-surgical 
wards better evaluate immaterial motivators. Nurses employed in 
surgical wards are the least satisfi ed group in terms of salary.

KEY WORDS: motivation, nurses, hospital.

Wstęp
Motywowanie pracowników jest jednym z prioryteto-
wych procesów w przedsiębiorstwie, a więc dotyczy 
także podmiotów działalności leczniczej. Zarządzanie 
zasobami ludzkimi w organizacji nie może sprawnie 
funkcjonować, jeśli defi cytowym okaże się proces mo-
tywowania pracowników. 

Motywacja jest takim stanem psychologicznym, któ-
ry uruchamia zespół wielorakich bodźców, pod wpły-
wem których ludzie postępują w określony sposób [1, 
2]. W procesie kierowania pracownikami motywowanie 
defi niowane jest jako umiejętność wpływania (pod wa-
runkiem, że menedżer wykorzystuje zasób wiedzy do-
tyczący motywacji [1] oraz rozumie sam proces moty-
wowania [3]) na zachowania podległego personelu [1]. 
Istnieją co najmniej cztery ważne przesłanki, których 

znajomość pomaga kierownikowi czynnie wdrażać za-
sady sprawnego motywowania pracowników, a zatem 
motywacja:

utożsamiana jest z procesem pozytywnym, • 
gdyż trudno jest realizować cele, nie będąc jed-
nocześnie w jakiś sposób zmotywowanym;
stanowi jeden z wielu elementów pozwalają-• 
cych na określenie sprawności i efektywności 
działania;
jest ulotna i należy ją wzmacniać oraz uzupełniać • 
poprzez stosowanie różnego rodzaju bodźców;
stanowi cenne narzędzie dla kierowników, pozwa-• 
lające na kreowanie relacji w procesie pracy [1].  

Silnie zmotywowani pracownicy, podejmując działa-
nia, realizują założone cele organizacyjne. Ważne jest, 
aby motywowanie organizacyjne było także bodźcem 
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do wytwarzania takich pokładów w dążeniu do osiąga-
nia celów, które spowodowane byłyby również automo-
tywacją [3], uruchamiającą potencjał pracownika i jego 
chęć do ciągłego rozwoju. Motywacja jest sumą złożo-
ną z zaspokojenia: potrzeb (psychofi zycznych, zarówno 
na płaszczyźnie indywidualnej, jak i organizacyjnej), ce-
lów (jasno sprecyzowany i akceptowany cel – zadanie – 
jest sprzymierzeńcem w drodze do jego realizacji) oraz 
oczekiwań (wiara, że zrealizowane zadanie zakończy 
się sukcesem, nagrodą) [3]. 

Cel pracy 
Celem jest poznanie opinii pielęgniarek zatrudnionych 
w oddziałach szpitalnych na temat stopnia ich zadowo-
lenia ze stosowanych bodźców motywacyjnych w pod-
miotach leczniczych. 

Materiał i metody
W przeprowadzonym badaniu wzięło udział 405 aktyw-
nych zawodowo pielęgniarek zatrudnionych w podmio-
tach działalności leczniczej, w oddziałach szpitalnych. 
Badania zostały przeprowadzone metodą sondażu 
diagnostycznego, a uczestnictwo w badaniu było do-
browolne i anonimowe. Z ankiety złożonej z czterech 
części do niniejszego opracowania wybrano te pytania, 
które są odpowiedzią na postawiony cel artykułu. Na 
tej podstawie opracowano wyniki badań, z wykorzysta-
niem programu komputerowego STATISTICA 6.0. Testy 
statystyczne przeprowadzono na poziomie istotności 
α=0,05. Do analizy wyników użyto: testu niezależności 
χ2, testu Kruskala-Wallisa (z testem porównań dwustron-
nych) oraz testu ρ-Spearmana i współczynnika korelacji 
rang ρ-Spearmana. 

Wyniki
Grupę respondentek stanowiło 405 pielęgniarek za-
trudnionych w 13 oddziałach szpitalnych: zabiego-
wych (58%) i zachowawczych (42%), zlokalizowanych 
na terenie województw kujawsko-pomorskiego (50%) 
i wielkopolskiego (50%). Ankietowane osoby pracowa-
ły zarówno na stanowiskach kierowniczych (15%), jak 
i wykonawczych (85%) oraz w systemie pracy jedno- 
(26%) i wielozmianowej (74%).  

Rycina 1 (a–d) ilustruje procentowy rozkład udzie-
lanych odpowiedzi na pytania związane z wybranymi 
obszarami motywującymi i wynagrodzeniem za pracę. 

Rycina 1 (a–d). Wartości wskaźników struktury udzielanych odpowie-
dzi na pytania: Jaki jest stopień zadowolenia z: a) możliwości rozwoju 
i awansu zawodowego, b) sposobów niematerialnego motywowania 
do pracy, c) sposobów fi nansowego motywowania, d) wysokości wy-
nagrodzenia za pracę?
Figure 1 (a–d). Values   of structure indicators of answers to the qu-
estions: What is the degree of satisfaction with: a) opportunities for 
professional development, b) intangible ways of motivation to work, 
c) fi nancial ways of motivating, d) salary received for work?

Na rycinie 1 (a–d) zaobserwowano, że w przypad-
ku oceny możliwości rozwoju i awansu zawodowego 
aż 45% respondentek wskazało odpowiedź: raczej nie 
i 14% odpowiedź: zdecydowanie nie. Korzystnie czynnik ten 
został oceniony łącznie przez 41% ankietowanych (rycina 
1 (a)). W przypadku niematerialnego oraz fi nansowego sto-
sowania bodźców motywacyjnych oraz oceny wysokości 
wynagrodzenia za pracę pielęgniarki w przeważającym stop-
niu wskazywały odpowiedź: raczej nie (odpowiednio: 55%, 
42% i 40%) oraz odpowiedź: zdecydowanie nie (odpowiednio: 
25%, 37%, 35%). Mniej więcej 18% spośród ankietowanych 
jest raczej zadowolonych z pozapłacowych motywatorów, 
17% raczej zadowolonych ze stosowanych wzmocnień fi nan-
sowych i 23% raczej pozytywnie ocenia wysokość swojego 
uposażenia. Zdecydowanie zadowolonych z omawianych 
czynników jest 2%–4% kobiet (rycina 1 (b–d)). 

Pierwszym analizowanym obszarem jest ocena 
rozwoju i awansu zawodowego. W opinii pielęgniarek 
wykazuje on związek z pracą na stanowisku kierowni-
czym/wykonawczym (p=0,0013), zmianowym charakte-
rem pracy (p=0,0433) oraz województwem, na terenie 
którego wykonywana jest praca (p=0,0209). Grafi czny 
rozkład udzielanych odpowiedzi ilustruje rycina 2 (a–c).

a)

b)

c)

Rycina 2 (a–c). Rozwój i awans zawodowy a: a) rodzaj stanowiska, 
b) zmianowość pracy, c) województwo
Figure 2 (a–c). Development and promotion and: a) type of position, 
b) shift work, c) voivodship
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Z ryciny 2 (a) wynika, iż 20% spośród pielęgniarek 
zajmujących stanowiska kierownicze jest zdecydowa-
nie zadowolonych, a 34% raczej zadowolonych z moż-
liwości rozwoju i awansu zawodowego. Spośród kobiet 
pracujących na stanowiskach wykonawczych podobny 
odsetek uzyskano dla odpowiedzi: raczej tak (33%), na-
tomiast zdecydowanie pozytywną odpowiedź uzyskano 
tylko od 6% ankietowanych. Raczej niezadowolonych 
z analizowanego czynnika jest 39% osób zajmujących 
stanowiska kierownicze i 46% wykonawcze, a zdecy-
dowanie negatywne noty uzyskano od 7% w pierwszej 
badanej grupie i 15% w grupie drugiej. Rycina 2 (b) 
ilustruje, że blisko połowa pielęgniarek zatrudnionych 
w systemie zmianowym wskazała odpowiedź: raczej nie 
(48%) i 14% odpowiedź: zdecydowanie nie, podczas gdy 
w grupie osób zatrudnionych w systemie pracy jedno-
zmianowej odsetek tych odpowiedzi wyniósł odpowied-
nio: 39% i 12% spośród badanych. Wśród respondentek 
należących do pierwszej wyodrębnionej grupy tylko 6% 
jest zdecydowanie zadowolonych z możliwości rozwoju 
i awansu zawodowego, a w grupie drugiej odsetek ten 
jest ponad dwukrotnie wyższy (14%). Niemal równomier-
nie w wyodrębnionych grupach rozłożyły się wyniki od-
powiedzi: raczej tak i wyniosły odpowiednio 32% i 35%. 
Z ryciny 2 (c) wynika, iż ponad połowa pielęgniarek 
(52%) z województwa kujawsko-pomorskiego jest raczej 
niezadowolona z możliwości rozwoju i awansu zawodo-
wego i 10% z nich zdecydowanie negatywnie ocenia 
ten aspekt. Dla kobiet z województwa wielkopolskiego 
odsetek udzielanych odpowiedzi: raczej nie i zdecydo-
wanie nie wyniósł 38% i 17%. Podczas analizy odpo-
wiedzi pozytywnych zaobserwowano podobny rozkład 
wybranych odpowiedzi: raczej tak oraz zdecydowanie 
tak. Wyniósł on 32% i 6% dla kobiet z województwa 
kujawsko-pomorskiego i 35% i 10% dla respondentek 
z województwa wielkopolskiego.

Na podstawie testu Kruskala-Wallisa stwierdzono 
różnice pomiędzy oceną rozwoju i awansu zawodowe-
go a:

stanem cywilnym pielęgniarek: p=0,0373,• 
pracą na stanowisku kierowniczym/wykonaw-• 
czym: p=0,0026 (wysokość współczynnika dla 
porównań dwustronnych: p=0,0051),
zmianowością pracy, gdzie p=0,0314. Po doko-• 
naniu testu porównań dwustronnych wartość 
p=0,0448 i potwierdza różnicę pomiędzy oce-
ną czynnika przez osoby pracujące w systemie 
pracy wielo- i jednozmianowej, 
rodzajem oddziału, p=0,0446.• 

Kolejny analizowany obszar to sposób niematerial-
nego motywowania do pracy. Wykazuje on związek 

z: kierowniczym/wykonawczym stanowiskiem pracy 
(p=0,0001), zmianowością pracy (p=0,0326), pracą 
w oddziale zabiegowym/zachowawczym (p=0,0216) 
oraz rodzajem oddziału (p=0,0498). Procentowy roz-
kład udzielonych odpowiedzi został zaprezentowany na 
rycinach 3 (a–c) i 3 (d).

a)

b)

c)

Rycina 3 (a–c). Motywacja niematerialna a: a) rodzaj stanowiska, 
b) zmianowość pracy, c) charakter oddziału
Figure 3 (a–c). Non-material motivation and: a) type of position b) shift 
work, c) nature of ward

Jak wynika z ryciny 3 (a), aż 56% pielęgniarek wy-
konujących pracę na stanowiskach wykonawczych jest 
raczej niezadowolonych i 26% zdecydowanie niezado-
wolonych ze stosowanego w ich organizacji sposobu 
niematerialnego motywowania do pracy. Również więk-
szość kobiet zatrudnionych na stanowiskach kierowni-
czych negatywnie ocenia analizowany czynnik, deklaru-
jąc w 44% raczej niezadowolenie i w 19% zdecydowane 
niezadowolenie. Wyraźne dysproporcje widoczne są dla 
odpowiedzi: zdecydowanie tak (8% kobiet ze stanowisk 
kierowniczych i 1% wykonawczych) oraz odpowiedzi: 
raczej tak (odpowiednio 29% i 17% ankietowanych). Na 
rycinie 3 (b) widoczne są wyraźne dysproporcje udzie-
lanych odpowiedzi. Ponad 55% pielęgniarek zatrudnio-
nych w systemie wielozmianowym jest raczej niezado-
wolonych ze sposobu niematerialnego motywowania do 
pracy, a 26% wyraża swoje zdecydowane niezadowole-
nie. Odpowiedzi pozytywne stanowią tylko 18% w tej 
grupie, podczas gdy wśród respondentek pracujących 
w systemie jednozmianowym dominuje odpowiedź: 
raczej tak i zadeklarowało ją aż 61% ankietowanych, 
a 12% wyraża swoje zdecydowane zadowolenie dla 
analizowanego czynnika. W tej ostatniej grupie 23% sta-
nowią osoby raczej niezadowolone i 4% zdecydowanie 
niezadowolone z niematerialnych bodźców motywacyj-
nych. Z ryciny 3 (c) wynika, iż najczęściej wskazywaną 
odpowiedzią w obydwu wyodrębnionych grupach była 
odpowiedź: raczej nie. Wybrało ją 56% pielęgniarek 
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z oddziałów o charakterze leczenia zachowawczego i 
53% z oddziałów zabiegowych. Blisko 30% osób z od-
działów zabiegowych zadeklarowało zdecydowane nie-
zadowolenie z niematerialnego sposobu motywowania 
stosowanego w ich placówkach, a wśród kobiet z od-
działów zachowawczych odsetek tych odpowiedzi wy-
niósł 19%. Raczej zadowolonych jest 24% responden-
tek pracujących w oddziałach zachowawczych i 15% w 
oddziałach zabiegowych. Odpowiedź: zdecydowanie 
tak wskazało tylko 1%–3% pielęgniarek.

Rycina 3 (d). Motywacja niematerialna a rodzaj oddziału 
Figure 3 (d). Non-material motivation and type of ward

Z ryciny 3 (d) wynika, iż dominującymi odpowiedzia-
mi na pytanie dotyczące oceny sposobu niematerialne-
go motywowania do pracy były odpowiedzi: raczej nie 
oraz zdecydowanie nie. Zdecydowane niezadowolenie 
z analizowanego czynnika w największym stopniu wy-
raziły pielęgniarki z oddziałów ortopedycznych (63%), 
psychiatrycznych (45%), IOM (32%). W przypadku po-
zostałych oddziałów odsetek tych odpowiedzi wyniósł 
13%–28%. Raczej niezadowolonych z niematerialnych 
bodźców motywacyjnych jest od 48% do 70% ko-
biet z oddziałów objętych analizą. Odpowiedź: raczej 
tak zadeklarowało 37% pielęgniarek okulistycznych, 
32% onkologicznych, 30% pediatrycznych, a w pozo-
stałych oddziałach 6%–27% respondentek. Istotnym 
faktem jest, iż tylko w przypadku czterech oddziałów 
uzyskano odpowiedź: zdecydowanie tak, ale w każ-
dym z nich odsetek tych odpowiedzi jest bardzo niski 
i wynosi zaledwie 3%–4%.

Na podstawie testu Kruskala-Wallisa istnieją staty-
stycznie istotne różnice pomiędzy sposobem niemate-
rialnego motywowania do pracy a:

zajmowanym stanowiskiem (kierownicze/wykonaw-• 
cze). W przypadku tych zmiennych p=0,0036. 
Po dokonaniu testu porównań dwustronnych 
wartość współczynnika p=0,0086 i świadczy 
o istotnej różnicy pomiędzy osobami zajmujący-
mi stanowiska kierownicze vs pielęgniarki pra-
cujące na wykonawczych stanowiskach pracy,
zmianowością pracy: p=0,0104. W przypadku • 
testu porównań dwustronnych p=0,0206,
rodzajem oddziału, o czym informuje wysokość • 
współczynnika p=0,0080.

Na podstawie testu χ² zaobserwowano istniejący 
związek pomiędzy oceną stosowanych sposobów fi -
nansowego motywowania pielęgniarek a ich stażem 
pracy ogółem (p=0,0287) i rodzajem oddziału, w którym 
pracują (p=0,0027). Procentowy udział uzyskanych od-
powiedzi został zilustrowany na rycinach 4 (a) i 4 (b). 

Rycina 4 (a). Motywowanie fi nansowe a staż pracy ogółem 
Figure 4 (a). Financial incentives and seniority in total

Z ryciny 4 (a) wynika, że najczęściej udzielanymi od-
powiedziami w każdym z analizowanych przedziałów są 
odpowiedzi o wymiarze negatywnym. W przypadku od-
powiedzi: raczej nie stanowią one od 35% do 48%, zaś 
dla odpowiedzi: zdecydowanie nie odsetek ten stanowi 
32%–40%. Warto zauważyć, iż najwyższy odsetek nie-
zadowolonych pielęgniarek posiada najkrótszy (aż 88%) 
oraz najdłuższy (aż 82%) staż pracy ogółem. Żadna 
z osób ze stażem pracy poniżej 5 lat nie wskazała od-
powiedzi: zdecydowanie tak, a w pozostałych przedzia-
łach odpowiedź tę zaznaczyło tylko 1%–8% ankietowa-
nych. Odpowiedź: raczej tak stanowiła od 12% do 18% 
w każdej z wyodrębnionych grup, z wyjątkiem osób pra-
cujących 16–20 lat, gdzie wskazało ją 26% osób. 

Rycina 4 (b). Motywowanie fi nansowe a rodzaj oddziału
Figure 4 (b). Financial motivation and type of ward 

Ocena sposobu fi nansowego motywowania do 
pracy została zilustrowana na rycinie 4 (b). Widać tu, 
iż pielęgniarki negatywnie postrzegają ten czynnik. 
W przypadku oddziałów IOM, ratunkowego, neuro-
logicznego, kardiologicznego i ortopedycznego naj-
częściej podawaną odpowiedzią była odpowiedź: 
zdecydowanie nie i udzieliło jej 38%–63% badanych. 
W pozostałych oddziałach respondentki najczęściej 
deklarowały odpowiedź: raczej nie, co stanowiło 44%–
78%. Pielęgniarek raczej zadowolonych z materialnej 
motywacji jest od 4% do 38%. Żadna z osób pracują-
cych w oddziałach ratunkowym, ortopedycznym, psy-
chiatrycznym, urologicznym, laryngologicznym i okuli-
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stycznym nie wskazała odpowiedzi: zdecydowanie tak. 
Odsetek tych odpowiedzi w pozostałych oddziałach był 
bardzo niski i wyniósł tylko 3%–12%. 

Na podstawie wartości współczynników dla testu 
Kruskala-Wallisa zaobserwowano istnienie różnic po-
między sposobem fi nansowego motywowania do pra-
cy a rodzajem oddziału, o czym informuje wysokość 
współczynnika p=0,0275.

Ostatnim analizowanym obszarem jest wyso-
kość wynagrodzenia za pracę. Wykazuje on istotną 
statystycznie zależność od pracy na stanowisku kie-
rowniczym/wykonawczym (p=0,0334) oraz od pracy 
w oddziale zabiegowym/zachowawczym (p=0,0264), 
a odsetek uzyskanych odpowiedzi dotyczących tego 
czynnika został zaprezentowany na rycinie 5 (a–b).

a)

b)

Rycina 5 (a–b). Wysokość wynagrodzenia a: a) rodzaj stanowiska, 
b) charakter oddziału
Figure 5 (a–b). Salary and: a) type of position, b) nature of ward

Z ryciny 5 (a) wynika, że wśród pielęgniarek spra-
wujących obowiązki zawodowe na kierowniczych sta-
nowiskach 36% jest raczej zadowolonych z wysokości 
otrzymywanego wynagrodzenia, a 5% deklaruje zdecy-
dowane zadowolenie w analizowanym zakresie, pod-
czas gdy spośród osób ze stanowisk wykonawczych 
odpowiedzi te wybrało odpowiednio 21% i 2% ankieto-
wanych. W pierwszej analizowanej grupie osób odpo-
wiedź: raczej nie wskazało 34% kobiet, a odpowiedź: 
zdecydowanie nie 25% respondentek. Pielęgniarki 
zatrudnione na stanowiskach wykonawczych raczej 
krytycznie (aż 41%) i zdecydowanie krytycznie (36%) 
oceniają wysokość otrzymywanego wynagrodzenia za 
wykonywaną pracę. Z ryciny 5 (b) wynika, iż wśród an-
kietowanych zatrudnionych w oddziałach zabiegowych 
aż 80% stanowią osoby niezadowolone z wysokości 
otrzymywanego wynagrodzenia (43% dla odpowiedzi: 
raczej nie i 37% dla odpowiedzi: zdecydowanie nie). 
Tylko 18% kobiet wyraziło raczej zadowolenie oraz 
2% zdecydowane zadowolenie z analizowanego czyn-
nika. W drugiej grupie pielęgniarek, czyli pracujących 
w oddziałach zachowawczych, odpowiedzi pozytywne 
stanowią 34% (4% dla odpowiedzi: zdecydowanie tak 
i 30% dla: raczej tak), a negatywne 66% (odpowiedź: 

raczej nie wybrało 63% kobiet, a odpowiedź: zdecydo-
wanie nie 30% respondentek). 

Statystycznie istotne różnice (wg testu Kruskala-
-Wallisa) występują pomiędzy wysokością wynagrodze-
nia a:

zajmowanym stanowiskiem, o czym świadczy • 
wysokość współczynnika p=0,0103 oraz war-
tość współczynnika dla testu porównań dwu-
stronnych p=0,0159,
pracą w oddziale zabiegowym/zachowawczym; • 
p=0,0112. Wartość współczynnika p w teście po-
równań dwustronnych wynosi p=0,0171 i świad-
czy o różnicach pomiędzy osobami pracującymi 
w oddziałach zabiegowych vs osoby pracujące 
w oddziałach zachowawczych.

Podczas analizy wartości współczynników korelacji 
rang Spearmana zaobserwowano obecność statystycz-
nie istotnych zależności pomiędzy badanymi zmiennymi. 
Praca na stanowisku kierowniczym wykazuje związek 
z oceną możliwości awansu i rozwoju zawodowego 
(ρ = 0,15) oraz ze sposobem niematerialnego motywo-
wania do pracy (ρ = 0,15) i z oceną wysokości wyna-
grodzenia za pracę (ρ = 0,13). Istnieje również związek 
pomiędzy zmianowością pracy (ρ = -0,13) i pracą w od-
działach zabiegowych (ρ = -0,13) a oceną motywatorów 
niematerialnych oraz zmianowością pracy a możliwo-
ścią rozwoju i awansu zawodowego (ρ = -0,11). Wartość 
współczynnika wskazuje na obecność statystycznie 
istotnej zależności pomiędzy oceną wysokości wyna-
grodzenia a zatrudnieniem w oddziałach zabiegowych 
(ρ = -0,13). 

Dyskusja
W grupie działań organizacyjnych, sprzyjających wzro-
stowi jakości pracy i efektywności pracowniczej, a za-
leżnych od kadry kierującej podmiotem leczniczym, 
na każdym szczeblu zarządzania, jest opracowanie 
i wdrażanie odpowiednich mechanizmów, m.in. wpły-
wających na zwiększenie motywacji do pracy. Bidziń-
ska i wsp. wskazują istotną rolę stosowania bodźców 
motywacyjnych, zarówno w sferze materialnej, jak i po-
zafi nansowej, a także wypracowanie działań wzmaga-
jących podnoszenie kwalifi kacji wraz z opracowaniem 
planu rozwoju kwalifi kacji zawodowych [4]. Niezwykle 
ważnym procesem jest również umożliwienie pracowni-
kom ciągłego doskonalenia zawodowego [5, 6]. 

Działań umożliwiających rozwój zawodowy oraz 
wdrożenia odpowiedniej struktury zawodowej i adekwat-
nego wynagrodzenia za pracę domaga się Międzynaro-
dowa Rada Pielęgniarek; wspiera ona także przedsię-
wzięcia na rzecz zdrowego i bezpiecznego środowiska 
pracy [7]. Dbałość o budowanie zdrowego środowiska 
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pracy, dla zwiększenia skuteczności i jakości pracy per-
sonelu pielęgniarskiego, znalazła swoje uzasadnienie 
w analizie przeprowadzonej przez Laschinger [8]. Wy-
niki badań przeprowadzonych przez Hasselhorna i wsp. 
wykazały, iż organizacje mają możliwość stosowania 
różnego rodzaju wzmocnień, będących odpowiednimi 
motywatorami za wkładany wysiłek w proces pracy. 
Wśród przykładowych gratyfi kacji, oprócz właściwej 
wysokości wynagrodzenia, wymienione zostały także: 
szacunek i uznanie oraz możliwość rozwoju i awansu 
zawodowego [9]. Na znaczenie wysokości wynagrodze-
nia za pracę, dla efektywności działań pielęgniarskich 
w miejscu pracy, zwracają również uwagę Wójcik i wsp. 
W badaniach tych dostrzeżono także potrzebę zwięk-
szenia możliwości rozwoju zawodowego pielęgniarek 
oraz właściwego opracowania ścieżek kariery zawodo-
wej i wzmocnienia prestiżu zawodowego [10]. 

Wydajność i efektywność działań w podmiotach 
leczniczych oraz zaangażowanie i satysfakcja zawodo-
wa pracowników w bezpośredni sposób wpływają na 
określenie poziomu jakości świadczonych usług. Jest to 
możliwe do osiągnięcia, jeżeli obszary te są silnie zwią-
zane w wypracowanym i wdrażanym systemem moty-
wacji ekonomicznej oraz pozaekonomicznej. Taki rodzaj 
systemu umożliwia nastawienie podmiotu na osiąganie 
wysokiego poziomu standardów jakościowych oraz po-
budza do działania w przyszłości.

Wnioski
Możliwość rozwoju i awansu zawodowego jest 1. 
pozytywniej oceniana przez pielęgniarki zatrud-
nione na stanowiskach kierowniczych aniżeli 
przez osoby na stanowiskach wykonawczych.
Wzmocnienia motywacji niematerialnej są bar-2. 
dziej satysfakcjonujące dla osób zajmujących 
kierownicze stanowiska, pracujących w oddzia-
łach zachowawczych i w systemie pracy jedno-
zmianowej, natomiast nie zadowalają pielęgnia-
rek pracujących w oddziałach zabiegowych, na 
stanowiskach wykonawczych w systemie pracy 
zmianowej.

Z wysokości wynagrodzenia za pracę najmniej 3. 
usatysfakcjonowaną grupę stanowią pielęgniar-
ki zatrudnione w oddziałach zabiegowych. 
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NASILENIE OBJAWÓW MENOPAUZY U KOBIET W POLSCE 
I NA ŚWIECIE
THE SEVERITY OF MENOPAUSAL SYMPTOMS IN WOMEN IN POLAND AND ABROAD
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STRESZCZENIE

Cel. Zbadanie poziomu nasilenia typowych objawów menopauzy 
w grupie Polek w wieku menopauzalnym i porównanie występo-
wania objawów menopauzy u kobiet z Polski i różnych regionów 
świata.
Materiał i metody. Grupę badanych stanowiło 210 kobiet 
w wieku 44–65 lat, które przebywały na turnusie rehabilitacji 
w trzech placówkach ochrony zdrowia z terenu województwa 
śląskiego, warmińsko-mazurskiego oraz małopolskiego. Badanie 
zostało przeprowadzone od listopada 2013 roku do marca 2014 
roku po uzyskaniu pozytywnej zgody Komisji Bioetycznej przy 
Uniwersytecie Medycznym w Lublinie. Zestaw narzędzi badaw-
czych składał się z ankiety własnego autorstwa – metryczki, oraz 
Skali Oceny Objawów Menopauzy (MRS).
Wyniki i wnioski. W grupie badanych kobiet najwyższy poziom 
nasilenia dotyczył objawów psychologicznych. W tej grupie 
kobiety najczęściej zgłaszały nastrój depresyjny, problemy ze 
snem, drażliwość, wyczerpanie oraz lęk. Analiza szczegółowa 
wykazała, że pojedynczym objawem cechującym się najwyższym 
nasileniem w grupie badanych kobiet było uczucie dyskomfortu 
związanego ze stawami i mięśniami.
Odczuwanie uciążliwych symptomów menopauzy obserwowane 
jest wśród kobiet na całym świecie, jednak poziom nasilenia obja-
wów zależny jest od różnic kulturowych, społecznych, religijnych, 
etnicznych, indywidualnych. Istnieje pilna potrzeba kształtowania 
postaw prozdrowotnych w grupie kobiet w wieku menopauzalnym 
i edukacji w zakresie dostępnych terapii.

SŁOWA KLUCZOWE: menopauza, uderzenia gorąca, depresja, 
zaburzenia seksualne.

ABSTRACT

Aim. To investigate the level of severity of the common meno-
pausal symptoms in a group of Polish women in the menopausal 
transition in comparison to women from different regions of the 
world.
Material and methods. A group of respondents consisted of 
210 women aged 45–65 who have participated in the rehabili-
tation treatment in three health care facilities in the Province of 
Silesia, Warmia – Mazury and Malopolska. This survey was con-
ducted from November 2013 to March 2014 once approval of the 
Bioethics Committee at the Medical University of Lublin was re-
ceived. A set of research tools consisted of a socio-demographic 
survey and Menopause Symptom Rating Scale (MRS).
Results and conclusions. In the study group the highest level 
of symptoms severity was assessed for psychological symptoms. 
In this group the most frequently reported symptoms were: de-
pressed mood, troublesome sleeping, irritability, exhaustion and 
anxiety. A detailed analysis showed that a single symptom charac-
terized by the highest intensity in the study group was discomfort 
in joints and muscles. Bothersome menopausal symptoms are 
observed among women all over the world, but their level of se-
verity depends on cultural, social, religious, ethnic and individual 
differences. There is an urgent need for health-related attitudes in a 
group of menopausal women and education in the fi eld of available 
therapies.

KEY WORDS: menopause, hot fl ushes, depression, sexual 
dysfunctions.

Wstęp
Okres menopauzalny kobiet, zwany też przekwitaniem, to 
czas licznych zmian w funkcjonowaniu biopsychospo-
łecznym. Bywa, że przypada on nawet na piętnaście 
kolejnych lat od 45 roku życia. Światowa Organizacja 
Zdrowia dokonała umownego podziału menopauzalne-
go życia kobiety na trzy okresy sąsiadujące z menopau-
zą: menopauzalny okres przejściowy (premenopauza), 
perimenopauza (okres okołomenopauzalny), postme-

nopauza. Przekwitanie kobiety to proces fi zjologiczny, 
zaprogramowany genetycznie, w którym obserwuje się 
zaburzenia miesiączkowania, objawy wypadowe, hipo-
estrogenizm z jego konsekwencjami z powodu ustania 
czynności jajnika, utratę płodności, zaburzenia soma-
tyczne i psychiczne. Wygaszanie czynności hormonal-
nej jajnika skutkujące niedoborem estrogenów prowadzi 
w konsekwencji do zaburzeń metabolicznych i wzrostu 
zachorowalności na zagrażające życiu choroby [1, 2]. 
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Nasilenie i rodzaj odczuwanych objawów menopauzal-
nych są zróżnicowane osobniczo. Zależą głównie od 
stężenia hormonów płciowych (w tym suplementacji 
hormonalnej) i  od stanu psychofi zyczno-społecznego 
kobiety [3].

W literaturze przedmiotu do wczesnych objawów 
menopauzy związanych z postępującym obniżaniem 
się czynności hormonalnej jajników i niedoborem es-
trogenów zalicza się uderzenia gorąca, pocenie się, 
zaburzenia snu, zmiany psychiczne oraz zaburzenia 
miesiączkowania. W późniejszym okresie menopauzy 
pojawiają się również zmiany zanikowe układu moczo-
wo-płciowego i związane z nimi dysfunkcje seksualne, 
choroby układu sercowo-naczyniowego, osteoporoza, 
dolegliwości mięśniowo-stawowe [4]. 

Zainteresowanie menopauzą wzrosło wraz ze wzro-
stem przeciętnego dalszego trwania życia kobiet i fak-
tem demografi cznym, jakim jest nadwyżka liczności 
kobiet nad mężczyznami w populacji światowej [5]. Na-
pływający trend dbałości o własne zdrowie i kult pięk-
nego ciała znalazły wielu sprzymierzeńców, natomiast 
statystyki epidemiologiczne i wyniki licznych badań 
naukowych potwierdzają potęgujące się problemy ko-
biet w okresie menopauzalnym, będące wyzwaniem dla 
zdrowia publicznego w ujęciu globalnym. 

Obiektywizacja nasilenia objawów wypadowych jest 
możliwa dzięki indeksom menopauzalnym. Dokładne 
oszacowanie rozpowszechnienia objawów naczynio-
ruchowych utrudniają jednak różnice metodologiczne, 
kulturowe i defi nicje objawów. W przeważającej licz-
bie doniesień naukowych ze świata z ostatnich lat do 
oceny występowania i nasilenia objawów menopauzy 
wykorzystuje się skalę MRS (Menopause Rating Scale), 
która zostanie szczegółowo omówiona w części meto-
dologicznej niniejszej pracy.

Cel pracy
Celem pracy jest zbadanie poziomu nasilenia typowych 
objawów menopauzy w grupie Polek w okresie meno-
pauzy i porównanie występowania objawów menopau-
zy u kobiet z Polski i różnych regionów świata.

Materiał i metody badań
W listopadzie 2013 roku rozpoczęto organizację tere-
nu do prowadzenia badań; stało się to po uzyskaniu 
pozytywnej opinii Komisji Bioetycznej przy Uniwer-
sytecie Medycznym w Lublinie (uchwała numer KE 
– 0254/269/2013 z dnia 28 listopada 2013 roku). Do 
współpracy formalnie zaproszono niżej wymienione 
ośrodki ochrony zdrowia:

NZOZ Centrum Opieki i Rehabilitacji „Zdrowie” 1. 
s.c., Częstochowa;
NZOZ Sanatorium Uzdrowiskowe, Gołdap;2. 
20 Wojskowy Szpital Uzdrowiskowo-Rehabilita-3. 
cyjny SPZOZ, Krynica Zdrój.

Po uzyskaniu formalnej pisemnej zgody Kadry Za-
rządzającej z wyżej wymienionych ośrodków rozpoczę-
to badania.

Wszyscy respondenci przed przystąpieniem do wy-
pełniania ankiety zostali poinformowani o celu badania 
i anonimowości udzielanych odpowiedzi, poinstruowani 
o sposobie wypełniania kwestionariuszy oraz zapew-
nieni o wykorzystaniu materiału do celów naukowych.

Respondenci wypełnili również formularze świado-
mej zgody pacjenta na udział w badaniu, zgodnie z do-
kumentacją, na podstawie której projekt badania uzy-
skał pozytywną opinię Komisji Bioetycznej.

Do badania kwalifi kowano kobiety w wieku 45–65 
lat, przebywające na turnusie rehabilitacyjnym, które 
wyraziły chęć oraz pisemną zgodę na udział w badaniu. 
Podczas pierwszego dnia każdego turnusu wręczano 
kobietom kwestionariusze ankiety, natomiast aby za-
chować zasadę anonimowości, kobiety zwracały an-
kiety do specjalnie oznakowanych skrzynek na terenie 
ośrodka. Rozdano 300 kwestionariuszy ankiet, z któ-
rych zwrócono 212, natomiast 210 poprawnie wypełnio-
nych ankiet poddano dalszej analizie. Zwrotność ankiet 
wyniosła 70,67%, a badanie ostatecznie zakończono 
w marcu 2014 roku.

Badanie zostało przeprowadzone na terenie trzech 
województw: śląskiego, warmińsko-mazurskiego oraz 
małopolskiego, ale grupę badanych stanowią kobiety 
pochodzące z różnych części Polski.

Zestaw narzędzi badawczych składał się z:
kwestionariusza ankiety własnego autorstwa – • 
metryczki,
Skali Oceny Objawów Menopauzy – • Menopause 
Rating Scale (MRS).

Pytania w kwestionariuszu ankiety własnego autor-
stwa miały charakter zamknięty i półotwarty, co umoż-
liwiło zebranie subiektywnych i spontanicznych odpo-
wiedzi. W kwestionariuszu uwzględniono siedem pytań 
socjo-demografi cznych: o wiek, miejsce zamieszkania, 
sytuację materialną, województwo, wykształcenie, pra-
cę i jej rodzaj.

Skala Oceny Objawów Menopauzy (MRS) została 
opracowana na początku lat dziewięćdziesiątych przez 
profesora Heinemanna z Centrum Epidemiologii i Ba-
dań nad Zdrowiem w Berlinie [6, 7]. Pierwsze zastoso-
wania skali datuje się na 1992 rok, kiedy dokumento-
wano objawy menopauzy i obserwowano ich zmiany 
w trakcie leczenia [8].  W 1996 roku w Niemczech prze-
prowadzono randomizowane badanie reprezentatywnej 
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grupy 689 kobiet w przedziale wieku 40–60 lat i na pod-
stawie wyników przeprowadzono ewaluację skali [9]. 
Skala dostępna jest w 25 językach. W badaniu wykorzy-
stano wersję polską po uzyskaniu zgody Autora. Obec-
nie skala znajduje powszechne zastosowanie do oceny 
objawów menopauzy wśród kobiet różnych narodowo-
ści [10, 11]; ocenie podlegają bezsenność, zaburzenia 
snu [12, 13] czy wpływ stosowania hormonalnej terapii 
zastępczej [14]. Obecnie dostępne dowody nauko-
we wskazują na wysoką jakość metodologiczną skali 
MRS do pomiaru i porównań objawów menopauzy 
w obszarze jakości życia kobiet starzejących się 
w różnych regionach świata oraz na wysoką nieza-
wodność skali [15]. Narzędzie jest łatwe do zrozumie-
nia przez respondentki i cechuje się klarownością py-
tań. Opisuje 11 objawów menopauzy (uderzenia gorąca 
i pocenie się, kłopoty z sercem, problemy ze snem, na-
strój depresyjny, drażliwość, lęk, wyczerpanie fi zyczne 
i umysłowe, problemy seksualne, problemy z pęche-
rzem, suchość pochwy, dyskomfort związany ze stawa-
mi i mięśniami), których nasilenie należy zaznaczyć na 
osi 5 kategorii: brak objawów, łagodne, umiarkowane, 
znaczne i ciężkie. Respondentka zapewnia o postrze-
ganiu subiektywnym objawów, zaznaczając miejsce 
w 1 z 5 możliwych pól. Całkowity wynik z MRS wyno-
si od 0 (bez objawów) do 44 punktów (najwyższy sto-
pień dolegliwości objawów), a 11 objawów podzielono 
na:

objawy psychologiczne (nastrój depresyjny, draż-A. 
liwość, lęk, wyczerpanie fi zyczne i umysłowe): od 
0 do 16 punktów – pytanie numer 4, 5, 6, 7;
objawy somatyczno-wegetatywne (pocenie się/ B. 
uderzenia gorąca, kłopoty z sercem, problemy 
ze snem, dyskomfort związany z mięśniami 
i stawami): od 0 do 16 punktów – pytanie numer 
1, 2, 3, 11;
objawy ze strony układu moczowo-płciowego C. 
(problemy seksualne, problemy z pęcherzem, 
suchość pochwy): od 0 do 12 punktów – pytanie 
numer 8, 9, 10.

Zebrane wyniki badania zostały zarchiwizowane 
oraz poddane wnikliwej analizie statystycznej z wyko-
rzystaniem klasycznych metod statystycznych progra-
mu Statistica.

Wyniki
W grupie badanych 210 kobiet najwyższy odsetek sta-
nowiły kobiety w przedziale wieku 45–50 lat (39,05%), 
następnie kobiety w wieku 51–55 lat (25,24%), kobiety 
w wieku 56–60 lat (20,48%), a najmniej liczną grupę sta-
nowiły kobiety powyżej 60 roku życia (15,24%).

Więcej niż połowa (53,33%) badanych kobiet miesz-
kała w mieście powiatowym, 27,14% badanych za-
mieszkiwało tereny gminy, natomiast 19,52% badanych 
kobiet zamieszkiwało miasta wojewódzkie.

Większość kobiet (59,05%) zgłaszało przeciętną sy-
tuację materialną, a 26,19% określało swą sytuację jako 
raczej dobrą. Swoją sytuację materialną jako raczej złą 
określiło 7,14% badanych, a bardzo dobrą sytuację ma-
terialną zgłosiło 4,76% badanych. W złej sytuacji mate-
rialnej w subiektywnym odczuciu znajdowało się 2,86% 
badanych kobiet.

Największą grupę badanych stanowiły kobiety 
mieszkające na terenie województw warmińsko-ma-
zurskiego (25,71%) oraz śląskiego (23,81%). Liczną 
grupę badanych stanowiły też kobiety zamieszkujące 
województwa podlaskie (19,52%) oraz mazowieckie 
(11,90%). Kobiety z województw łódzkiego i podkar-
packiego stanowiły 2,86%, a z województwa dolnoślą-
skiego 1,90%. Z województw kujawsko-pomorskiego 
oraz małopolskiego pochodziły po trzy kobiety badane, 
natomiast dwie kobiety zamieszkiwały województwo 
pomorskie. Pojedyncze kobiety badane przyjechały 
z województw opolskiego i wielkopolskiego (rycina 1).

Rycina 1. Struktura badanych według województw
Figure 1. The structure of respondents according to voivodshis

Najliczniejszą grupę badanych stanowiły kobiety 
z wykształceniem średnim (52,86%) oraz zawodowym 
(20,48%). Kobiety posiadające wykształcenie wyższe 
stanowiły 15,71% badanych, wykształcenie podyplo-
mowe 7,62%. Najmniej liczna grupa badanych posiada-
ła wykształcenie podstawowe (3,33%).

Kobiety badane były w przeważającej liczbie aktyw-
ne zawodowo (66,19%). Grupę kobiet na emeryturze 
stanowiło 15,71%, na rencie 10,95%, natomiast 7,14% 
badanych pozostawało bezrobotnych. Kobiety badane 
wykonywały pracę umysłową (35,24%), pracę fi zyczną 
(32,86%) lub nie pracowały (31,90%).

Analiza wyników skali MRS wykazała, że nasilenie 
objawu dyskomfortu związanego ze stawami i mięśnia-
mi (z grupy objawów somatyczno-wegetatywnych) było 
największe w grupie badanych kobiet. Wysokim nasile-
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niem charakteryzowały się również objawy nastroju de-
presyjnego, problemów ze snem i drażliwości (z grupy 
objawów psychologicznych). Nieco mniejsze nasilenie 
odnotowano dla objawów lęku oraz wyczerpania emo-
cjonalnego i umysłowego – również z grupy objawów 
psychologicznych, a w następnej kolejności – objawy 
suchości pochwy i problemów seksualnych (z grupy ob-
jawów moczowo-płciowych). Objawy uderzeń gorąca 
i pocenia się kobiety zgłaszały najczęściej jako bardzo 
poważne i umiarkowane (z grupy objawów somatycz-
no-wegetatywnych). Najniższym nasileniem cechowały 
się objawy problemów z pęcherzem (z grupy objawów 
moczowo-płciowych) oraz objawy kłopotów z sercem 
(z grupy objawów somatyczno-wegetatywnych). Omó-
wione wyniki zostały zaprezentowane na rycinie 2.

Rycina 2. Nasilenie objawów w skali MRS
Figure 2. The severity of symptoms on a MRS scale

Na podstawie uzyskanych wyników wyliczono śred-
nią dla uzyskanych punktów w skali MRS z podziałem 
na podskale objawów i zaobserwowano, że objawy 
psychologiczne cechowały się najwyższym nasileniem 
w grupie badanych kobiet. Objawy somatyczno-wege-
tatywne cechowały się średnim nasileniem na poziomie 
1,42 punktu w skali czteropunktowej, natomiast objawy 
moczowo-płciowe cechowały się najniższym nasile-
niem w grupie badanych kobiet (tabela 1).

Tabela 1. Średnia uzyskanych punktów w skali MRS z podziałem na 
podskale objawów
Table 1. Average points scored on a scale MRS divided into symptoms 
subscales

Dolegliwość objawów
Statystyki opisowe

Średnia Odch. stand.

MRS 1,36 0,78

Objawy psychologiczne 1,52 0,94

Objawy somatyczno-wegetatywne 1,42 0,84

Objawy moczowo-płciowe 1,07 0,87

Podsumowanie 
Dyskomfort związany z bólem mięśni i stawów zgłasza-
ny przez kobiety w wieku menopauzalnym może być 
towarzyszącym objawem w przebiegu osteoporozy, 
choroby zwyrodnieniowej stawów, dyskopatii lub innych 
dolegliwości o podłożu zmian inwolucyjno-wytwórczych 
układu ruchu. Kobiety na całym świecie cierpią z powo-
du tych dolegliwości, tylko z różnym ich nasileniem. 

Kobiety zamieszkujące kontynent afrykański zgła-
szały występowanie objawów dyskomfortu związanego 
z bólem mięśni i stawów: w 59% do 88% przypadków 
badanych w Nigerii [16–18], w 74% przypadków ba-
danych kobiet w Libii [19] oraz do 90% przypadków 
w grupie kobiet z Egiptu [20]. W Ameryce Południowej 
dyskomfort związany z bólem mięśni i stawów zgłasza-
ło od 75% badanych [21, 22] do 84% badanych kobiet 
w Ekwadorze [23]. W Ameryce Północnej odsetek 
kobiet zgłaszających objawy wynosił między 73% 
badanych [24–27] a 80% badanych kobiet w Sta-
nach Zjednoczonych [28]. W Australii odsetek kobiet 
cierpiących z powodu dolegliwości układu ruchu wy-
niósł między 25% [29] a 40% badanych kobiet [30]. 
W badaniach prowadzonych w Azji odnotowano objawy: 
u 33%–67% badanych kobiet w Chinach [31, 32], 38% 
kobiet w Korei [33], do 77% kobiet badanych w Indiach 
[34]. Z przeglądu doniesień europejskich wynika, że we 
Włoszech objawy zgłaszało 31% badanych kobiet [35].

Najwyższym średnim nasileniem w wyniku prze-
prowadzonego badania cechowały się objawy psy-
chologiczne, szczególnie nastrój depresyjny, zaburze-
nia snu, drażliwość, wyczerpanie oraz lęk. Cała grupa 
tych objawów psychologicznych może występować na 
podłożu zaburzeń depresyjnych. W badaniach Joffe 
i wsp. stwierdzono, że kobiety w wieku okołomenopau-
zalnym w 23% przypadków doświadczyły co najmniej 
jednego epizodu depresji, a w 38,1% przypadków ko-
biety doświadczyły pełnoobjawowej depresji [36]. Ry-
zyko występowania zaburzeń depresyjnych wzrasta 
w okresie premenopauzy oraz perimenopauzy, a maleje 
w okresie postmenopauzalnym [37]. Światowa Organi-
zacja Zdrowia (WHO) sugeruje, że obecnie zaburzenia 
depresyjne stanowią czwarty najpoważniejszy problem 
zdrowotny na świecie, a w 2020 staną się drugim pro-
blemem tuż po chorobie niedokrwiennej serca [38, 39], 
a nawet utrzymają się na drugiej pozycji do 2030 roku 
[40]. Zaburzenia depresyjne w przebiegu chorób prze-
wlekłych charakterystycznych dla wieku menopauzal-
nego mogą stanowić nawet 70% przypadków zacho-
rowań. Bardzo często diagnozowane są w przebiegu 
zespołu metabolicznego, osteoporozy [41, 42]. 

Bromberger i wsp. dzięki badaniom Study of Wo-
men’s Health Across the Nation (SWAN) potwierdzili, 
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że naczynioruchowe objawy menopauzy były istot-
nym predykatorem wystąpienia depresji [43]. Około 
40% kobiet w wieku od 40 do 64 lat zgłaszało zaburze-
nia snu w Wielkiej Brytanii [44], Australii [45] i Stanach 
Zjednoczonych [46]. Najczęściej problemy te dotyczą  
bezsenności i jej charakterystycznych form [47].

Wielu ekspertów uważa jednak, że zaburzenia de-
presyjne u kobiet w okresie klimakterium związane są 
najczęściej z czynnikami psychospołecznymi, które 
w tej fazie życia stwarzają wiele problemów [48]. 
W odniesieniu do wpływu czynników socjoeko-
nomicznych na ryzyko wystąpienia zaburzeń de-
presyjnych mają wpływ: zamieszkanie w obszarach 
miejskich, niższe miesięczne dochody, niższe wy-
kształcenie [49, 50, 51].

W badaniach Williamsa i wsp., którymi objęto 4402 
Amerykanki między 40 a 65 rokiem życia, 7–9% bada-
nych kobiet zgłaszało bardzo uciążliwe objawy naczy-
nioruchowe w postaci siedmiu i więcej silnych uderzeń 
gorąca w ciągu doby [52]. Freeman i Sherif w 2007 r. 
potwierdzają, że na występowanie objawów naczynio-
ruchowych mają wpływ: klimat, dieta, styl życia, funk-
cje, jakie pełnią kobiety i ich nastawienie do procesu 
starzenia się [53].

Z badań prowadzonych w Afryce wynika, że objawy 
naczynioruchowe występowały u 39–77% badanych 
kobiet [16, 19]. W Ameryce Południowej objawy te to-
warzyszyły od 15% przypadków badanych kobiet [21] 
do 53% [23], a nawet 70% [54]. W Ameryce Północnej 
objawy wazomotoryczne występowały u 67% badanych 
kobiet [55], osiągając granicę 70% badanych kobiet 
[56]. W Australii odnotowano nasilenie objawów u 33% 
badanych kobiet [57] do 83% [58]. W Azji – w Chinach 
zaobserwowano uderzenia gorąca u 58% badanych 
kobiet [31], w Tajlandii nawet 80% [53], natomiast w Ja-
ponii u 47% badanych kobiet [59]. Z badań prowadzo-
nych w Turcji wynika, że aż 96% cierpi z tego powodu 
w okresie menopauzy [60].

Spadek poziomu estradiolu charakterystyczny dla 
okresu menopauzy jest związany z suchością i atrofi ą 
pochwy. Między 17%, a 55% kobiet w wieku okołome-
nopauzalnym cierpi z powodu suchości pochwy [61]. 
Wyniki badań wskazują, że dyspauremia, a nie suchość 
pochwy, związana jest ze zmniejszeniem częstości 
współżycia seksualnego w okresie klimakterium. 
Niezbędne są dalsze badania do wyjaśnienia, jak 
dyspareunia wpływa na funkcje seksualne w trakcie 
menopauzy [62]. Częstość występowania zaburzeń 
seksualnych u wszystkich kobiet szacuje się mię-
dzy 25% i 63%, a częstość występowania u kobiet 
po menopauzie jest jeszcze wyższa – osiąga wynik 
pomiędzy 68% i 86,5% w zależności od różnic kultu-
rowych, religijnych, etnicznych, indywidualnych [63]. 

Olaolorun i Lawoyin  szacują występowanie zaburzeń 
u około 40,4% badanych kobiet Nigerii [16], a Valadares 
i wsp. z Brazylii – u 35% kobiet [64].

Uzyskane wyniki niniejszej pracy świadczą o alar-
mującym problemie wzrastania niepokojących objawów 
psychologicznych menopauzy w krajach rozwiniętych. 
W krajach o małej dostępności do specjalistycznej po-
mocy medycznej kobiety najczęściej zgłaszają objawy 
somatyczno-wegetatywne oraz objawy moczowo-płcio-
we. Obserwuje się pilną potrzebę promowania zachowań 
prozdrowotnych i edukację kobiet w zakresie dostępnych 
terapii niwelujących uciążliwe objawy menopauzy.
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STRESZCZENIE

Wstęp. W starzejącej się populacji polskiej na pierwszy plan 
zaczynają wysuwać się problemy w ochronie zdrowia związane 
z opieką nad osobami starszymi; problemy te wynikają z wielocho-
robowości tej grupy. Niedokrwistość, niedobory pokarmowe oraz 
zaburzenia nastroju są, obok zespołów otępiennych, upadków, 
unieruchomienia, nietrzymania moczu i błędów jatrogennych, 
jednymi z częstszych problemów zdrowotnych występujących 
u tych pacjentów.
Cel. W badaniu poddano analizie współwystępowanie zaburzeń 
nastroju o typie depresji i niedokrwistości oraz niedoboru żelaza.
Materiał i metody. Badaniem objęto pacjentów (16 kobiet, 
7 mężczyzn) hospitalizowanych w Klinice Chorób Wewnętrznych, 
u których oceniono zaburzenia nastroju za pomocą skali GDS 
oraz występowanie niedokrwistości i niedoboru żelaza. Analizę 
statystyczną wykonano w programie Statistica 10.
Wyniki i wnioski. Nie stwierdzono istotnej statystycznie zależno-
ści w badanej grupie pomiędzy występowaniem niedokrwistości, 
niedoboru żelaza oraz depresyjnych zaburzeń nastroju. Badanie 
oparte na niewielkiej grupie chorych miało charakter pilotażowy, 
analiza wybranych zależności wymaga dalszych badań na więk-
szej grupie pacjentów.

SŁOWA KLUCZOWE: geriatryczna skala depresji, niedobór żela-
za, niedokrwistość.

ABSTRACT

Introduction. In recent years the number of people at old age 
has markedly increased. Growing life expectancy results in incre-
asing morbidity. Anemia, nutritional defi ciencies and mood disor-
ders are the most common health problems in these patients.
Aim. The analysis of the coexistence of mood disorders, anemia 
and iron defi ciency.
Material and methods. Twenty-three patients were examined 
by the geriatric depression scale. Patients were determined in the 
serum iron concentration and the presence of anemia. Data ana-
lysis was performed by Statistica 10.0.
Results and conclusions. There was no statistically signifi cant 
correlation in the group between the presence of anemia, iron de-
fi ciency and depressive mood disorders. This study was a prelimi-
nary report. The analysis of selected correlations requires a further 
study among a larger group of patients.

KEY WORDS: geriatric depression scale, iron defi ciency, anemia.

Wstęp

Aktualne dane demografi czne wskazują, że średnia wie-
ku w Polsce wynosi 72,7 roku dla mężczyzn oraz 80,9 
roku dla kobiet, ponadto dla osób w wieku 60 lat prze-
widywalne dalsze trwanie życia wynosi odpowiednio 
18,5 roku dla mężczyzn i 23,7 roku dla kobiet. Jeszcze 
w 2000 r. było to 16,7 roku dla mężczyzn i 21,5 roku dla 
kobiet. Dane te obrazują procesy demografi czne, jakim 
podlega populacja polska, a które rozpoczęły się jeszcze 
w poprzednim stuleciu i wpisują się w proces starzenia 
się społeczeństwa. Przemiany demografi czne stawiają 

nowe wyzwania przed pracownikami ochrony zdrowia, 
w tym, m.in. konieczność prowadzenia badań zogni-
skowanych na grupie osób powyżej 60 r.ż. Pacjentów 
w wieku starszym często cechuje wielochorobowość 
oraz nakładanie się objawów patologicznych na obja-
wy będące efektem fi zjologicznego procesu starzenia, 
stąd konieczność uważnej oceny klinicznej w tej grupie 
chorych.

Jedną z najczęstszych patologii stwierdzaną u pa-
cjentów w starszym wieku jest niedokrwistość, defi -
niowana, zgodnie z wytycznymi WHO, jako obniżenie 
stężenia hemoglobiny poniżej 12 g/dl u kobiet i poniżej 
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13 g/dl u mężczyzn. Zgodnie z wynikami badania popu-
lacyjnego PolSenior (aspekty medyczne, psychologicz-
ne, socjologiczne i ekonomiczne starzenia się w Polsce) 
problem niedokrwistości dotyczy w Polsce ponad 17% 
osób powyżej 65 r.ż. i wyraźnie wzrasta wraz z wiekiem 
badanych grup, a także w znacznie większym stopniu 
dotyczy mężczyzn – odpowiednio w grupie osób powy-
żej 65 r.ż. niedokrwistość występuje u 20,8% mężczyzn 
i 13,6% kobiet [1, 2]. Niedokrwistość u pacjentów 
w starszym wieku ma zazwyczaj podłoże wieloczyn-
nikowe. Amerykańscy eksperci w swych badaniach 
ustalili, że w grupie pacjentów w starszym wieku przy-
czyny można podzielić na trzy grupy etiologiczne: ane-
mia związana ze stanem odżywienia, anemia związana 
z współwystępowaniem innych chorób przewlekłych 
oraz niedokrwistość idiopatyczna [3]. Niedokrwistość 
występująca razem z chorobami przewlekłymi związana 
jest przede wszystkim z towarzyszącą wielu schorzeniom 
aktywacją układu odpornościowego i utrzymywaniem 
wysokiego poziomu stanu zapalnego, z pojawiającym 
się wyrzutem cytokin-Il-1, 2, 6, TNF α, IFN. Potwierdzo-
no, że eksperymentalne podanie drogą pozajelitową 
tych cytokin powoduje wystąpienie niespecyfi cznych 
objawów ogólnoustrojowych, takich jak: zmęczenie, 
problemy z koncentracją, zaburzenia snu, poczucie 
braku szczęścia [4].

W grupie zaburzeń neuropsychologicznych depresja 
i depresyjne zaburzenia nastroju są najczęściej wystę-
pującymi w populacji osób starszych. W obrazie depre-
sji w tej grupie na pierwszy plan wysuwają się objawy 
lęku wolno płynącego, obniżenie funkcji poznawczych 
i liczne skargi somatyczne [5]. Do wstępnej oceny wy-
stępowania zaburzeń nastroju w grupie osób starszych 
służy Geriatryczna Skala Depresji, opracowana przez 
Yesavage’a [6] i wykorzystywana w praktyce klinicznej 
od 1983 r.

W prezentowanym badaniu poddano analizie współ-
występowanie anemii i niedoboru żelaza w grupie cho-
rych w wieku podeszłym z zaburzeniami nastroju.

Materiał i metody
Badaniem objęto grupę 23 pacjentów hospitalizowanych 
w Klinice Chorób Wewnętrznych Śląskiego Uniwersyte-
tu Medycznego w Katowicach. Grupę stanowiło 16 ko-
biet i 7 mężczyzn w wieku od 64 do 90 lat, średnia wieku 
76,0 ± 7,0. Zaburzenia nastroju oceniono przy użyciu 
15-stopniowej Geriatrycznej Skali Depresji (GDS). Stę-
żenie żelaza w surowicy oraz poziom hemoglobiny były 
analizowane w toku postępowania diagnostycznego 
w ramach hospitalizacji w Klinice. W badaniach posłu-
żono się programami Excel oraz Statistica 10. Analizę 
statystyczną przeprowadzono za pomocą testu χ2. 

Wyniki
Stężenie żelaza w badanej grupie (n = 23) wynosiło 
średnio 67,5 ug/dl i znajdowało się w przedziale od 17,3 
ug/dl do 143,6 ug/dl. U 8 pacjentów (34,7%) stwierdzono 
niedobór żelaza; 7 spośród nich charakteryzowało się 
współwystępowaniem niedokrwistości. Ponadto ane-
mia występowała u kolejnych 8 pacjentów bez stwier-
dzonego niedoboru żelaza (łącznie 15 chorych). 

Na podstawie przeprowadzonej oceny GDS stwierdzo-
no występowanie zaburzeń nastroju u 17 chorych (73,9%), 
wśród których u 2 wyniki wskazywały na ciężką depresję, 
a u pozostałych 15 na depresję łagodną (tabela 1).

Tabela 1. Charakterystyka grupy badanej
Table 1. The characteristics of the researched group

Grupa 
badana

n

Fe
średnia

± SD
min/max

Fe norma 
[ug/dl]

Niedo-
krwistość

n (%)

GDS 
średnia 

± SD
min/max

Depresja 
łagodna

n (%)

Depresja 
ciężka
n (%)

Depresja 
ogółem

n (%)

n=23 67,5 ± 34,6
17,3/143,6 35,0–150 15

(65,2%)
7 ± 2,8

0/12
15

(65,2%)
2

(8,7%)
17

(73,9%)

W grupie kobiet (n = 16) u 62,5% (n = 10) występo-
wała anemia. W grupie mężczyzn na anemię chorowało 
71,4% (n = 5). W grupie tej zaobserwowano niższe śred-
nie stężenie żelaza w surowicy krwi (tabela 2).

Tabela 2. Analiza występowania niedokrwistości i poziom Fe w suro-
wicy w grupie kobiet i mężczyzn
Table 2. The incidence of anemia and serum iron concentration in wo-
men and men

Grupa badana
Fe

średnia ± SD
min/max

Anemia
n (%)

Kobiety (n=16) 71,9 ± 38,6
17,3/143,6

10
(62,5%)

Mężczyźni (n=7) 54,1 ± 22,4
34,1/95

5
(71,4%)

W grupie kobiet u 75% (n = 12) stwierdzono depresję 
łagodną wg GDS. W grupie mężczyzn depresja łagodna 
występowała u 42,8% badanych (n = 3), natomiast de-
presja ciężka u 28,6% (n = 2) (tabela 3).

Tabela 3. Analiza występowania zaburzeń nastroju (GDS) w grupie 
kobiet i mężczyzn
Table 3. Mood disorders in women and men

Grupa badana
GDS

średnia ± SD
min/max

Depresja ciężka
n badanych

Depresja 
łagodna

n badanych

Kobiety (n=16) 6,68 ± 2,7
0/10 0 12

(75%)

Mężczyźni (n=7) 7,7 ± 3,2
4/12

2
(28,6%)

3
(42,8%)
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W wyniku analizy testem χ2 w badanej grupie nie 
wykazano istotnej statystycznie zależności pomiędzy 
występowaniem zaburzeń nastroju o typie łagodnej 
i ciężkiej depresji  a współistniejącym niedoborem żela-
za oraz niedokrwistością.

Dyskusja
Powyższe wyniki wpisują się w szereg doniesień rapor-
tujących, że depresja i depresyjne zaburzenia nastroju 
stanowią bardzo istotny problem w populacji pacjentów 
w starszym wieku. Wyniki te wydają się być tym bar-
dziej niepokojące, że w świetle badań Polewki i wsp. 
w grupie osób powyżej 70 r.ż. występuje najwyższy 
w populacji polskiej wskaźnik samobójstw, a stopień roz-
powszechnienia depresji sięga kilkudziesięciu procent 
[7]. Epizod depresyjny u starszych pacjentów często 
przybiera formę nasilonych skarg somatycznych, często 
będących efektem negatywnego postrzegania własne-
go ciała, co w skrajnych przypadkach może przybierać 
formę urojeń nihilistycznych. Nie są to jednakże jedyne 
objawy – pojawiają się również zaburzenia koncentracji, 
upośledzenie zdolności poznawczych, lęk wolno płyną-
cy, zaburzenia snu i rytmów dobowych [5, 8]. Ponadto 
depresja poprzez oddziaływanie psychosomatyczne 
i aktywację układu adrenergicznego wpływa nieko-
rzystnie na przebieg chorób sercowo-naczyniowych, 
rehabilitację, układ immunologiczny, zagrażając tym 
samym utrzymaniu homeostazy pacjenta [5]. Depresja, 
obok ciężkich schorzeń somatycznych i upośledzenia 
sprawności ruchowej, jest jednym z głównych czynni-
ków silnie obniżających jakość życia. Samopoczucie 
pacjenta jako główny składnik dobrej jakości ma decy-
dujący wpływ na stosowanie się do zaleceń lekarskich, 
funkcjonowanie w społeczeństwie oraz podejmowanie, 
lub nie, zachowań prozdrowotnych [9]. Jednakże uzy-
skanie dobrego samopoczucia w obliczu „kryzysu sta-
rości” wydaje się być szczególnie trudne [10]. 

W ostatnich latach pojawia się szereg doniesień na 
temat zależności pomiędzy stanem odżywienia i wy-
stępowaniem anemii oraz niedoborów składników mi-
neralnych a zaburzeniami nastroju, zwłaszcza w grupie 
pacjentów starszych [11]. Wykorzystując Geriatryczną 
Skalę Depresji, skrócony kwestionariusz żywienia oraz 
oznaczenia morfologii krwi obwodowej, badacze brazy-
lijscy ocenili na grupie stu hospitalizowanych pacjentów 
zależność między stopniem odżywienia, niedokrwisto-
ścią oraz objawami zaburzeń nastroju. W uzyskanych 
wynikach potwierdzili, że wynik GDS ściśle korelował ze 
stwierdzonymi zaburzeniami odżywienia, a zależność 
była szczególnie silna w grupie badanych kobiet [12]. 
W badaniach Lucci i wsp. wykazano, że już niewielkiego 
stopnia anemia (hemoglobina w stężeniu 10–11,9 g/dl 

u kobiet oraz 10–12,9 g/dl u mężczyzn) znacząco wpły-
wa na pogorszenie wyników testów określających zdol-
ności poznawcze, nastrój, sprawność funkcjonalną oraz 
jakość życia u pacjentów w badanym przedziale wieku: 
65–84 lata w porównaniu do grupy kontrolnej [13]. Inne 
doniesienia pokazują związki między składnikami po-
karmowymi w diecie a kondycją psychofi zyczną. Ben-
ton w swojej pracy ukazuje, że niedobór żelaza potę-
guje wrażenie znużenia, zaburzenia depresyjne, apatię; 
podobny wpływ mogą wywierać także niedobory kwa-
su foliowego, tiaminy i tryptofanu [14]. Do zbliżonych 
wniosków, badając grupę osób starszych, doszedł Ro-
senberg; w swoich pracach dużo uwagi poświęcił także 
witaminie B12, niezbędnej do prawidłowego funkcjono-
wania układu nerwowego [15].

Przyczyny niedoborów składników pokarmowych 
u osób starszych są szczególnie złożone. Dieta tych 
chorych, w dużo mniejszym stopniu niż w młodszych 
grupach wiekowych, to efekt ich świadomej decyzji. 
Istotną rolę odgrywają tu status socjo-ekonomiczny, 
zależność od osób drugich, co przekłada się na jakość 
posiłków podawanych w szpitalach, domach pomocy 
społecznej (DPS) i zakładach opiekuńczo-leczniczych 
(ZO-L); istotne jest także współwystępowanie innych, 
zaburzających proces trawienia i wchłaniania pokar-
mu, przewlekłych schorzeń, takich jak: paradontoza 
i ubytki w uzębieniu, choroba refl uksowa przełyku, prze-
wlekłe zapalenie błony śluzowej żołądka i dwunastnicy, 
choroby nowotworowe; należy również pamiętać o na-
stępstwach stosowania pewnych grup leków, ze szcze-
gólnym uwzględnieniem nadużywania niesterydowych 
leków przeciwzapalnych [16, 17]. W raportach dotyczą-
cych bilansowania racji pokarmowych w DPS oraz ZO-L 
pojawiają się informacje o niewystarczającym pokrywa-
niu dobowego zapotrzebowania pacjentów, zwłaszcza 
na pierwiastki śladowe i witaminę C, przy jednoczesnej, 
wielokrotnie przekraczającej zalecane normy, poda-
ży sodu i fosforu [18]. Z perspektywy nauki o żywieniu 
istotne jednak są także doniesienia, które pokazują, 
że coraz trudniej, nawet stosując się do prawidłowych 
zasad, osiągnąć optimum, ponieważ na skutek zmian 
w środowisku naturalnym nastąpiła redukcja war-
tości odżywczej wybranych produktów – i tak, od 
lat 60 minionego wieku do dziś hodowane warzywa 
i owoce zawierają o kilkadziesiąt procent mniej witami-
ny C (niezbędnej do prawidłowego wchłaniania żelaza), 
a także magnezu i potasu [19]. O złożoności problemu 
odżywienia i jego wpływu na występowanie anemii, 
niedoboru żelaza i, w dalszej konsekwencji, zaburzeń 
nastroju niech świadczą badania przeprowadzone 
m.in. przez polskich naukowców, którzy wykazali, że 
prawidłowy, a często podwyższony wskaźnik BMI u pa-
cjentów starszych (badaniem objęto chorych w wieku 
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65–91 lat) współistnieje z niekorzystnym składem cia-
ła. Współwystępowanie otyłości brzusznej z charak-
terystycznym dla wieku starszego zanikiem mięśnio-
wej masy ciała wpływa na wzrost stężenia w surowicy 
hepcydyny. Hepcydyna jest peptydem osoczowym, 
produkowanym głównie przez hepatocyty, hamującym 
zarówno jelitową absorbcję żelaza, jak i uwalnianie re-
zerw żelaza z układu siateczkowo-śródbłonkowego. 
Efektem jego działania jest narastanie niedoboru że-
laza w organizmie oraz, w dalszej konsekwencji, indu-
kowanie rozwoju niedokrwistości syderopenicznej [20]. 
Jak widać, występowanie otyłości nie wyklucza obec-
ności niedożywienia – taki przypadek zaprezentowali 
naukowcy z Białegostoku: u pacjentki, której wskaź-
nik masy ciała został obliczony na poziomie 31 kg/m2, 
w badaniach laboratoryjnych stwierdzono m.in. hipo-
albuminemię i hipocholesterolemię, a w skali SCALES 
pacjentka uzyskała 6 punktów, co kwalifi kowało ją do 
umieszczenia w grupie osób zagrożonych niedoży-
wieniem [21]. Występowanie nadwagi i otyłości w wie-
ku podeszłym jest częstsze niż niedowaga, jednakże 
rzadko w komponowaniu jadłospisu osób starszych 
brany jest pod uwagę fakt, że wraz z wiekiem wzra-
sta zapotrzebowanie organizmu na witaminy C oraz A, 
a poziom zapotrzebowania na żelazo przez całe życie 
utrzymuje się na podobnym poziomie. Niestety dieta 
osób starszych oparta jest głównie na węglowodanach 
prostych oraz produktach bogatotłuszczowych [22].

Wnioski
Depresyjne zaburzenia nastroju są poważnym problem 
w populacji osób starszych. Mogą one zarówno być 
efektem występowania pewnych grup schorzeń soma-
tycznych, niedożywienia i zaniedbań pielęgnacyjnych, 
jak i rozwijać się równolegle i niezależnie od nich. Współ-
występowanie obniżenia nastroju oraz niedokrwistości 
i niedoborów żelaza pogarsza jakość życia osób w wieku 
starszym oraz niekorzystnie wpływa na przebieg innych 
schorzeń somatycznych, zwłaszcza z kręgu chorób 
układu sercowo-naczyniowego. Edukacja żywieniowa 
prowadzona w grupie starszych chorych oraz więk-
sza staranność w komponowaniu diety podopiecznych 
DPS, ZO-L i pacjentów szpitali mogą przynieść pozy-
tywne skutki odległe, znacznie poprawiać jakość życia 
oraz usprawniać proces rehabilitacji i rekonwalescen-
cji. Ważne jest wczesne wykrywanie, także przez leka-
rza podstawowej opieki zdrowotnej, zaburzeń nastroju 
u pacjentów w podeszłym wieku, a przydatnym do tego 
narzędziem może być GDS. 

W prezentowanym badaniu nie udało się wykazać 
istotnej statystycznie zależności pomiędzy współwy-
stępowaniem zaburzeń nastroju a niedoborem żelaza 
i niedokrwistością; jednakże badanie prowadzone było 

na niewielkiej grupie chorych i miało charakter badania 
pilotażowego. Wykazanie podobnych zależności oraz 
powiązania między zaburzeniami nastroju, funkcji po-
znawczych, odczuwanej jakości życia a niedoborami 
pewnych składników pokarmowych wymaga dalszych 
badań prowadzonych na reprezentatywnych grupach 
pacjentów; w badaniach tych należy uwzględnić ana-
lizę schorzeń współwystępujących oraz stosowanego 
leczenia.
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STRESZCZENIE

Ważnym procesem logistycznym w funkcjonowaniu apteki szpi-
talnej jest dystrybucja środków farmaceutycznych i wyrobów me-
dycznych. W związku z tym celem artykułu jest przedstawienie 
zarówno teoretycznych, jak i praktycznych aspektów dotyczących 
tego procesu w wybranej aptece szpitalnej Powiatowego Cen-
trum Zdrowia sp. z o.o. NZOZ Szpital Powiatowy w Drezdenku.
Aby organizacje mogły właściwie funkcjonować, trzeba spojrzeć 
na występujące w nich procesy logistyczne w sposób komplek-
sowy. Należy także zapewnić możliwie najlepszą współpracę 
pomiędzy tymi procesami, a szczególnie między dystrybucją 
i zaopatrzeniem, w których następuje wybór dostawców, transport 
oraz magazynowanie, co w istotny sposób wpływa na sprawność 
oraz efektywność ekonomiczną realizowanych zadań. 

SŁOWA KLUCZOWE: dystrybucja, kanały dystrybucji, logistyka 
dystrybucji, strategie dystrybucji.

ABSTRACT

An important logistical process in the hospital pharmacy operation 
is the distribution of pharmaceutical and medical devices. There-
fore, the aim of article is to provide both theoretical and practical 
aspects of this process in a selected hospital pharmacy District 
Health Center sp. z o.o. NZOZ District Hospital in Drezdenko.
To make those organizations function properly, you need to look at 
logistic processes in a comprehensive way. What is more, the best 
possible cooperation should be ensured between these processes 
and,  in particular, between the distribution and supply, where the 
selection of deliverers, transport and storage takes place. They si-
gnifi cantly infl uence the effi ciency and economic effectiveness of 
implemented tasks.

KEY WORDS: distribution, distribution channel, logistic of distribu-
tion, distribution strategies.

Wstęp
Ważnym procesem logistycznym w funkcjonowaniu ap-
teki szpitalnej jest dystrybucja środków farmaceutycz-
nych i wyrobów medycznych. W związku z tym celem 
artykułu jest przedstawienie zarówno teoretycznych, 
jak i praktycznych aspektów dotyczących tego procesu 
w wybranej aptece szpitalnej Powiatowego Centrum Zdro-
wia sp. z o.o. NZOZ Szpital Powiatowy w Drezdenku.

Zadania i funkcje dystrybucji
Termin „dystrybucja” pochodzi od łacińskiego słowa 
distributio oznaczającego rozdział, podział dóbr mate-
rialnych, rozprowadzenie (np. towarów) [1]. Istnieje wiele 
defi nicji słowa „dystrybucja” ze względu na to, że pojęcie 
to związane jest zarówno z logistyką, jak i z marketin-
giem. Najprościej można określić dystrybucję jako „ogół 
czynności zapewniających klientowi dostępność dóbr 
w wymaganej jakości, ilości, miejscu i terminie” [2]. 
F. Kramer przez dystrybucję rozumie „wszelkie czyn-
ności związane z pokonywaniem przestrzennym i cza-
sowym różnic występujących między produkcją a kon-

sumpcją”. Chodzi o czynności związane z fi zycznym 
transportem dóbr od producenta do fi nalnego odbiorcy 
[3]. Inna defi nicja ujmuje dystrybucję jako „zorientowaną 
na osiągnięcie zysku działalność obejmującą planowa-
nie, organizowanie i kontrolowanie sposobu przemiesz-
czania gotowych produktów z miejsc ich wytworzenia 
do miejsc sprzedaży nabywcom fi nalnym [4]. 

Dystrybucja może być przedmiotem analizy przynaj-
mniej w dwóch układach:

1) szerokim, całościowym, obejmującym fi zyczny 
przepływ produktów materialnych w gospo-
darce od źródeł ich pozyskania z przyrody aż 
do końcowych użytkowników i konsumentów – 
dystrybucją zatem nazywamy całość fi zyczne-
go przepływu;

2) wąskim, odnoszącym się tylko do fazy zbytu 
wyrobów gotowych u producentów oraz fi zycz-
nego przepływu tych wyrobów przez sieć po-
średników do odbiorców końcowych [5]. 

W całym procesie dystrybucji produkty pokonu-
ją ilościowe, asortymentowe, czasowe, własnościowe 
i przestrzenne bariery, oddzielające producentów od fi -
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nalnych nabywców. Podejmowane decyzje i czynności 
składają się na trzy grupy funkcji dystrybucji:

1) funkcje przedtransakcyjne. Głównym ich celem 
jest koordynacja podaży z popytem na dany 
produkt dzięki zapewnieniu przepustowości ka-
nałów dystrybucji. Do czynności realizowanych 
w ramach tych funkcji możemy zaliczyć:

zbieranie i przekazywanie informacji rynkowych,• 
promocję produktów i fi rm,• 
poszukiwanie i zgłaszanie ofert kupna–sprze-• 
daży,
nawiązywanie kontaktów handlowych,• 
negocjowanie warunków umów stwarzają-• 
cych podstawy prawne dla przepływu wła-
sności do przemieszczanych produktów;

2) funkcje związane z realizacją transakcji kupna–
sprzedaży, które obejmują:

obsługę zamówień,• 
transport,• 
użytkowanie magazynów,• 
utrzymywanie zapasów,• 
przerób handlowy,• 
przekształcanie asortymentu produkcyjne-• 
go w asortyment handlowy,
przekazywanie produktów pośrednikom • 
i nabywcom fi nalnym,
przekazywanie należności,• 
przejmowanie ryzyka.• 

Dzięki tym czynnościom następuje fi zyczny prze-
pływ produktów od wytwórcy do nabywcy, czyli dystry-
bucja fi zyczna lub logistyka dystrybucji. Głównym ich 
celem jest osiągnięcie pożądanego przez nabywców 
poziomu obsługi przy minimalizacji kosztu całkowitego 
dystrybucji;

3) funkcje potransakcyjne, obejmujące następują-
ce czynności: 

realizacja praw z tytułu rękojmi i gwarancji,• 
świadczenie nabywcom różnorodnych usług • 
instalacyjnych, naprawczych i dostawczych,
badanie stopnia zadowolenia nabywców • 
z dokonanych zakupów,
gromadzenie informacji o oczekiwanych przez • 
klientów formach i standardach obsługi,
badanie przyczyn utraty klientów.• 

Głównym ich celem jest utrzymywanie kontaktów 
z nabywcami, zaspokajanie ich potrzeb i oczekiwań 
oraz wpływanie na ich lojalność [4]. 

Logistyka dystrybucji jest szczególnie istotna dla 
każdej organizacji. Dlatego też organizacje w kanale 
dystrybucyjnym muszą stawić czoła różnym proble-
mom wynikającym z obecności pewnych luk zwanych 
także niedostatkami. Zaliczamy do nich:

lukę czasową,• 
lukę przestrzenną,• 
lukę ilościową,• 
lukę asortymentową,• 
lukę informacyjną.• 

Luka czasowa wiąże się z tym, że konsumenci do-
konują zakupów w dogodnym dla siebie czasie, a nie 
w sposób ciągły. Dlatego też popyt na dany produkt nie 
pokrywa się w czasie z jego wytwarzaniem, a w więk-
szości fi rm produkcja przebiega nieustannie. 

Luka przestrzenna determinowana jest czynnikami 
wpływającymi na lokalizację miejsc wytwarzania, taki-
mi jak: powierzchnia, dostępna infrastruktura, uwarun-
kowania formalnoprawne, warunki gospodarcze oraz 
czynnik ludzki. 

Luka ilościowa dotyczy pewnych produktów, któ-
rych opłacalność uzyskuje się dopiero po wyproduko-
waniu pewnej określonej ilości. 

Luka asortymentowa jest związana z tym, że ze 
względu na problemy techniczne i korzyści ekono-
miczne każde przedsiębiorstwo wytwarza określony 
produkt. Aby zapewnić i zaspokoić zapotrzebowanie 
konsumentów, które nieraz jest bardzo szerokie i różne, 
należy pokryć je dostawami od kilku producentów. 

Luka informacyjna wynika z faktu, że konsumenci 
przy kupnie nowego produktu nie wiedzą często za dużo 
o nowych produktach, mogących spełnić lepiej ich ocze-
kiwania i najczęściej kierują się w tej kwestii przyzwy-
czajeniem i doświadczeniem. Natomiast producenci nie 
zawsze potrafi ą dotrzeć z promocją, informacją o wpro-
wadzonych zmianach do potencjalnych klientów [6].

Strategie dystrybucji
Biorąc pod uwagę intensywność dystrybucji, możemy 
wyróżnić trzy podstawowe strategie dystrybucji. Są to:

1) dystrybucja wyłączna – zwana jest także eks-
kluzywną. Sprzedaż danych produktów odby-
wa się tylko przez jednego bądź kilku pośred-
ników na danym obszarze. Udzielane zostaje 
w tym przypadku przez producenta prawo do 
wyłączności sprzedaży wyrobów przez fi rmę 
detaliczną lub hurtową, przy jednoczesnym 
zakazie sprzedaży produktów należących do 
innych fi rm konkurencyjnych. Takie działanie 
daje producentowi możliwość prowadzenia 
stałej i szerokiej kontroli nad zbytem produk-
tów, a także poziomem udzielanych usług i cen. 
Ułatwia także kreowanie silnej pozycji marki 
na rynku poprzez intensywną promocję fi rmy. 
Najważniejszym celem, dla którego warto po-
sługiwać się dystrybucją ekskluzywną, jest 
kreacja prestiżu fi rmy, a zarazem produktu, 
sprawowanie kontroli nad kanałami dystrybu-
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cji, a także utrzymanie cen na stałym poziomie. 
Pomimo tylu zalet strategia ta posiada także 
wady. Jedną z nich jest ograniczenie możliwo-
ści zwiększania sprzedaży danych produktów 
na rynku. Kolejną jest uzależnienie producen-
ta od pośrednika. Z dystrybucją ekskluzywną 
mamy do czynienia przede wszystkim w przy-
padku produktów rzadkiego zakupu, czyli dóbr 
luksusowych, specjalistycznych, unikatowych, 
niepowtarzalnych; 

2) dystrybucja selektywna – sprzedaż określo-
nych produktów bądź usług odbywa się przez 
wybraną na podstawie ściśle określonych kry-
teriów grupę pośredników. Wyłącza się czę-
sto pośredników małych, biorąc pod uwagę 
powierzchnię czy kapitał, a także tych, którzy 
nie są w stanie i nie mają możliwości spełnie-
nia określonych standardów obsługi. Głównymi 
celami dystrybucji selektywnej są: zbudowanie 
wizerunku solidnej fi rmy, kontrola kanału na 
danym poziomie oraz jak najwyższa sprzedaż 
i ogromne zyski. Ze strategią tą mamy do czy-
nienia zwłaszcza na rynku produktów wybieral-
nych i okresowego zakupu; 

3) dystrybucja intensywna – głównym założeniem 
tej strategii jest rozległa działalność na rynku. 
Przedsiębiorstwo chce wykorzystać wszystkie 
dostępne punkty sprzedaży do rozprowadza-
nia swoich produktów. Z tego względu też typ 
ten nazywany jest bardzo często sprzedażą 
wszystkim odbiorcom (sell-to-many). Strategia 
ta wymaga zaangażowania rozmaitych kanałów 
dystrybucji, najczęściej długich i szerokich, aby 
ułatwić doprowadzenie produktu do odbiorcy. 
Powoduje to problem w kontrolowaniu kana-
łów i gospodarowaniu zapasami, dlatego dys-
trybucja ta przynosi dobre efekty w krótszych 
okresach. Najważniejszymi celami omawianej 
strategii są: szeroka dostępność na rynku, mak-
symalizacja sprzedaży i wysokie zyski. Jest ona 
najczęściej wykorzystywana na rynku częstego 
i powszechnego zakupu, gdzie produkty naby-
wane są rutynowo [7]. 

O tym, która strategia dystrybucji zostanie wybrana, 
decyduje najczęściej producent. Na podjęcie właściwej 
decyzji wpływ bowiem mają cechy danych produktów 
i strategie marketingowe wykorzystywane przez niego.

Kanały dystrybucji
Kanałem dystrybucji możemy nazwać jedną albo więcej 
fi rm lub osób uczestniczących w przepływie towarów 
i usług, od producenta do końcowego użytkownika lub 

konsumenta [8]. W logistyce zwrócenie szczególnej 
uwagi na kanały dystrybucji staje się podstawą do sfor-
mułowania skutecznej strategii, a także efektywnych 
działań operacyjnych.

W znaczeniu podmiotowym kanał dystrybucji moż-
na określić jako zbiór wzajemnie zależnych organizacji 
współuczestniczących w procesie dostarczenia pro-
duktu i usług do fi nalnego nabywcy. Podejście to po-
zwala wyróżnić w kanałach dystrybucji:

1) uczestników dokonujących sprzedaży i zakupu 
produktów, a zarazem przejmujących i przeka-
zujących prawo własności do towarów. Możemy 
tutaj wyróżnić producentów, kupców hurtowych 
i detalicznych, a także nabywców indywidual-
nych i instytucjonalnych;

2) pośredników handlowych, którzy mają ogra-
niczony zakres usługi i którzy nie posiadają 
prawa własności do dystrybuowanych pro-
duktów, lecz aktywnie wspomagają proces 
jego przekazywania. Są to agenci, brokerzy 
i przedstawiciele hurtowi;

3) instytucje świadczące różnego rodzaju usługi 
na rzecz pozostałych uczestników kanału, które 
wspierają ich działania, np. banki, fi rmy ubez-
pieczeniowe, przewoźnicy, spedytorzy, agencje 
reklamowe i fi rmy ubezpieczeniowe [9].

Aby kanał dystrybucji sprawnie funkcjonował, nie-
zbędne jest występowanie bliskich powiązań między 
wszystkimi zachodzącymi w nim przepływami. Dzięki 
tej zależności można określić funkcję kanału dystrybu-
cji, którą jest „integrowanie wszystkich występujących 
w ramach kanału przepływów” [6].

Klasyfi kacja kanałów dystrybucji może opierać się 
na różnych kryteriach.

Ze względu na rodzaj uczestników możemy wyróż-
nić kanały pośrednie i bezpośrednie. Z kanałem pośred-
nim mamy do czynienia wtedy, gdy pomiędzy dostawcą 
a ostatecznym nabywcą występują pośrednicy, którzy 
przejmują prawa własności do produktów, natomiast 
w kanale bezpośrednim brak jest pośredników, co bez-
pośrednio wiąże producenta z odbiorcą fi nalnym i dla-
tego jest to najkrótszy kanał [4]. 

Kolejnym kryterium klasyfi kacji jest szerokość ka-
nału, czyli ze względu na liczbę pośredników wystę-
pujących na poszczególnych szczeblach. Kanał wąski 
występuje wtedy, gdy istnieje niewielka liczba pośredni-
ków na danym szczeblu, natomiast w kanale szerokim 
mamy sytuację odwrotną, mianowicie występuje duża 
liczba pośredników na określonym szczeblu [6].

Następnie możemy wyróżnić kanał transakcyjny 
i rzeczowy. Pierwszy z nich jest tworzony przez uczest-
ników zawierających transakcje kupna–sprzedaży, na-
tomiast drugi jest tworzony przez podmioty dokonujące 
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czynności związanych z fi zycznym przemieszczaniem 
produktów od producenta do końcowego odbiorcy.

Biorąc pod uwagę prawo własności uczestnika do 
kanału, możemy wyróżnić kanał własny, wtedy kiedy je-
den z uczestników kanału jest właścicielem wszystkich 
pozostałych kanałów, natomiast kanał częściowo wła-
sny występuje w sytuacji, kiedy niektórzy z uczestników 
są właścicielami innych kanałów [6].

Innym kryterium klasyfi kacji kanałów dystrybu-
cji jest kwestia zakresu współdziałania uczestników 
w kanale. Możemy tu wyróżnić kanały konwencjonalne 
i zintegrowane pionowo. W pierwszym każdy z uczest-
ników nawiązuje kontakty tylko w celu realizacji okre-
ślonej transakcji kupna–sprzedaży. Ich cel to dążenie 
do maksymalizacji własnych korzyści, bez bliższego 
współdziałania; nie mają oni wpływu na pozostałych 
uczestników kanału ani kontroli nad nimi. Kanały zin-
tegrowane pionowo zakładają, że działania fi rm na róż-
nych szczeblach są zarządzane i koordynowane przez 
jedną z tych fi rm [4].

Kanały marketingowe (dystrybucji) mogą być tak-
że scharakteryzowane przez liczbę szczebli w kanale. 
Każdy pośrednik, który wykonuje funkcje związane 
z przesuwaniem produktu i prawa własności do niego 
w kierunku fi nalnego nabywcy, stanowi szczebel w ka-
nale. Producent i fi nalny nabywca są także częścią każ-
dego kanału. 

Ze względu na długość kanału dystrybucji wyróż-
niamy:

kanał zeroszczeblowy (nazywany także bez-• 
pośrednim kanałem marketingowym) – składa 
się z producenta sprzedającego bezpośrednio 
fi nalnemu nabywcy. Podstawowymi formami 
sprzedaży bezpośredniej są sprzedaż bezpo-
średnio w domu klienta, organizacja promocyj-
nych spotkań w domach, sprzedaż wysyłkowa, 
telemarketing, sprzedaż za pośrednictwem 
telewizji oraz sprzedaż za pośrednictwem wła-
snych sklepów producenta; 
kanał jednoszczeblowy – składa się z jednego • 
pośrednika, którym jest detalista; 
kanał dwuszczeblowy – obejmuje dwóch po-• 
średników. Na rynkach dóbr konsumpcyjnych 
jest to zwykle hurtownik i detalista;
kanał trójszczeblowy – obejmuje trzech pośred-• 
ników;
kanał wieloszczeblowy – posiada wielu pośred-• 
ników; wraz ze wzrostem liczby szczebli w ka-
nale coraz większym problemem stają się uzy-
skiwanie informacji o użytkownikach fi nalnych 
i kontrolowanie całego procesu [10].

Ze względu na uczestnictwo w przepływie prawa 
własności do produktu pośredników dzielimy na:

pośredników–kupców, przejmujących prawo • 
własności do produktów (są to m.in. hurtowni-
cy, detaliści). Kupują oni produkty we własnym 
imieniu, na własny rachunek i na własne ryzyko 
w celu ich dalszej odsprzedaży;
pośredników–agentów, którzy kupują i sprze-• 
dają produkty w imieniu i na rachunek zlecenio-
dawcy (agenci, brokerzy). Pobierają oni za swe 
usługi prowizje [7]. 

Pośrednicy w kanale dystrybucji mogą pełnić nastę-
pujące funkcje:

transakcyjne – polegające na negocjowaniu wa-• 
runków umów, zawieranie transakcji kupna–sprze-
daży, przenoszenie prawa własności, przejmo-
wanie ryzyka;
logistyczne – m.in. zamówienie produktów, za-• 
rządzanie dostawami, organizacja procesów 
magazynowania i transportu;
pomocnicze – polegające na gromadzeniu i prze-• 
kazywaniu informacji rynkowej, badaniu popytu, 
fi nansowaniu i kredytowaniu transakcji [6].

Główne typy pośredników w kanale marketingowym 
to:

hurtownicy – sprzedają swoje towary detalistom • 
lub też użytkownikom przemysłowym, handlo-
wym, instytucjonalnym, rolniczym albo pro-
fesjonalnym użytkownikom ze sfery biznesu. 
Oprócz sprzedaży hurtownicy często zajmują 
się także utrzymywaniem zapasu towarów, 
kredytowaniem, montażem, dobieraniem lub 
klasyfi kowaniem towarów w partiach, rozdzie-
laniem masowych przesyłek w celu ich dalszej 
redystrybucji w mniejszych partiach oraz różne-
go typu promocją;
detaliści – najważniejszą funkcją punktów sprze-• 
daży detalicznej jest udostępnianie produktów 
konsumentom i użytkownikom przemysłowym. 
Sprzedaż detaliczna odbywa się w tradycyjnych 
sklepach i placówkach do nich podobnych lub 
przy wykorzystaniu innowacyjnych, pozaskle-
powych rozwiązań, np. przez telefon, za po-
średnictwem poczty lub Internetu [8].

Kanały na ogół pokazują ruch produktów w przód. 
Można również mówić o kanałach działających wstecz. 
Według Zikmunda i Stantona: ponowne wprowadzenie 
do obiegu odpadów stałych (recycling) stanowi ważne, 
z punktu widzenia ekologii, zadanie. Chociaż jest to 
technologicznie możliwe, odwrócenie kierunku przepły-
wu surowców i materiałów – poprzez kanał działający 
„wstecz” – stanowi ważne wyzwanie dla dystrybutorów. 
Istniejące kanały działające w ten sposób są dość pry-
mitywne, a bodźce fi nansowe – niedostateczne. Kon-
sument musi być motywowany do zmiany swojej roli 
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i stania się „producentem” – siłą inicjującą w procesie 
dystrybucji kierowanym wstecz [10].

Właściwy wybór strategii dystrybucji i jej solidna 
realizacja mogą przyczynić się do uzyskania przewagi 
konkurencyjnej – jakościowej (standard usługi dostaw-
czej) lub ilościowej (stopień pokrycia rynku) [11].

Działalność apteki szpitalnej w badanym 
podmiocie leczniczym 
Apteka szpitalna w Powiatowym Centrum Zdrowia sp. 
z o.o. NZOZ Szpital w Drezdenku wykonuje następujące 
zadania w ramach działalności logistycznej:

zakup produktów i zarządzanie zapasami leków;• 
prowadzenie rachunku materiałowego (prze-• 
chowywanie leków, monitoring leków na od-
działach);
zaopatrzenie oddziałów szpitalnych w leki, opa-• 
trunki, wyroby medyczne oraz sprzęt medyczny;
wybór i nadzór nad systemem dystrybucji (system • 
unit dose) leków oraz wyrobów medycznych;
sporządzanie leków recepturowych, leków jało-• 
wych w odpowiednich pomieszczeniach, prepa-
ratów do żywienia pozajelitowego, przygotowy-
wanie indywidualnych leków cytostatycznych, 
produkcja płynów infuzyjnych niedostępnych 
na rynku;
kontrola wewnętrzna wyprodukowanych leków • 
z uwzględnieniem zasad GMP.

Działalność apteki szpitalnej opiera się na podsta-
wie ustawy Prawo Farmaceutyczne oraz rozporządzeń 
do tej ustawy. Apteka szpitalna jest to miejsce, w którym 
udzielane są usługi farmaceutyczne przez osoby tylko 
i wyłącznie do tego uprawnione, w zakresie zaopatry-
wania w leki i wyroby medyczne wszystkich oddziałów 
szpitalnych udzielających całodobowych świadczeń 
medycznych [12].

Opisywana jednostka powoływana jest w szpitalu 
za zgodą właściwego inspektora sanitarnego. Apteka 
musi spełnić odgórnie określone wymogi lokalowe oraz 
respektować przepisy dotyczące zatrudnienia kierowni-
ka o określonych kwalifi kacjach. 

Lokal apteki musi spełniać wszystkie wymagania 
techniczne, sanitarno-higieniczne oraz bezpieczeństwa 
i higieny pracy określone dla budynku użyteczności pu-
blicznej i pomieszczeń pracy.  

Liczba pomieszczeń oraz ich powierzchnia, kształt 
i wyposażenie muszą gwarantować prawidłowe funk-
cjonowanie apteki i powinny być dostosowane do po-
trzeb i prowadzonych przez daną aptekę czynności. 
Aptekę szpitalną sytuuje się na terenie szpitala tak, 
aby zapewnić prawidłowe zaopatrzenie oddziałów 
w produkty lecznicze i wyroby medyczne. Do przecho-
wywania materiałów łatwo palnych, płynów infuzyjnych, 

wyrobów medycznych, płynów żrących, opakowań 
szklanych oraz materiałów pomocniczych mogą być 
wykorzystane pomieszczenia znajdujące się w piwni-
cy lub suterenach, pod warunkiem, że nie znajdują się 
w zbyt znacznej odległości od pozostałych pomiesz-
czeń apteki.

Apteka mieści się w tym samym budynku co szpital. 
Dzięki takiemu usytuowaniu ma bliski kontakt z pozo-
stałymi oddziałami szpitala. Apteka zlokalizowana jest 
na wysokim parterze szpitala. Dostawy towarów moż-
liwe są dzięki specjalnie przystosowanemu podjazdowi 
do szpitala na poziomie piwnicy. W pionie tym znajduje 
się winda, dzięki której można w szybki i sprawny spo-
sób przetransportować środki farmaceutyczne i wszel-
kie wyroby medyczne na parter. Dawniej część maga-
zynów mieściła się w piwnicach, jednak ze względów 
ekonomicznych składy te przeniesione zostały na wyż-
szą kondygnację. W przyszłości szpital planuje przenie-
sienie apteki do zaadoptowanego budynku szpitalnego 
i wtedy apteka będzie mieściła się w osobnym budynku. 
Wszystkie pomieszczenia apteki są odpowiednio przy-
stosowane i posiadają systemy wentylacyjne, dzięki 
czemu spełnione zostały wymogi ustanowione w usta-
wie Prawo Farmaceutyczne.

Powierzchnia podstawowa apteki szpitalnej obej-
muje:

magazyn wyrobów medycznych (dwa pomiesz-• 
czenia),
magazyn płynów infuzyjnych (elektrolity, kolo-• 
idy) i opatrunków,
magazyn leków (dwa pomieszczenia),• 
magazyn środków narkotycznych (zamknięte • 
pomieszczenie z szafą pancerną),
recepturę apteczną z wydzielonym miejscem • 
do dezynfekcji (błon śluzowych, rąk),
pracownię przyjęć dostaw produktów leczni-• 
czych i wyrobów medycznych na stan apteki – 
komory przyjęć,
gabinet kierownika,• 
korytarz (łącznik izby ekspedycyjnej i komory • 
przyjęć).

W skład powierzchni pomocniczej apteki szpitalnej 
wchodzą:

pomieszczenie gospodarcze służące do przecho-• 
wywania sprzętu porządkowego i środków czy-
stości przeznaczonych do utrzymania czystości,
dwa pomieszczenia sanitarne,• 
ciągi komunikacyjne,• 
pomieszczenie socjalne.• 

Apteka szpitalna czynna jest od poniedziałku do 
piątku w godzinach od 7.00 do 14.35. Apteka nie funk-
cjonuje w porze nocnej. Godziny pracy poszczególnych 
magazynów reguluje kierownik apteki. 
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W myśl ustawy Prawo Farmaceutyczne należy po-
wołać kierownika apteki szpitalnej. Farmaceuta, który 
może pełnić funkcje kierownika, musi spełniać nastę-
pujące warunki: nie może mieć więcej niż 65 lat i musi 
potwierdzić odbycie co najmniej pięcioletniego stażu 
pracy w aptece lub, jeśli posiada specjalizację z zakre-
su farmacji aptecznej, stażu trzyletniego. Do podstawo-
wych zadań kierownika apteki można zaliczyć organi-
zację pracy w aptece, zakup produktów leczniczych, 
wyłącznie od podmiotów posiadających zezwolenie na 
prowadzenie hurtowni farmaceutycznej, prowadzenie 
ewidencji zatrudnionych w aptece osób, sprawowanie 
nadzoru nad praktykami studenckimi oraz praktykami 
techników farmaceutycznych. Do wykonywania czyn-
ności fachowych w aptece mogą być zatrudnieni farma-
ceuci i technicy farmaceutyczni w granicach ich upraw-
nień zawodowych [12].

W skład personelu badanej apteki szpitalnej wcho-
dzą kierownik apteki, czyli magister farmacji, oraz tech-
nik farmacji spełniający powyższe wymogi Ustawy, 
a także starszy magazynier.

Do zadań apteki szpitalnej w Powiatowym Centrum 
Zdrowia sp. z o.o. NZOZ Szpital w Drezdenku należą 
w szczególności:

1) zaopatrywanie medycznych komórek organiza-
cyjnych szpitala w leki i wyroby medyczne (np. 
opatrunki, materiały szewne itp.), środki dezyn-
fekcyjne do rąk i błon śluzowych;

2) utrzymywanie i właściwe przechowywanie norma-
tywnych zapasów leków i wyrobów medycznych;

3) wytwarzanie leków recepturowych zgodnie z za-
potrzebowaniem oddziałów;

4) udzielanie lekarzom zatrudnionym w szpitalu in-
formacji o lekach będących w dyspozycji apteki 
szpitalnej, w tym o nowych lekach wprowadzo-
nych do obrotu;

5) nadzór nad gospodarką lekami w oddziałach 
szpitalnych i poradniach;

6) prowadzenie spraw importu docelowego indy-
widualnego;

7) posiadanie i właściwe przechowywanie po-
trzebnego zapasu środków farmaceutycznych, 
materiałów opatrunkowych i środków dezynfek-
cyjnych;

8) okresowa kontrola gospodarki lekami na od-
działach i poradniach ze szczególnym uwzględ-
nieniem:

prawidłowości dokumentacji w zakresie roz-• 
chodu środków narkotycznych i psychotro-
powych,
właściwej rotacji leków,• 
prawidłowego przechowywania leków.• 

Świadczone usługi farmaceutyczne przez badaną 
organizację obejmują:

organizowanie zakupów leków, środków farma-• 
ceutycznych, wyrobów medycznych na potrze-
by jednostek szpitalnych w oparciu o procedury 
przetargowe;
dyspensowanie, ekspedycja wyżej wymienionych • 
środków na oddziały szpitalne na podstawie re-
cept (wykorzystywanie programu InfoMedica);
dbałość o jakość i tożsamość leków;• 
monitorowanie zużycia leków, środków farma-• 
ceutycznych, wyrobów medycznych przez od-
działy (tworzenie raportów wewnętrznych);
produkcja leków (receptura apteczna);• 
udzielanie informacji na temat produktów lecz-• 
niczych.

Poza wyżej wymienionymi usługami farmaceutycz-
nymi apteka szpitalna odpowiedzialna jest za organizo-
wanie zaopatrzenia w środki farmaceutyczne, a także 
wyroby medyczne. 

Wszystkie zakupy, które zostały dokonane ze 
środków publicznych, są regulowane na mocy ustawy 
o Zamówieniach Publicznych. Ustawa ta określa zasady 
i tryb udzielania zamówień publicznych, środki ochrony 
prawnej, kontrolę udzielania zamówień publicznych oraz 
organy właściwe [13]. Szpital Powiatowy w Drezdenku 
będący jednostką publiczną musi podlegać tej ustawie 
i jest zmuszony do przeprowadzania procedur prze-
targowych na dostawy leków i wyrobów medycznych, 
a także na wszelkiego rodzaju usługi oraz prace budow-
lane. Za przeprowadzenie całej procedury przetargo-
wej odpowiedzialny jest Dział Zamówień Publicznych. 
Zazwyczaj w wyniku prawidłowo przeprowadzonego 
postępowania wyłoniona zostaje najlepsza oferta, któ-
ra przedstawia najkorzystniejszy bilans ceny i innych 
kryteriów odnoszących się do przedmiotu zamówienia 
publicznego, albo oferta z najniższą ceną. Po wyło-
nieniu zwycięzców przetargu szpital podpisuje z nimi 
długookresowe umowy na dostawę środków farma-
ceutycznych i wyrobów medycznych. Umowy z wyło-
nionymi hurtowniami zawierane są najczęściej na rok 
lub znacznie dłużej. Każda taka umowa ściśle określa 
warunki dostawy, termin oraz formy realizacji. Umowy 
zawierane są na większe partie towarów, ale nie są one 
dostarczane jednorazowo, lecz w mniejszych partiach. 
Bazując na tym porozumieniu z dostawcą, apteka szpi-
talna telefonicznie składa u niego zamówienie na daną 
dostawę, a następnie potwierdza swoje zamówienie na pi-
śmie. Najczęściej czas oczekiwania na realizację to 24 h, 
lecz zdarzają się sytuacje nagłe, nie do przewidzenia, 
w których dostawa musi odbyć się jak najszybciej i wte-
dy wykonywane są natychmiast – na cito. W momencie 
dostarczenia pewnej partii towaru apteka zobowiązana 
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jest do przyjęcia dostawy i sprawdzenia jej. Cały ten 
proces odbywa się w odpowiedniej, wydzielonej do 
tego celu komorze przyjęć. W procesie tym bierze tak-
że udział pracownik apteki, który dokonuje sprawdze-
nia przywiezionych paczek pod względem zgodności 
z zamówieniem, a także ocenia, czy transport odbył się 
w odpowiednich warunkach. W momencie stwierdzenia 
jakiejkolwiek niezgodności dokonuje się spisania proto-
kołu reklamacyjnego i towar nie zostaje przyjęty. 

Apteka kształtuje swój zapas średnio na dwa do trzech 
tygodni. Jednakże zapas może być tworzony na dłuższy 
czas, nawet do kilku miesięcy, z powodu np. chwilowego 
braku w hurtowniach czy przerwy w produkcji. 

We wszystkich szpitalach układany jest receptariusz 
szpitalny, czyli lista leków dopuszczonych do obrotu 
w szpitalu i zalecanych w leczeniu poszczególnych 
schorzeń. Jest on źródłem wiedzy i przyczynia się do 
optymalizacji leczenia oraz racjonalizacji wydatków. 
Wprowadzenie receptariusza w szpitalu ma ułatwić 
i pomóc w doborze leku, a w konsekwencji optymali-
zować wydatki. Apteka szpitalna w badanej jednostce 
realizuje zapotrzebowania na leki wyłącznie według 
szpitalnej listy leków. Wyjątkowo sprowadza lek na ra-
tunek na polecenie ordynatora oddziału lub starszego 
lekarza szpitala. Receptariusz szpitalny jest układany 
i uzupełniany przez komitet terapeutyczny działający 
na podstawie zarządzenia dyrektora i zgodnie z obo-
wiązującymi w zakładzie instrukcjami. Leki, wyroby 
medyczne i środki dezynfekcyjne gotowe do użycia 
dostarczane są na oddziały za pomocą transportu 
wewnętrznego, a wydawane są z apteki na podstawie 
dostarczanych receptariuszy podpisanych przez ordy-
natora lub upoważnionego przez niego lekarza, lekarzy 
– kierowników pracowni i zakładów lub działów bądź też 
lekarzy dyżurnych. Przy podpisie obowiązuje właściwa 
pieczątka nagłówkowa i imienna podpisującego. Leki 
psychotropowe i narkotyczne wydawane są z apteki 
na podstawie receptariuszy podpisanych przez lekarzy 
odpowiedzialnych za gospodarkę tymi lekami z danego 
oddziału. Recepty i zamówienia dostarczane do apte-
ki muszą być sprawdzone przez personel apteki pod 
względem merytorycznym i fachowym, a w razie jakich-
kolwiek wątpliwości i niezgodności z obowiązującymi 
przepisami personel apteki poprzez swojego kierow-
nika bądź jego zastępcę porozumiewa się z lekarzem, 
który podpisał zamówienie, a gdy jest to niemożliwe – 
z ordynatorem oddziału. W przypadku braku przepisane-
go leku lub braku możliwości jego wykonania kierownik 
apteki porozumiewa się z lekarzem, który przepisał lek 
i wskazuje leki zastępcze lub inny sposób sporządzenia 
leku. Jeżeli lek jest niezbędny i nie można go zastąpić 
przez inny lek, apteka szpitalna dokonuje wszelkich 
starań, aby dokonać zakupu tego właściwego leku. 

Leki bądź inne materiały czy środki wydawane są oso-
bom uprawnionym do ich odbioru, za potwierdzeniem 
na oryginałach receptariusza. Apteka dokonuje także 
archiwizacji kopii recept i zrealizowanych zamówień 
w swoich aktach przez pięć lat, a także prowadzi odpo-
wiednią dokumentację rozliczeniową i sprawozdawczą.

Analiza procesu zaopatrzenia i dystrybucji została 
przeprowadzona w oparciu o udostępnione przez badaną 
jednostkę dokumenty zestawień przychodów i rozchodów 
środków farmaceutycznych i wyrobów medycznych.

Środki farmaceutyczne i wyroby medyczne w analizowa-
nym podmiocie klasyfi kowane są do danego magazynu. 

Podział magazynu wygląda następująco: 
1) szpital (m.in. leki, insuliny, antybiotyki, narkoty-

ki, psychotropy, suplementy diety),
2) płyny infuzyjne,
3) środki dezynfekcyjne,
4) opatrunki,
5) nici,
6) gazy medyczne,
7) receptura,
8) żywienie dojelitowe,
9) żywienie pozajelitowe,

10) wyroby medyczne (sterylne),
11) sprzęt wielorazowego użytku,
12) sprzęt jednorazowego użytku.

W oparciu o powyższy podział zostaną przedstawione 
przychody i rozchody środków farmaceutycznych i wyro-
bów medycznych badanej apteki w latach 2010–2012. 

Tabele 1 i 2 przedstawiają strukturę przychodów 
środków farmaceutycznych i wyrobów medycznych.

Tabela 1. Struktura przychodów środków farmaceutycznych i wyro-
bów medycznych (w zł)
Table 1. Structure of pharmaceuticals and medical devices revenue 
(in PLN)

Grupy
Lata

2010 2011 2012
Szpital 568 996,68 695 464,93 869 001,06
Płyny infuzyjne 102 063,16 110 400,11 127 873,82
Środki dezynfekcyjne 64 654,18 83 809,25 111 403,74
Opatrunki 48 745,50 61 423,59 67 872,23
Nici 26 887,88 32 674,94 46 314,33
Gazy medyczne 2153,92 4650,91 19 908,48
Receptura 2432,01 2833,14 1717,97
Żywienie dojelitowe 18 153,79 22 372,63 43 277,05
Żywienie pozajelitowe 38 323,06 50 472,53 86 199,80
Wyroby medyczne 
(sterylne) 215 551,22 361 905,03 493 334,63

Sprzęt wielorazo-
wego użytku 252,94 358,13 9211,71

Sprzęt jednorazo-
wego użytku 122 724,10 157 284,90 196 694,07

Razem 1 210 938,44 1 583 650,09 2 072 808,89

Źródło: opracowanie własne.
Source: author's own analysis.
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Tabela 2. Struktura przychodów środków farmaceutycznych i wyro-
bów medycznych (w %)
Table 2. Structure of pharmaceuticals and medical devices revenue 
(in %)

Grupy
Lata

2010 2011 2012

Szpital 46,99 43,92 41,92

Płyny infuzyjne 8,43 6,97 6,17

Środki dezynfekcyjne 5,34 5,29 5,37

Opatrunki 4,02 3,88 3,27

Nici 2,22 2,06 2,23

Gazy medyczne 0,18 0,29 0,96

Receptura 0,20 0,18 0,08

Żywienie dojelitowe 1,50 1,41 2,09

Żywienie pozajelitowe 3,16 3,19 4,16
Wyroby medyczne 
(sterylne) 17,80 22,85 23,81

Sprzęt wielorazowego 
użytku 0,02 0,02 0,45

Sprzęt jednorazowego 
użytku 10,14 9,94 9,49

Razem 100,00 100,00 100,00

Źródło: opracowanie własne. 
Source: author's own analysis.

Rozchód środków farmaceutycznych i wyrobów me-
dycznych według grup magazynowych w badanej orga-
nizacji przedstawiono w tabelach 3 i 4.

Tabela 3. Struktura rozchodów środków farmaceutycznych i wyrobów 
medycznych (w zł)
Table 3. Structure of pharmaceuticals and medical devices expenditure 
(in PLN)

Grupy
Lata

2010 2011 2012

Szpital 566 724,34 685 426,34 866 753,71

Płyny infuzyjne 101 142,94 108 122,25 130 603,76

Środki dezynfekcyjne 55 434,98 84 948,70 110 002,39

Opatrunki 48 682,88 60 515,96 68 713,49

Nici 32 271,17 37 851,63 42 580,13

Gazy medyczne 2695,26 5032,90 19 394,40

Receptura 2444,30 2858,06 1265,25

Żywienie dojelitowe 11 565,56 21 450,90 42 353,21

Żywienie pozajelitowe 18 955,33 50 758,84 85 230,71
Wyroby medyczne 
(sterylne) 211 558,64 353 740,37 487 565,33

Sprzęt wielorazowe-
go użytku 386,26 330,41 6136,13

Sprzęt jednorazowe-
go użytku 115 223,72 156 109,00 194 087,41

Razem 1 167 085,38 1 567 145,36 2 054 685,92

Źródło: opracowanie własne.
Source: author’s own analysis.

Tabela 4. Dynamika rozchodów środków farmaceutycznych i wyrobów 
medycznych (w %)
Table 4. Dynamics of pharmaceuticals and medical devices expendi-
ture (in %)

Grupy
Lata

2011/2010 2012/2011 2012/2010
Szpital 120,94 126,45 152,94
Płyny infuzyjne 106,90 120,79 129,13
Środki dezynfekcyjne 153,24 129,49 198,43
Opatrunki 124,30 113,55 141,15
Nici 117,30 112,49 131,94
Gazy medyczne 186,73 385,35 719,57
Receptura 116,93 44,27 51,76
Żywienie dojelitowe 185,47 197,44 366,20
Żywienie pozajelitowe 267,78 167,91 449,64
Wyroby medyczne 
(sterylne) 167,20 137,83 230,46

Sprzęt wielorazowego 
użytku 85,54 1857,12 1588,60

Sprzęt jednorazowego 
użytku 135,48 124,33 168,44

Źródło: opracowanie na podstawie tabeli 3.
Source: author’s own analysis based on table 3.

Z powyższych tabel wynika, że struktura rozchodów 
środków farmaceutycznych i wyrobów medycznych jest 
zbliżona do struktury przychodów tych środków w bada-
nych okresach. Bezpośrednio po zakupie środki farma-
ceutyczne i wyroby medyczne są rozdysponowywane 
na poszczególne jednostki szpitala. Nie zauważamy tutaj 
zjawiska nadmiernego magazynowania zapasów. Prowa-
dzona jest więc oszczędna gospodarka magazynowa.

Następne tabele przedstawiają strukturę rozchodów 
środków farmaceutycznych i wyrobów medycznych, 
które zostały rozdysponowane na określone oddziały 
i jednostki badanego podmiotu leczniczego. 

Tabela 5. Struktura rozchodów środków farmaceutycznych i wyrobów 
medycznych na poszczególne jednostki szpitala (w zł)
Table 5. Structure of pharmaceuticals and medical devices expenditure 
on the individual hospital unit (in PLN) 

Jednostki szpitala
Lata

2010 2011 2012
Blok Operacyjny 186 587,14 228 824,39 271 143,98
Centralna Izba Przyjęć 35 166,15 43 054,73 53 988,43
Oddział Chirurgiczny 110 899,57 131 607,68 149 314,18
Oddział Ginekologiczno-
-Położniczy 86 551,04 111 749,10 162 462,87

Oddział Intensywnej 
Opieki Medycznej 301 616,12 525 293,59 819 870,80

Oddział Noworodków 
i Wcześniaków 10 987,83 15 837,91 22 273,82

Oddział Otolaryngologii 
jednego dnia 0,00 0,00 1380,56

Oddział Pediatryczny 37 765,42 59 890,00 81 030,29
Oddział Rehabilitacyjny 2887,10 3546,06 4724,59
Oddział Urologii jednego 
dnia 203,00 474,47 177,56

Oddział Wewnętrzny 222 065,01 245 276,34 240 475,19
Poradnie 8771,05 10 574,09 16 788,16
Pozostałe jednostki 163 585,95 191 017,00 231 055,49
Razem 1 167 085,38 1 567 145,36 2 054 685,92

Źródło: opracowanie własne.
Source: author’s own analysis.
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Tabela 6. Struktura rozchodów środków farmaceutycznych i wyrobów 
medycznych na poszczególne jednostki szpitala (w %)
Table 6. Structure of pharmaceuticals and medical devices expenditure 
on the individual hospital unit (in %) 

Jednostki szpitala
Lata

2010 2011 2012

Blok Operacyjny 15,99 14,6 13,20

Centralna Izba Przyjęć 3,01 2,75 2,63

Oddział Chirurgiczny 9,50 8,40 7,27
Oddział Ginekologiczno- 
-Położniczy 7,41 7,13 7,90

Oddział Intensywnej 
Opieki Medycznej 25,84 33,51 39,90

Oddział Noworodków 
i Wcześniaków 0,94 1,01 1,08

Oddział Otolaryngologii 
jednego dnia 0 0 0,07

Oddział Pediatryczny 3,24 3,82 3,94

Oddział Rehabilitacyjny 0,25 0,23 0,23
Oddział Urologii jednego 
dnia 0,02 0,03 0,01

Oddział Wewnętrzny 19,03 15,65 11,70

Poradnie 0,75 0,68 0,81

Pozostałe jednostki 14,02 12,19 11,26

Razem 100,00 100,00 100,00

Źródło: opracowanie na podstawie tabeli 5.
Source: author’s own analysis based on table 5.

Na podstawie tabel 5 i 6 można stwierdzić, które od-
działy bądź inne jednostki szpitala generują w zakresie 
zużycia środków farmaceutycznych i wyrobów medycz-
nych większe koszty, a które  mniejsze. Prawie wszystkie 
wyszczególnione jednostki w czasie badanych trzech 
lat zanotowały wzrost kosztów poza Oddziałem Urologii 
jednego dnia oraz Oddziałem Wewnętrznym, w których 
zauważono ich niewielki spadek. Wartości zerowe wy-
stępujące w latach 2010 i 2011 przypisane dla Oddziału 
Otolaryngologii jednego dnia świadczą o tym, iż jest to 
jednostka, która powstała dopiero w 2012 r. i dlatego 
wcześniej nie generowała żadnych kosztów. Najkosz-
towniejszy jest Oddział Intensywnej Opieki Medycznej, 
w którym roczne koszty  kształtują się od ok. 300 000 zł 
do 800 000 zł, co stanowi ok. 1/3 całych kosztów pono-
szonych przez szpital na środki farmaceutyczne i wy-
roby medyczne. Drugim w kolejności jest Oddział We-
wnętrzny, którego roczne koszty wynoszą od ok. 220 000 
zł do 240 000 zł, jednocześnie stanowiąc ok. 17% całych 
kosztów badanej organizacji. Na kolejnym miejscu upla-
sował się Blok Operacyjny z rocznymi kosztami od ok. 
190 000 zł do 270 000 zł stanowiącymi ok. 15% poniesio-
nych kosztów. O wysokim poziomie kosztów wymienio-
nych jednostek może świadczyć fakt, iż są to oddziały, 
które leczą najciężej chorych pacjentów i wykonują naj-
droższe procedury medyczne, zużywając przez to wie-

le leków, a także jednorazowego sprzętu, np. nici oraz 
opatrunków sterylnych. Najmniejszym udziałem w kosz-
tach charakteryzuje się Oddział Urologii jednego dnia, 
a także Oddział Rehabilitacyjny. Tak stosunkowo niski 
wynik w przypadku pierwszego oddziału może świad-
czyć o tym, iż jest mało „oblegany” przez pacjentów, 
natomiast drugi oddział głównie wykorzystuje własny 
sprzęt rehabilitacyjny. 

Podsumowanie 
Aby organizacje mogły właściwie funkcjonować, trze-
ba spojrzeć na występujące w nich procesy logistyczne 
w sposób kompleksowy. Należy także zapewnić moż-
liwie najlepszą współpracę pomiędzy tymi procesami, 
a szczególnie między dystrybucją i zaopatrzeniem, 
w których następuje wybór dostawców, transport 
oraz magazynowanie, co w istotny sposób wpływa na 
sprawność oraz efektywność ekonomiczną realizowa-
nych zadań. 
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STRESZCZENIE

Rak płuca jest dominującą przyczyną zgonów wśród nowotwo-
rów w Polsce i na świecie, ściśle skorelowaną z czynnikami 
cywilizacyjnymi. Artykuł wskazuje dowody naukowe dotyczące 
szkodliwości palenia tytoniu i ekspozycji na radon w kontekście 
zapadalności na raka płuca oraz omawia działania krajowe i eu-
ropejskie w celu ich ograniczenia. 

SŁOWA KLUCZOWE: rak płuca, radon, tytoń, polityka zdrowot-
na, Unia Europejska.

ABSTRACT

Lung cancer is the dominant cause of death among cancers in Po-
land and in the world, closely correlated with civilizational factors. 
The article presents evidences of harmful effects of smoking and 
exposure to radon in the context of lung cancer and discusses the 
national and European action to reduce them.

KEY WORDS: lung cancer, radon, tobacco, health politics, Euro-
pean Union.

Wstęp
Nowotwory płuc są pierwszą przyczyną zgonów wśród 
nowotworów na świecie i w Polsce, ściśle powiązaną 
z czynnikami cywilizacyjnymi. Według danych Krajo-
wego Rejestru Nowotworów od 1980 r. zapadalność na ten 
nowotwór u kobiet systematycznie wzrasta: z 6,0 w 1980 r. 
do 16,9 w 2010 r. U mężczyzn współczynnik standary-
zowany zachorowań na raka płuca w 1980 r. wyniósł 
49,3, w 2010 r. – 52,3, przy czym najwyższa zapadal-
ność przypadła na połowę lat 90 XX w. (74,8) [1].

Dominacja nowotworów obok chorób układu krą-
żenia w piramidzie zapadalności i umieralności spowo-
dowana jest zmianą w zakresie przyczyn chorób oraz 
przedłużeniem przeciętnego trwania życia. Obie kwe-
stie omówione są w teoriach transformacji demografi cz-
nej i epidemiologicznej.

Transformacja epidemiologiczna jest zmianą w za-
kresie przyczyn zapadalności i umieralności w popula-
cji, spowodowana zmianami cywilizacyjnymi (społecz-
nymi, ekonomicznymi). Wyróżnia się w niej cztery fazy, 
charakterystyczne dla krajów wysoko rozwiniętych. 
Pierwsza – choroby zakaźne – dominowała jako głów-
na przyczyna zgonów do początku XX w. W kolejnej – 

w miarę polepszania się warunków społeczno-ekono-
micznych i jednocześnie wdrożeniu nowych technologii 
przemysłowych, komunikacyjnych – zaczęły przeważać 
urazy i wypadki. Faza trzecia to choroby cywilizacyjne, 
które pojawiły się na skutek dalszej poprawy warunków 
bytowania, dostępu do żywności, używek oraz zmia-
ny trybu życia i pracy. Wyróżnia się w niej kolejno: cu-
krzycę – u podłoża otyłości, choroby układu krążenia 
– których uwarunkowania muszą oddziaływać dłużej, 
aby się ujawnić, i fi nalnie choroby nowotworowe – na 
skutek oddziaływania cywilizacyjnych karcinogenów 
oraz przedłużenia się przeciętnego trwania życia. Faza 
czwarta to tak zwane nowe choroby, do których można 
zaliczyć AIDS, choroby prionowe czy choroby wynikają-
ce z narastającej antybiotykooporności patogenów [2].

Transformacja demografi czna to efekt przedłuża-
nia przeciętnego trwania życia i jest ściśle związana 
z opisaną wyżej transformacją epidemiologiczną. Zjawi-
sko starzenia się społeczeństw jest typowe dla krajów 
wysoko rozwiniętych i jest spowodowane m.in. niskim 
przyrostem naturalnym i dłuższym życiem populacji. Pi-
ramida wieku zmienia swój kształt i uwypukleniu ulegają 
grupy wiekowe średnie oraz starsze. Wiąże się to z po-
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pytem na określone świadczenia medyczne i społeczne 
oraz koniecznością ich dostosowania do zmieniających 
się potrzeb [2].

Szeroko znanym na świecie schematem determi-
nantów zdrowia i choroby są pola zdrowia Lalonde’a.  
Opisują one cztery obszary decydujące o zdrowotno-
ści populacji: biologię człowieka, środowisko, styl ży-
cia i medycynę naprawczą (system organizacji ochro-
ny zdrowia). Oceniono ogólną estymację każdego 
z pól i określono, że czynnikiem o największym udziale 
w kształtowaniu zdrowotności (około 50%) jest styl 
życia, czyli zbiór zachowań i postaw zdrowotnych, 
a najmniej decydującymi – około 10% – są kwestie sys-
temowe [3].

Zapadalność na raka płuca jest uwarunkowana 
w największej mierze przez zachowania zdrowotne – 
a konkretnie tytoniozależność. Do XVIII w. rak płuca nie 
był w ogóle jednostką znaną, a w 1900 r. literatura me-
dyczna opisała około 140 przypadków tego schorzenia. 
Oczywiście z powodu niewiedzy i rzadkiego jeszcze 
występowania należy przypuszczać, że było ono źle 
diagnozowane. W 1912 r. Isaac Adler wysunął tezę, że 
dramatycznie rosnąca liczba złośliwych zmian w płu-
cach może być spowodowana nadużywaniem tytoniu, 
jednak wskazał na konieczność dalszych badań w celu 
potwierdzenia swoich przypuszczeń [4, 5].

Pierwsze badania nad związkiem przyczynowo-skut-
kowym między paleniem a rakiem płuca przeprowadzo-
no pod koniec lat 50 XX w. [6]. Wcześniejsze badania 
epidemiologiczne, prowadzone w latach 30, wysuwały 
już wnioski o tym, że w grupach chorych na raka płuca 
zdecydowana większość pacjentów pali tytoń [5,7]. 

Międzynarodowa Agencja Badań nad Rakiem (IARC 
– International Agency for Reaserch on Cancer) osza-
cowała, iż we wdychanym dymie papierosowym obec-
nych jest około 60 karcinogenów [8]. Od 1939 r. wiado-
mo o zawartości w dymie papierosowym benzopirenu. 
Po 1950 r. badania wykazywały kolejne związki karci-
nogenne: arsen, nikiel, a także kolejne policykliczne wę-
glowodory aromatyczne [5, 9].

Zgodnie z badaniem GATS (Global Adult Tabacco 
Survey – Globalny sondaż dotyczący używania tyto-
niu przez osoby dorosłe, Polska 2009–2010) aktualnie 
mniej więcej 27% dorosłych Polaków codziennie pali ty-
toń. Około 3,3% deklaruje okazjonalne palenie. Wśród 
młodzieży 13–15 lat wskaźniki sięgają 20%. Ważnym 
punktem w rozważaniach nad związkiem między ty-
toniozależnością a zapadalnością na raka płuca jest 
również kwestia palenia biernego. Raport wskazuje, że 
ponad 30% respondentów było narażonych na dym ty-
toniowy w zamkniętym pomieszczeniu w miejscu pracy. 
Badania amerykańskie sugerują także, że znaczenie 
ma palenie bierne w dzieciństwie: narażenie na bierne 

palenie w domu od dzieciństwa przez okres 25 lat pod-
wyższa ryzyko zapadalności na raka płuca dwukrotnie 
[10]. Inne badania wskazują, że ekspozycja na dym tyto-
niowy przez 40 paczkolat może zwiększyć ryzyko raka 
płuca u osób niepalących [11, 12, 13]. 

Do najważniejszych sposobów obniżenia tytonioza-
leżności w populacji zaliczamy kampanie edukacyjne, 
rozwiązania legislacyjne dotyczące sprzedaży, reklamy 
oraz miejsc wolnych od dymu tytoniowego, a także kon-
trolowanie szarej strefy. Polskie akty prawne w dużej 
mierze oparte są na dyrektywach i zaleceniach Unii Eu-
ropejskiej.

Reklama wyrobów tytoniowych w prawie europej-
skim została zabroniona w 1989 r. dyrektywą Telewi-
zja Bez Granic, m.in. zakazującą telewizyjnej reklamy 
wyrobów tytoniowych. W 2007 r. zastąpiona została 
dyrektywą o medialnych usługach audiowizualnych, 
która zakazała wszystkich form handlowych wiado-
mości audiowizualnych dotyczących produktów ty-
toniowych, łącznie z lokowaniem produktu (product 
placement) [14, 15]. W 2004 r. przyjęto z kolei doku-
ment zabraniający reklamy produktów tytoniowych 
w radiu, Internecie i na nośnikach wydruku i zaznaczono 
zakaz sponsorowania imprez z udziałem kilku państw 
członkowskich (np. rajdy formuły pierwszej czy igrzyska 
olimpijskie) [16].

Poza kwestiami reklamy prawo europejskie uregulo-
wało również inne obszary, m.in. związane z produkcją 
i sprzedażą wyrobów tytoniowych. Wprowadzono na-
kaz umieszczania na opakowaniach ostrzeżeń teksto-
wych, ustanowiono maksymalne stężenia poszcze-
gólnych związków chemicznych (takich jak substancje 
smoliste, nikotyna) oraz zakazano używania w odnie-
sieniu do wyrobów tytoniowych sformułowań: „lekkie”, 
„o niskiej zawartości substancji smolistych” czy „łagod-
ne” [17]. Aktualnie trwają prace nad nowelizacją tego 
aktu prawnego i wdrożeniem nowych przepisów, m.in. 
o nakazie umieszczania zdjęć następstw palenia tyto-
niu zajmujących trzy czwarte opakowania oraz zakazie 
sprzedaży tzw. slimów czy papierosów mentolowych. 
Powyższe zapisy budzą wiele emocji, szczególnie 
wśród producentów, bowiem produkcja smakowych 
papierosów stanowi jedną trzecią rodzimego rynku, 
a ogólne wpływy do kasy państwa z tytułu podatku 
akcyzowego wyrobów tytoniowych w Polsce wynio-
sły w 2011 r. około 18,5 miliarda złotych. Warto dodać, 
że wpływy do budżetu państwa są również regulowa-
ne przez wprowadzanie stopniowych podwyżek po-
datku akcyzowego od wyrobów tytoniowych i, mimo 
zmniejszenia liczby sprzedawanych papierosów, ro-
sną. Wpływy z tytułu akcyzy od wyrobów tytoniowych 
w 2003 r. wyniosły około 8,5 mld, a w 2011 r. około 18,5 
mld zł – przy spadku o 23% sprzedaży papierosów 
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na rynku legalnym [18]. Operując kwotami wpływów, 
należy wspomnieć również o wydatkach na zdrowie 
obywateli z tytułu leczenia chorób tytoniozależnych 
(w tym w przeważającej mierze nowotworów), absencji 
chorobowej spowodowanej przez ww. choroby czy rent 
przyznawanych przez państwo; wydatki te są możliwe 
do zminimalizowania poprzez wprowadzenie ww. za-
pisów oraz innych, omawianych w kolejnych częściach 
artykułu. Dane pokazujące skalę wydatków związanych 
z tytoniozależnością w Polsce są wysoce sugestywne: 
18 mld zł w 2004 r. na opiekę zdrowotną oraz 15 mld zł 
rocznie na zmniejszenie produktywności [13, 17, 18, 19]. 

Zalecenia Rady w sprawie środowisk wolnych 
od dymu tytoniowego uregulowały kwestie wdroże-
nia działań chroniących obywateli przed narażeniem 
na dym tytoniowy w zamkniętych miejscach publicz-
nych, miejscach pracy i transporcie publicznym [20]. 
Odpowiedzią na ten akt prawny była polska ustawa 
z 8 kwietnia 2010 r. o zmianie ustawy o ochronie zdrowia 
przed następstwami używania tytoniu i wyrobów tyto-
niowych oraz ustawy o Państwowej Inspekcji Sanitarnej 
[21]. Przed jej wprowadzeniem najwięcej emocji budził 
w debatach społecznych zakaz palenia w lokalach ga-
stronomiczno-rozrywkowych – budził on sprzeciw za-
równo właścicieli, jak i użytkowników. Jednak, jak się 
okazało, już po wejściu w życie ustawy trzech na czte-
rech właścicieli wyrażało się o niej pochlebnie [22].

Istotnym elementem ochrony przed narażeniem na 
dym tytoniowy są systematyczne działania monitoru-
jące i egzekwujące, a także system kar w przypadku 
niedostosowania się do wymogów prawa. Jak wynika 
z raportu przeprowadzonego przez Fundację Manko na 
podstawie wyników kontroli, w około 21,5% lokali sala 
dla palących nie była oddzielona od pozostałej części 
lokalu – wbrew zapisowi artykułu 5a ust. 4 ustawy. To 
tylko część uchybień wykrytych podczas kontroli, któ-
re, na co wskazuje raport, nie były prowadzone w go-
dzinach nocnych. Pamiętając o powyższych wynikach, 
należy wziąć pod uwagę stan zdrowia pracowników lo-
kali gastronomiczno-rozrywkowych – osób szczególnie 
narażonych na dym tytoniowy w miejscu pracy [22].

Mimo powyższych uchybień, zgodnie z danymi TNS 
OBOP, narażenie na dym tytoniowy w barach, restau-
racjach, dyskotekach spadło od kwietnia 2009 r. około 
trzykrotnie [22].

Skutecznym elementem walki z tytoniozależnością jest 
również regulowanie cen wyrobów tytoniowych. Badania 
wskazują, że w krajach wysoko rozwiniętych podniesienie 
ceny produktów tytoniowych o 10% może obniżyć popyt 
o 2,5% do 5%, a w krajach o niższych dochodach – war-
tości te mogą być jeszcze wyższe [23, 24, 25].

Unia Europejska, poprzez Nową Dyrektywę Hory-
zontalną oraz Dyrektywę Strukturalną, również w tej 

kwestii stawia formalne wymagania. Do 31 grudnia 2017 r. 
Polska musi dostosować poziom podatku akcyzowego 
do wymogów unijnych – stopniowo podwyższając po-
datek akcyzowy do wymagań: 60% średniej ważonej 
detalicznej ceny sprzedaży i co najmniej 90 Euro na 
1000 sztuk papierosów. Raport Ernst & Young wska-
zuje, że Polska spełni założenia Unii już w 2015 r., gdyż 
podatek akcyzowy w Polsce rośnie szybciej od ogól-
nych wymagań. Powoduje to spadek liczby sprzedawa-
nych papierosów w legalnym obrocie, jednak zwiększa 
się ich sprzedaż w szarej strefi e [18].

Walka z szarą strefą jest istotnym elementem zapo-
biegania tytoniozależności w kraju. Dostęp do tanich 
papierosów z przemytu czy nielegalnej produkcji kra-
jowej może powodować zwiększenie spożycia tytoniu, 
a także zachęcać młodzież do palenia (w tej grupie 
cena produktu odgrywa znaczącą rolę). Wszystkie 
wysiłki oraz nakłady fi nansowe zaangażowane w pro-
gramy profi laktyczne, przy złym nadzorze państwa 
dotyczącym nielegalnego handlu, mogą zostać zni-
weczone. Zgodnie z raportem Ministerstwa Finansów 
dotyczącym szarej strefy papierosy zakupione w Ro-
sji lub na Ukrainie mogą dać po sprzedaży w Polsce 
zysk dwukrotny, w Niemczech co najmniej czterokrotny, 
a w Wielkiej Brytanii nawet dziesięciokrotny. Przy pa-
pierosach z Chin zysk dodatkowo się multiplikuje [26].

Przemyt do Polski następuje głównie z fabryk 
w Rosji, na Ukrainie i w Mołdawii (okazjonalnie z Kazach-
stanu czy Armenii) i coraz częściej ma charakter zorga-
nizowanej przestępczości. Organem Unii Europejskiej 
zajmującym się omawianymi kwestiami jest OLAF – Eu-
ropejski Urząd ds. Zwalczania Nadużyć Finansowych. 
Polskie podmioty zajmujące się wykrywaniem tego 
rodzaju przestępstw to głównie Służba Celna, Służba 
Graniczna, Policja czy organy skarbowe. Coraz bardziej 
nasila się proceder nielegalnej produkcji wyrobów tyto-
niowych – w tym przypadku działania podejmuje Służba 
Celna czy ABW. Aktualnie trwają prace nad umocnie-
niem nadzoru nad szarą strefą, m.in. poprzez połącze-
nie działań resortów, uszczelnienie wschodniej grani-
cy państwa, utworzenie Mobilnych Grup Kontrolnych 
w Służbie Celnej czy wzmocnienie kontroli na bazarach, 
targowiskach oraz nad przesyłkami kurierskimi, pocz-
towymi i transportem kolejowym, a także doposażenie 
służb w sprzęt do prześwietlania czy psy wykrywające 
wyroby tytoniowe [26].

Wśród działań edukacyjnych w Polsce można wy-
różnić m.in. działania w ramach poszczególnych zadań 
Programu Ograniczania Zdrowotnych Następstw Pa-
lenia Tytoniu w Polsce na lata 2010–2013, np. zmiana 
klimatu społecznego i zachowań w stosunku do palenia 
tytoniu poprzez wielopłaszczyznowe działania eduka-
cyjno-informacyjne, programy edukacyjne dla dzieci 
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i młodzieży propagujące modę na niepalenie, realiza-
cję programów profi laktyki palenia tytoniu i leczenia 
uzależnień w zakładach opieki zdrowotnej czy działa-
nia edukacyjne skierowane do poszczególnych grup 
zawodowych i społecznych (żołnierze, służba więzien-
na, osadzeni, administracja wewnętrzna) [27]. Niestety, 
audyt przeprowadzony przez Najwyższą Izbę Kontroli 
wykazał niedostateczne fi nansowanie programu oraz 
brak ewaluacji ze strony GIS, co wpłynęło na jego do-
tychczasową skuteczność. Zalecenia NIK dotyczące 
kolejnej edycji programu stanowią o wyodrębnieniu 
środków fi nansowych dla podmiotów mających być 
realizatorami poszczególnych zadań, prowadzenie od-
powiednich narzędzi kontroli i zarządzania programem,
a także opracowanie metod ewaluacji [28].

Poza paleniem tytoniu kolejnym decydującym czyn-
nikiem ryzyka zapadalności na raka płuca jest promie-
niowanie jonizujące. Około 50% udziału w efektywnej 
dawce promieniowania jonizującego ma radon [29]. Po 
raz pierwszy  powiązano narażenie na radon i zacho-
rowanie na raka płuc w 1921 r. – analizując przypadki 
górników z czeskich i niemieckich kopalni. Przeprowa-
dzono szereg badań laboratoryjnych na zwierzętach 
eksponowanych na różne natężenia radonu i jego po-
chodne,  które potwierdziły tę tezę. Następnie rozpo-
częto badania epidemiologiczne obejmujące około 30 
tysięcy górników zarówno z Ameryki Północnej, jak 
i Europy, które miały oszacować średnią skumulowaną 
ekspozycję. Zapadalność uzależniono od wartości cał-
kowitej dawki, jednak postawiono także tezę, że istotne 
jest również jej natężenie [30]. 

Badania dotyczące narażenia na radon w miejscu 
pracy były początkiem dalszych rozważań na temat szer-
szego narażenia populacji. Zaczęto oceniać narażenie 
w miejscu zamieszkania. Duży ciężar właściwy powodu-
je, że gaz ten gromadzi się w obniżeniach terenu – także 
w piwnicach budynku, do których może się przedostać 
poprzez nieszczelności. Do atmosfery radon migruje 
z gleby, gdzie powstaje przez rozpad radu. Radon może 
przedostawać się do domów przez podłoże, na którym 
stoi budynek. Oprócz gleby źródłem radonu mogą być 
materiały budowlane, wody powierzchniowe czy spa-
lanie węgla [31, 32]. Ekspozycja na radon jest drugim 
najbardziej decydującym czynnikiem ryzyka raka płu-
ca – po paleniu tytoniu. Przeprowadzono szereg badań, 
w których potwierdzono tezę współzależności między 
narażeniem na radon w miejscu zamieszkania a ryzy-
kiem zapadalności na raka płuca. 

Dwie duże metaanalizy opublikowano w 2006 r. 
Pierwsza obejmowała siedem badań z Ameryki Pół-
nocnej i wskazywała na wzrost ryzyka zachorowania na 
raka płuc o 10% przy dawce 100 Bq/m3 [33, 34], nato-
miast praca europejska – wzrost o 8,4% przy tej samej 

dawce [34, 35]. Podobne wyniki przedstawiają badania 
chińskie – 13,3% [34, 36].

Istotne jest również wskazanie wagi korelacji eks-
pozycji na radon z innymi karcinogenami – np. tytoniem 
czy azbestem, przez efekt synergistyczny. Spośród 
1000 narażonych na dawkę 148 Bq/m3 niepalących  
rak płuc rozwinie się u 7, natomiast w tej samej liczbie 
narażonych na analogiczną dawkę radonu palaczy – 
u 62 [34, 37]. Prawdopodobnie ryzykiem objęci są także 
bierni palacze narażeni na radon w miejscu zamieszka-
nia [34, 38]. 

W Polsce normy stężenia radonu w budynkach 
mieszkalnych określa m.in. Zarządzenie Prezesa 
Polskiej Agencji Atomistyki w sprawie dawek gra-
nicznych promieniowania jonizującego i wskaźników 
pochodnych określających zagrożenie promieniowa-
niem jonizującym z 1995 r.: „średnie roczne stężenia 
radonu-222 w pomieszczeniach przeznaczonych na 
stały pobyt ludzi nie mogą przekraczać: a) 400 Bq/m3 
w budynkach istniejących i oddanych do użytku przed 
1 stycznia 1998 roku, b) 200 Bq/m3 w budynkach odda-
nych do użytku po 1 stycznia 1998 roku” [39]. Dodatko-
wo zapisy w prawie budowlanym rozporządzenia Mini-
stra Infrastruktury z dnia 12 kwietnia 2002 r. określają, 
jakim warunkom technicznym powinny odpowiadać bu-
dynki i ich usytuowanie [40]. 

Wyżej wymienione akty prawne opierają się na za-
leceniach międzynarodowych, a w szczególności zale-
ceniu Komisji Europejskiej nr 90/143/Euratom z 1990 r. 
dotyczącym ochrony ludności przed promieniowaniem 
wewnątrz pomieszczeń, spowodowanych obecnością 
radonu i przyjmującym dawkę graniczną 200 Bq/m3 [41]. 

Stawiając budynki mieszkalne, należy, w celu mi-
nimalizacji narażenia na radon, kierować się kilkoma 
zasadami: dobraniem odpowiedniej lokalizacji (przez 
zbadanie „potencjału radonowego”), kontrolą materia-
łów budowlanych, uszczelnieniem fundamentów czy 
zadbaniem o odpowiednią wentylację. Należałoby usu-
nąć grunt wokół budynków już istniejących, uszczelnić 
fundamenty oraz usunąć radon z budynku przy użyciu 
specjalistycznych technik [42].

Mimo że radon jest drugą, po paleniu tytoniu, przy-
czyną zapadalności na raka płuca, programy dotyczą-
ce profi laktyki tego nowotworu nie dotyczą podnosze-
nia świadomości obywateli czy organizatorów ochrony 
zdrowia w kontekście jego zapobiegania. Narodowy 
Program Zwalczania Chorób Nowotworowych sku-
pia się głównie na wczesnym wykrywaniu nowotwo-
rów płuca oraz poprawie standardów leczenia tego 
nowotworu. W ogólnej części programu (dotyczącej 
prewencji pierwotnej) porusza się kwestię stylu życia  
i tytoniozależności. Jednakże w kwestii ochrony przed 
promieniowaniem jonizującym w zapobieganiu tego ro-
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dzaju nowotworom żadnych informacji w dokumencie 
znaleźć nie można [43].

W artykule skupiono się na dwóch najbardziej zna-
czących czynnikach zapadalności na raka płuca: pale-
niu tytoniu oraz ekspozycji na radon. Problem tytonio-
zależności jest szeroko omawiany w aspekcie polityki 
zdrowotnej w Polsce. Ogólne wskaźniki palenia tytoniu 
w Polsce wykazują tendencje spadkowe, jednak wciąż 
wyniki te nie są zadowalające i mają odzwierciedlenie 
w wysokiej zapadalności na raka płuca. W celu ograni-
czenia tytoniozależności podejmuje się szereg działań: 
od działań legislacyjnych ograniczających dostępne 
miejsca palenia czy możliwości reklamy, przez regu-
lowanie ceny produktów, kontrolowanie nielegalnego 
handlu, po działania edukacyjne. Analizując dostępne 
wyniki kontroli i raporty na gruncie krajowym, należy 
głębiej pochylić się nad poszczególnymi problemami 
i rozważyć rozszerzenie czasowe i ilościowe kontro-
li w lokalach gastronomiczno-rozrywkowych (wartym 
przemyślenia jest także całkowity zakaz palenia w tego 
rodzaju lokalach), usprawnić działania służb zajmują-
cych się ograniczaniem nielegalnego handlu wyrobami 
tytoniowymi, odpowiednio zaplanować i zabezpieczyć 
fi nansowanie działań w obszarze profi laktyki tytonio-
zależności czy rozszerzyć działania wspomagające 
w walce z uzależnieniem od tytoniu.

Kwestie radonu nie są podejmowane w kampaniach 
zdrowotnych w Polsce i regulowane są w dużej mierze 
głównie przez prawo budowlane czy akty prawne do-
tyczące narażenia w miejscu pracy. Wiedza na temat 
szkodliwości radonu, szczególnie w synergii z paleniem 
tytoniu, jest w naszym społeczeństwie znikoma, tym-
czasem to właśnie świadomość zdrowotna jest podsta-
wą budowania zachowań zdrowotnych populacji. Temat 
ten jest jednak coraz częściej podejmowany przez spe-
cjalistów z  dziedziny onkologii i zdrowia publicznego, 
co, być może, niebawem wpłynie na umieszczenie go 
w krajowych strategiach zdrowotnych.

Pozostałe czynniki ryzyka zapadalności na raka 
płuc, takie jak: ekspozycja na azbest, niektóre metale 
(nikiel, arsen, kadm, ołów), dieta oraz warunki społecz-
no-ekonomiczne, a także działania w ramach polityki 
zdrowotnej będą tematem kolejnych publikacji.
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STRESZCZENIE

Polski model rehabilitacji skupia się na takim postępowaniu me-
dyczno-społecznym, które dąży do zapewnienia osobie niepełno-
sprawnej, chorej, zadowolenia i godziwego życia oraz poczucia 
przydatności w sferze społecznej. Wytyczne takiego postępowa-
nia ukształtowane zostały w XX w. przez profesora Wiktora Degę 
i współpracowników. Koncepcja Polskiej Szkoły Rehabilitacji to 
złożony proces obejmujący działania medyczne w ścisłym po-
wiązaniu z usługami społecznymi, realizujący zasadę leczenia 
człowieka, a nie jego choroby. Metodę tę charakteryzują ponadto: 
powszechność, wczesność zapoczątkowania, kompleksowość 
i ciągłość. Jest to o tyle ważne, że sytuacja osób niepełnospraw-
nych, starszych i chorych jest  o tyle specyfi czna, że wymaga 
w dużej mierze podejścia indywidualnego, które może być reali-
zowane jedynie przez odpowiednio i wysoko wykwalifi kowaną 
i wyspecjalizowaną kadrę medyczną. 

SŁOWA KLUCZOWE: rehabilitacja medyczna, Polska Szkoła Re-
habilitacji, niepełnosprawność, aktywność zawodowa.

ABSTRACT

The Polish model of rehabilitation focuses on such medical and 
social procedures which ensure disabled and sick people satis-
factory and decent life and feeling of being useful in social sphe-
re. Directives of these procedures have been shaped in the 20th 
century via Professor Wiktor Dega, MD, PhD and his team. The 
conception of Polish School of Rehabilitation is a complicated pro-
cess comprising medical and social activities and implementing 
the principle of healing the human and not the disease. This me-
thod is characterized by: generality, early initiating, complexity and 
continuity. It is so important because the situation of disabled, old 
and sick people is very specifi c and requires an individual attitude, 
which could be represented only by adequately and highly skilled 
medical personnel.

KEY WORDS: medical rehabilitation, Polish School of Rehabilita-
tion, disability, professional activity.

Wstęp
Rozwój rehabilitacji jest nierozłącznie związany zarówno 
z innowacjami w naukach medycznych, jak i rozwojem 
socjalno-bytowym danego kraju. Obecnie rehabilitacja 
pojmowana jest jako odpowiednio połączone i zależne 
od siebie procesy, które mają doprowadzić do stwo-
rzenia osobie niepełnosprawnej, chorej, odpowiednich 
warunków do aktywnego uczestnictwa w codziennym 
życiu. Wybitny poznański lekarz prof. Wiktor Dega, 
współtwórca Polskiej Szkoły Rehabilitacji, stwierdził że: 
„Jeśli rehabilitacja lecznicza nie będzie ściśle powiązana 
z rehabilitacją socjalną i zawodową, wynik rehabilita-
cji nie będzie pełny”, nie przyniesie tym samym ocze-
kiwanych efektów [1]. Koncepcja propagowana przez 
prof. Degę i jego współpracowników przypisuje rehabi-
litacji cztery ważne cechy: powszechność, wczesność 
zapoczątkowania, kompleksowość i ciągłość [1]. Reali-
zacja tak pojmowanej rehabilitacji wymaga szczegól-
nych kwalifi kacji osobistych, w tym właściwych postaw 

wobec niepełnosprawności i osób nią dotkniętych. Jest 
to również wskazanie dla kompleksowości działań na 
rynku usług medycznych i konieczności kształcenia wy-
soko wykwalifi kowanych specjalistów w tym szczegól-
nym zawodzie.

Polska Szkoła Rehabilitacji 
Autorem i jednym z twórców założeń współczesnej re-
habilitacji w Polsce jest prof. Wiktor Dega, który wraz 
z prof. Marianem Weissem był inicjatorem programu 
Polskiej Szkoły Rehabilitacji. Funkcjonujący do dziś pro-
gram ukształtował się w latach 50 i 60 XX w. Szczegól-
ną rolę w rozwoju Polskiej Szkoły Rehabilitacji odegrała 
Klinika Ortopedyczna Uniwersytetu Poznańskiego, któ-
ra rozpoczęła działalność w grudniu 1945 r. To właśnie 
w Poznaniu w 1948 r. rozpoczął działalność pierwszy 
w Europie i drugi w świecie Oddział Usprawniania Lecz-
niczego, kierowany przez dr Janinę Tomaszewską [2]. 
Ukształtowana koncepcja Polskiej Szkoły Rehabilitacji 
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stanowi złożony proces obejmujący działania medycz-
ne w ścisłym powiązaniu z usługami społecznymi, reali-
zujący zasadę leczenia człowieka, a nie jego choroby. 
Metodę tę charakteryzują ponadto:

p• owszechność – rehabilitacja jest dostępna 
dla wszystkich, którzy jej potrzebują i obejmu-
je ogół specjalności w lecznictwie szpitalnym, 
ambulatoryjnym i sanatoryjnym;
wczesność zapoczątkowania – r• ehabilitacja 
rozpoczyna się możliwie jak najszybciej, już 
w okresie leczenia, od momentu przyjęcia cho-
rego do szpitala lub ambulatorium; 
kompleksowość – przypisane procedury • 
uwzględniają od początku wszystkie etapy re-
habilitacji, czyli: leczniczy, społeczny – w tym 
zawodowy, szkolny i psychologiczny; 
ciągłość – rehabilitacja medyczna jest ściśle po-• 
wiązana z rehabilitacją zawodową i społeczną. 

Procedury rehabilitacyjne prowadzone są od mo-
mentu ich włączenia aż do uzyskania pełnej spraw-
ności, a u osób nierokujących pełnego wyzdrowienia 
do czasu uzyskania założonych optymalnych efektów 
kompensacyjnych, utrwalających wyniki usprawnienia 
lub utrzymania uzyskanej kondycji [3]. Warto dodać, że 
postępujący proces rehabilitacji może być realizowany 
tylko przez grupę odpowiednio przygotowanych spe-
cjalistów, tworzących interdyscyplinarny zespół, które-
go skład zależy od programu usprawniania, jaki zostaje 
ustalony dla danej osoby. Zgodnie z tą zasadą  powstało 
pojęcie zespołu terapeutycznego, który określono jako 
grupę specjalistów reprezentujących różne dziedziny 
medycyny oraz nauk pokrewnych wykorzystywanych 
w terapii, którzy współpracują oraz tworzą i modyfi kują 
złożony program rehabilitacji. W skład zespołu terapeu-
tycznego wchodzą:

lekarz specjalista rehabilitacji medycznej,• 
lekarze innych specjalności (np.: neurolog, orto-• 
peda, reumatolog, kardiolog, urolog, pediatra),
fi zjoterapeuci,• 
terapeuta zajęciowy,• 
terapeuta mowy,• 
pielęgniarki,• 
psycholog, • 
neuropsycholog, • 
technik ortopedyczny, • 
pracownik socjalny,• 
inni w zależności od potrzeb [2]. • 

Uogólniając, można powiedzieć, iż polski model re-
habilitacji skupia się na takim postępowaniu medyczno-
-społecznym, które będzie dążyć do zapewnienia oso-
bie niepełnosprawnej, chorej, zadowolenia i godziwego 
życia oraz poczucia przydatności w sferze społecznej. 
Natomiast założony cel może być realizowany, gdy po-

stępowanie rehabilitacyjne spełnia, wyżej wymienione, 
cztery cechy oraz umożliwia wykorzystanie mobilizacji 
całego organizmu, jego rezerw psychicznych i kompen-
sacyjnych.

Rozwój rehabilitacji medycznej
Na rozwój rehabilitacji medycznej ważny wpływ miała 
działalność w okresie międzywojennym Poznańskiego 
Uniwersytetu Medycznego. Jednak ożywiony rozwój 
tej dziedziny zaobserwować można dopiero po II woj-
nie światowej. Przyczyn takiego stanu rzeczy jest kilka, 
a do najważniejszych zaliczamy:

ogromną liczbę inwalidów (jako konsekwencja • 
działań wojennych i okresu okupacji),
istnienie znacznej grupy pacjentów po epidemii • 
gruźlicy i chorobie Heinego-Medina w latach 50 
XX w.,
rosnącą liczbę osób niepełnosprawnych, co • 
spowodowane było rozwojem przemysłu, ko-
munikacji i motoryzacji (wypadki), 
choroby cywilizacyjne,• 
wydłużający się czas życia – rosnąca liczba • 
osób starych i schorowanych [4]. 

Niewątpliwie, o czym warto przypomnieć, rozwojo-
wi rehabilitacji medycznej sprzyjały działania ówcze-
śnie rządzących oraz zapisy Konstytucji PRL, która 
przyznawała każdemu obywatelowi, zarówno dziecku 
kalekiemu, jak i dorosłemu inwalidzie, prawo do bez-
płatnego leczenia, nauki i pracy, czyli do rehabilita-
cji leczniczej, społecznej i zawodowej. Jedną z waż-
niejszych decyzji ówczesnych władz było powołanie 
w 1950 r. na stanowisko krajowego konsultanta ds. 
rehabilitacji prof. Wiktora Degi (który doprowadził do 
zaistnienia nowej specjalności leczniczej w strukturze 
służby zdrowia) oraz przyjęcie w marcu 1969 r. „Pro-
gramu rozwoju rehabilitacji”, którego głównym założe-
niem było uznanie rehabilitacji leczniczej za integralną 
i nieodzowną część postępowania leczniczego, zgodnie 
z obowiązującą wiedzą medyczną; podkreślono przy 
tym zarówno leczniczy, jak i profi laktyczny charakter 
rehabilitacji. Program zakładał jednolitą koncepcję roz-
woju rehabilitacji medycznej, która miała objąć cztery 
podstawowe kierunki specjalizacyjne: 

choroby narządu ruchu, • 
choroby układu krążenia, • 
schorzenia pulmonologiczne i gruźlicę płuc,• 
choroby psychiczne [5]. • 

Szybki i intensywny rozwój rehabilitacji medycznej 
oraz fakt działań innowacyjnych w rozwiązaniach re-
habilitacyjnych dla pacjentów przyczyniły się do tego, 
że Polska jako jeden z pierwszych krajów (w 1959 r.)  
wprowadziła do grona podstawowych specjalizacji le-
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karskich rehabilitację medyczną. W świecie rehabilita-
cja medyczna została uznana za specjalizację dopie-
ro w 1962 r. przez Union Europeenne des Medecins 
Specialistes – European Union of Medical Specialists 
(UEMS) [6]. 

Podsumowując, należy wskazać, iż zgodnie z przy-
jętym programem rozwoju rehabilitacji w Polsce nastą-
pił w pierwszej kolejności, jeszcze w latach 40 XX w., 
znaczny rozwój rehabilitacji w ortopedii, a twórcą jej 
założeń był prof. Wiktor Dega. W latach 50 XX w. za-
początkowano z kolei rehabilitację chorych na gruźli-
cę, której prekursorem był prof. Aleksander Nauman. 
W znacznym stopniu rozwój rehabilitacji leczniczej 
w chorobach reumatologicznych w latach 50 i 60 XX w. 
popierali prof. Eleonora Reicher, a później prof. Andrzej 
Seyfried. 

Polski model rehabilitacji kardiologicznej w latach 
60 XX w. rozwinęli z kolei prof. Zdzisław Askanas i prof. 
Stanisław Rudnicki. Najpóźniej, bo dopiero w latach 70 
XX w., powstała rehabilitacja neurologiczna, w rozwoju 
której wielkie zasługi należy przypisać prof. Jerzemu 
Konorskiemu oraz prof. Stanisławowi Grochmali. W ten 
sposób w ciągu lat rehabilitacja lecznicza stała się stan-
dardem postępowania we wszystkich specjalnościach 
medycznych, a obecnie trudno sobie bez niej wyobrazić 
nowoczesne, pełne postępowanie medyczne, mające 
na celu doprowadzenie do jak najpełniejszego wylecze-
nia pacjenta [2]. 

Kierunki rozwoju i potrzeby rehabilitacji 
medycznej
Obecnie w większości krajów europejskich widoczny 
jest brak odpowiedniej liczby profesjonalistów nauk me-
dycznych. Stan ten zauważalny jest zarówno z poziomu 
podmiotów leczniczych, zmagających się z trudnościa-
mi w pozyskaniu do pracy odpowiednich specjalistów, 
jak i z poziomu samych pacjentów (co jest bardzo do-
kuczliwe) oczekujących na porady lekarskie (brak spe-
cjalistów nie jest jednak jedynym powodem długiego 
oczekiwania na wizytę). 

System ochrony zdrowia funkcjonujący w naszym 
kraju, niezależnie od przepisów prawnych i wielkości 
nakładów fi nansowych, nie jest w stanie sprawnie funk-
cjonować bez odpowiednio wykształconej i doświad-
czonej kadry medycznej. Dodatkowo należy pamiętać, 
iż poziom jakości przygotowania kadry medycznej prze-
kłada się bezpośrednio na zadowolenie pacjentów i sku-
teczność działania systemu ochrony zdrowia. Proces 
kształcenia specjalistów nauk medycznych jest niewąt-
pliwie długotrwały, jednak nie wolno go skracać, gdyż 
konieczne są opanowanie szerokiego zakresu wiedzy 
i zdobycie umiejętności, wymaganych do bezpiecznego 
i efektywnego leczenia pacjentów. 

Czuwanie nad zabezpieczeniem potrzeb kadro-
wych w poszczególnych dziedzinach nauk medycz-
nych należy do obowiązków konsultantów krajowych 
i wojewódzkich. W celu  zwiększenia dostępu do leka-
rzy specjalistów podjęto w ostatnich latach wiele dzia-
łań zmierzających do zwiększenia liczby specjalistów 
medycznych na rynku. I tak, widoczny jest np. syste-
matyczny wzrost liczby miejsc szkoleniowych w jed-
nostkach uprawnionych do prowadzenia specjalizacji. 
Z danych Ministerstwa Zdrowia z dnia 7 lutego 2012 r. 
wynika, że we wszystkich dziedzinach medycznych 
dostępnych było 36 485 miejsc w 5139 jednostkach 
szkolących, w tym na specjalizację rehabilitacja me-
dyczna przypadało 678 miejsc w 132 jednostkach. 
Warto zauważyć, że w 2008 r. dostępnych było 31 336 
miejsc w 4376 jednostkach szkolących. Widoczny jest 
zatem znaczny wzrost miejsc i jednostek szkolenio-
wych [7]. Wybór specjalizacji zależy oczywiście od 
zainteresowanych lekarzy, jednak należy podkreślić, 
iż liczba przyznanych miejsc specjalizacyjnych na po-
stępowania kwalifi kacyjne przekracza każdego roku 
liczbę absolwentów. Według rejestru prowadzonego 
przez Centrum Medycznego Kształcenia Podyplomo-
wego liczba lekarzy i lekarzy dentystów odbywających 
specjalizację na początku 2012 r. wynosiła 22 884 
osoby, w tym 445 lekarzy rehabilitacji medycznej, re-
alizujących szkolenie specjalizacyjne odpowiednio 
w województwach: dolnośląskim – 21, kujawsko-po-
morskim – 15, lubelskim – 32, lubuskim – 12, łódzkim 
– 36, małopolskim – 47, mazowieckim – 90, opolskim 
– 12, podkarpackim – 12, podlaskim – 9, pomorskim – 
22, śląskim – 55, świętokrzyskim – 15, warmińsko-ma-
zurskim – 18, wielkopolskim – 26, zachodniopomorskim 
– 23 [7]. 

Należy zaznaczyć również, że specjalizacja rehabi-
litacja medyczna jest jedną z 21 dyscyplin medycznych 
uznawanych za priorytetowe (np.: geriatria, medycyna 
rodzinna, onkologia, anestezjologia i intensywna tera-
pia, medycyna ratunkowa i inne). Podjęcie szkolenia 
specjalizacyjnego właśnie w tych dziedzinach pozwala 
m.in. na zwiększenie wynagrodzenia w ramach rezy-
dentury [8]. Jak wskazują dane statystyczne, swoisty 
mechanizm zachęt fi nansowych spełnia swoją funk-
cję. W latach 2008–2011 widoczny jest bowiem wzrost 
liczby lekarzy na specjalizacji rehabilitacja medyczna. 
Liczba osób odbywających specjalizację zmieniała się 
w kolejnych latach: 166 osób w 2008 r., 171 osób 
w 2009 r., 182 osoby w 2010 r., 175 osób w 2011 r. [7]. 

Znowelizowana ustawa o zawodach lekarza i le-
karza dentysty wprowadziła w życie nowe procedury 
związane z monitorowaniem samego systemu i re-
alizacji programów specjalizacji [9]. Dodatkowo Mini-
sterstwo Zdrowia – poprzez konsultantów krajowych 
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i wojewódzkich oraz samorządy lekarskie – zaczęło 
wpływać na zwiększenie liczby jednostek prowadzą-
cych szkolenia specjalizacyjne. Z rejestrów prowadzonych 
przez Naczelną Radę Lekarską (stan z marca 2012 r.) 
wynika, że liczba lekarzy i lekarzy dentystów wykonu-
jących zawód w Polsce wynosi 156 642, w tym liczba 
wszystkich lekarzy specjalistów wynosi 103 831. Leka-
rze ze specjalnością rehabilitacja medyczna stanowią 
grupę 1458 osób [7]. W ogólnym zestawieniu widać, że 
nie jest to grupa najliczniejsza ani też, co ważne, naj-
skromniejsza. Największą grupę stanowią bowiem le-
karze specjalności medycyny rodzinnej – 9912 osób. 
Najmniej jest specjalistów oświaty rodzinnej, bo tylko 
3 osoby [7]. Warto zaznaczyć, że przy takiej liczbie 
specjalistów, przy prawidłowo przeprowadzonych ba-
daniach potrzeb rynku usług medycznych oraz odpo-
wiednio przydzielonych środkach fi nansowych można 
zagwarantować nadal dostateczny dostęp do usług 
lekarzy rehabilitacji medycznej. Jednocześnie należy 
uwzględniać fakt, że rehabilitacja lecznicza powinna 
być zapewniona wszystkim potrzebującym: dorosłym 
i dzieciom, pacjentom po urazach i leczeniu inwazyjnym,  
pacjentom przewlekle chorym, trwale niepełnospraw-
nym oraz z chorobami nowotworowymi. Prawidłowo 
prowadzony i wcześnie rozpoczęty proces rehabilitacji 
przynosi lepsze efekty w połączeniu z kompleksowym 
leczeniem – usprawnia wówczas cały proces leczenia, 
skraca okres powrotu do zdrowia, minimalizuje ryzyko 
nawrotu choroby oraz – co ważne – przyczynia się do 
poprawy jakości życia pacjenta oraz jego bliskich.  

Ze względu na rosnącą ilość chorób i schorzeń pro-
wadzących do niepełnosprawności zwiększa się także 
zapotrzebowanie na lecznictwo rehabilitacyjne. Wzrost 
ten widoczny jest w ostatnich latach szczególne wśród 
osób cierpiących z powodu  chorób naczyniowych, 
neurologicznych i kardiologicznych, a także chorób 
zwyrodnieniowych układu kostno-stawowego. Zwięk-
sza się także grono pacjentów potrzebujących rehabi-
litacji w związku z wielonarządowymi uszkodzeniami 
w wyniku wypadków komunikacyjnych. Taki stan rzeczy 
wymaga zapewnienia, po pierwsze, coraz szerszego 
dostępu do wczesnej rehabilitacji, bezpośrednio po le-
czeniu szpitalnym, po drugie – stworzenia dodatkowych 
placówek rehabilitacji specjalizujących się w poszcze-
gólnych dziedzinach, zwłaszcza w zakresie rehabilitacji 
neurologicznej, kardiologicznej,  pulmonologicznej i on-
kologicznej [10]. 

Jak wynika z badań statystycznych, jedna trzecia  
dorosłych Polaków (13,9 miliona osób) deklaruje wy-
stępowanie długotrwałych problemów ze zdrowiem, 
trwających co najmniej sześć miesięcy. W grupie wie-
kowej 60-latków blisko 73% choruje na co najmniej 
jedną chorobę przewlekłą, a w grupie osób powy-

żej 70 roku życia ponad 84% [11]. Nawet odpowied-
nio wykształcona i przygotowana kadra medyczna 
nie jest w stanie, w świetle powyższych danych, za-
pewnić odpowiedniego funkcjonowania rynku usług 
medycznych w tym zakresie. Potrzeby rehabilitacji 
medycznej wiążą się bowiem także z koniecznością 
usprawnienia, a w wielu przypadkach stworzenia od 
podstaw, długofalowych programów opieki rehabili-
tacyjnej dla poszczególnych grup niepełnosprawnych 
(program przewlekłej opieki rehabilitacyjnej). Istotna 
w sytuacji starzejącego się społeczeństwa jest budowa 
programu  rehabilitacji dla osób starszych. Szacuje się, 
że ok. 2050 r. osoby w wieku 60–79 lat będą stanowi-
ły jedną czwartą całej ludności Europy, wśród tej grupy 
30% osób w wieku powyżej 75 lat zmagać się będzie 
z niepełnosprawnością [12]. Konieczne jest zatem 
stworzenie programu obejmującego zarówno osoby 
zdrowe, które przekroczyły 65 rok życia, jak i osoby ze 
schorzeniami przewlekłymi. Działania rehabilitacyjne 
w tym zakresie, dla większego efektu, powinny być ściśle 
koordynowane z działalnością instytucji naukowych, sa-
morządowych oraz stowarzyszeń i innych instytucji dzia-
łających na rzecz profi laktyki gerontologicznej i geriatrii. 

Ważną kwestią jest także zapewnienie prawidło-
wych warunków powrotu do zdrowia i możliwości pod-
jęcia pracy zawodowej coraz większej grupie ludzi mło-
dych (w wieku produkcyjnym) po doznanych urazach 
i przebytych chorobach. Konieczne jest w tym kontek-
ście podjęcie następujących działań: 

1) podniesienie jakości świadczeń rehabilitacyj-
nych poprzez zwiększenie wymogów w odnie-
sieniu do personelu fachowego, pracującego 
w specjalistycznych poradniach rehabilitacyj-
nych i oddziałach szpitalnych; 

2) niedopuszczanie do zatrudniania w porad-
niach rehabilitacyjnych i oddziałach lekarzy 
niebędących specjalistami w zakresie reha-
bilitacji medycznej;

3) zwiększanie liczby personelu zajmującego 
się rehabilitacją – dotyczy to zarówno liczby 
lekarzy specjalistów, zwłaszcza w oddziałach 
stacjonarnych, jak i liczby fi zjoterapeutów 
przypadających na jednego pacjenta [13].  

Oczywiście dokonanie jakiejkolwiek zmiany wy-
maga odpowiednich nakładów fi nansowych. Dlatego 
też ważne jest także doprowadzenie do lepszego 
fi nansowania rehabilitacji medycznej poprzez pod-
wyższenie wydatków na świadczenia medyczne 
i zwiększenie atrakcyjności (fi nansowej) zawodu fi -
zjoterapeuty. 

Zapewnienie powszechnego dostępu do rehabi-
litacji medycznej, realizowanej przez odpowiednio 
przygotowaną kadrę medyczną, pozwoli przeciwdzia-
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łać zwiększaniu się liczby osób niepełnosprawnych 
w naszym społeczeństwie, jak również sprzyjać bę-
dzie ich aktywizacji zawodowej. Obecnie szacuje się, 
że w Polsce zawodowo pracuje jedynie grupa 17% 
osób niepełnosprawnych. W krajach europejskich 
natomiast liczba ta waha się od 40% do 60% [14]. 

Zakończenie
Przedmiotem rehabilitacji medycznej jest leczenie 
dysfunkcji organizmu, wad wrodzonych, chorób za-
palnych tkanki łącznej, chorób ośrodkowego i ob-
wodowego układu nerwowego, schorzeń narządu 
ruchu, zaburzeń onkologicznych, układu oddecho-
wego, schorzeń układu krążenia oraz chorób na-
rządów zmysłu, jak również współuczestniczenie 
w procesie leczenia psychiatrycznego. W realizacji 
procesu rehabilitacji wykorzystuje się szereg specja-
listycznych metod i technik. Są to przede wszystkim 
zabiegi fi zykoterapeutyczne, kinezyterapeutyczne, 
metody hydro-balneologiczne, uzdrowiskowe i wiele 
innych, często będących autorskimi metodami leka-
rzy realizujących leczenie.

W celu zaspokojenia obecnych potrzeb wysoko-
specjalistycznej opieki rehabilitacyjnej konieczny jest 
dalszy wzrost kadry specjalistów w rehabilitacji me-
dycznej. Bazując na dotychczasowych informacjach 
zbieranych i analizowanych przez Ministerstwo Zdro-
wia i właściwe organy samorządów lekarskich, można 
ocenić, iż w 2015 r. liczba specjalistów rehabilitacji me-
dycznej będzie oscylować w granicach dwóch tysięcy 
odpowiednio przygotowanych i gotowych do pracy le-
karzy. By osiągnąć tak pożądany stan, konieczna jest 
dalsza modernizacja fi nansowania rehabilitacji, stwo-
rzenie ogólnokrajowych działań promocyjnych oraz 
dostosowanie działań organizacyjnych do bieżących 
potrzeb, jak również utrzymanie priorytetu w kształ-
ceniu specjalistów w rehabilitacji medycznej przez 
Ministerstwo Zdrowia. Tylko w ten sposób uda się 
w pełni dostosować rehabilitację medyczną do stan-
dardów określonych przez twórców Polskiej Szkoły 
Rehabilitacji i odpowiedzieć na potrzeby osób niepeł-
nosprawnych, chcących realizować swoje marzenia 
i czynnie uczestniczyć w życiu społecznym.  
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ABSTRACT

Transformations in health care result in an increased incidence of 
medical errors and an increase number of problems associated 
with them. Nowadays, management of the hospitals and other 
medical institutions should provide the control system through the 
procedures and standards in order to minimize the occurrence of 
medical errors. The benefi ts of standards for the hospital include 
accurate and complete identifi cation of workers, patients, equip-
ment, drugs and medical devices for identifying and eliminating 
errors at different levels. It is necessary to promote basic know-
ledge of ethics, bioethics, low and ergonomics among medical 
personnel.

KEY WORDS: medical error, medical service, quality of service, 
control system, ergonomics.

STRESZCZENIE

Transformacje w opiece zdrowotnej powodują, że błędów me-
dycznych z roku na rok jest coraz więcej, a problemy związane 
z ich istnieniem ciągle narastają. W dzisiejszych czasach kadra 
zarządzająca szpitalem czy inną placówką medyczną powinna 
zapewnić taki system kontroli poprzez procedury i standardy, by 
ograniczyć do minimum popełnianie błędów medycznych. Korzy-
ści wynikające ze stosowania standardów dla szpitala to: dokład-
na i pełna identyfi kacja: pracowników, pacjentów, wyposażenia, 
leków i wyrobów medycznych. Gwarantuje to usunięcie błędów 
na etapie ich powstawania oraz stwarza możliwość samoczynne-
go monitoringu. Występują różne rodzaje błędów medycznych: 
błąd diagnostyczny, błąd terapeutyczny, błąd techniczny czy 
błąd informacyjny i niekoniecznie za ich spowodowanie odpowia-
da lekarz, może to być również inny pracownik służby zdrowia. 
Konieczne jest zatem upowszechnianie podstawowej wiedzy 
z zakresu etyki, bioetyki, regulacji prawnych oraz ergonomii wśród 
personelu medycznego, zwrócenie uwagi na problemy i trudności, 
z jakimi może zetknąć się personel medyczny.

SŁOWA KLUCZOWE: błąd medyczny, usługa lecznicza, jakość 
świadczenia, system kontroli, ergonomia.

Wstęp

Jeszcze niedawno o „błędach medycznych” słysze-
liśmy dość rzadko, niekiedy tylko czytaliśmy na ten 
temat krótkie informacje w prasie lub słyszeliśmy 
w rozmowach ze znajomymi, co nieoczekiwanego 
stało się w trakcie leczenia ich bliskich. Szpital jest 
miejscem, w którym leczy się ludzi, ale jest to rów-
nież miejsce, gdzie czasami dochodzi do różnych nie-
przewidzianych sytuacji dla pacjentów, a które mogą 
wiązać się z pewnym ryzykiem bądź też niebezpie-
czeństwem dla ich zdrowia i życia. Każde działanie 
podejmowane przez personel medyczny jest związa-
ne z ewidentnym ryzykiem. Jednakże chcąc zadbać 
o własne zdrowie, korzystamy ze świadczeń zdro-
wotnych w różnych placówkach, oddając swoje zdrowie 
w ręce specjalistów z wiarą i zaufaniem, że nam pomogą.

Obecnie świadczeniobiorcy usług medycznych 
w Polsce nie zawsze są zadowoleni ze świadczonej 
opieki zdrowotnej. Niezadowoleni są nie tylko pacjenci, 
również szerzej rozumiany personel medyczny, zarów-
no lekarze, pielęgniarki, położne, jak i sami zarządzają-
cy służbą zdrowia. Kolejne transformacje powodują, że 
problemów z roku na rok jest coraz więcej. Sytuacja, 
w której popełniono „błąd medyczny”, jest zawsze trud-
na dla placówki zdrowotnej, a konsekwencje są niejed-
nokrotnie szkodliwe tak dla systemu, jak i dla pacjen-
ta. We współczesnym świecie zasady poszanowania 
godności ludzkiej, sprawiedliwości w dostępie do usług 
systemu opieki zdrowotnej, umożliwienie wyboru miej-
sca oraz sposobu leczenia, a nawet lekarza stały się 
kwestią bardzo istotną [1]. 

Początek XXI w. jest okresem wzmożonego zain-
teresowania tematem bezpieczeństwa człowieka – pa-
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cjenta; z zagadnieniem tym wiąże się problem zapew-
nienia takiego systemu kontroli w placówce zdrowotnej 
poprzez procedury i standardy, który pozwoliłby unik-
nąć popełniania tzw. błędów medycznych i stwarzania 
zagrożeń dla zdrowia i życia pacjentów. Warto wspo-
mnieć, że tzw. błędy medyczne niosą za sobą różne 
konsekwencje w postaci chociażby niekorzystnej opinii 
o szpitalu czy lekarzu, a w efekcie nawet o całej grupie 
zawodowej. To z kolei może przyczynić się do zmniej-
szenia zaufania i zainteresowania pacjentów daną 
placówką, co w rezultacie może spowodować spadek 
generowanych zysków. Właśnie dlatego w opiece zdro-
wotnej w Polsce powinien obowiązkowo istnieć system 
kontroli jakości świadczeń usług medycznych. 

Błąd medyczny w systemie opieki 
zdrowotnej

Istnieje bardzo dużo nieścisłości dotyczących samego 
wyjaśnienia pojęcia „błąd medyczny”. Jest on różnie ro-
zumiany, w zależności od kraju, reprezentanta konkret-
nej dyscypliny naukowej czy nawet autorów publikacji 
naukowych. Kiedyś był kojarzony z „błędem w sztuce 
lekarskiej” i winą za jego popełnienie obarczano głów-
nie lekarza. Dziś częściej mówi się o „błędzie medycz-
nym” niż o „błędzie w sztuce lekarskiej”. Można mówić 
o popełnieniu „błędu medycznego”, kiedy lekarz naru-
sza powszechnie obowiązujące zasady w danej dzie-
dzinie naukowej, kiedy jego postępowanie jest sprzecz-
ne z powszechnie uznanymi zasadami wiedzy i praktyki 
medycznej. 

W piśmiennictwie można spotkać się z kilkoma 
rodzajami błędów medycznych: błąd diagnostyczny, 
błąd terapeutyczny, błąd rokowania (prognozy lub in-
formacyjny), błąd techniczny; można także przeczytać 
o błędach profi laktycznym i organizacyjnym, których 
niekoniecznie sprawcą musi być lekarz, może to być 
również inny pracownik służby zdrowia [2, 3, 4]. Błąd 
diagnostyczny występuje wtedy, gdy mamy do czynienia 
z naruszeniem wiedzy i praktyki medycznej, a ogólniej 
mówiąc, kiedy została postawiona błędna diagnoza. 
Błąd terapeutyczny występuje w sytuacji podejmowa-
nia czynności zmierzających do przywrócenia zdrowia 
bądź zapobiegania chorobie; może być konsekwen-
cją błędu diagnostycznego i ma wówczas charakter 
wtórny, ale może mieć charakter pierwotny, w sytuacji 
kiedy postawiono właściwą diagnozę, a tylko błędny 
jest sposób leczenia i dotyczyć będzie również naru-
szenia reguły związanej z wiedzą i praktyką medycz-
ną. Błąd prognozy prowadzi do powstania szkody 
w wyniku wystawienia błędnego zaświadczenia o np. 
stanie zdrowia czy zdolności do pracy, ale także w sy-
tuacji przekazania pacjentowi błędnej informacji na 

temat jego stanu zdrowia, co w efekcie może dopro-
wadzić np. do załamania psychicznego pacjenta. Błąd 
techniczny natomiast jest to nieprawidłowe wykonanie 
czynności diagnostyczno-leczniczej. Z błędem orga-
nizacyjnym mamy do czynienia wówczas, gdy nie jest 
on związany z wadliwym sposobem leczenia, lecz ze 
złą organizacją pracy lekarza i całego personelu me-
dycznego; są to nieprawidłowości związane z funkcjo-
nowaniem i organizacją pracy oddziałów czy zakładów 
leczniczych. Ważny jest fakt, iż błąd organizacyjny 
(a raczej wina) może być przypisany zarówno komuś 
z personelu medycznego, np. konkretnemu lekarzo-
wi, jak i zakładowi leczniczemu. Błędem medycznym 
sensu stricte będzie z całą pewnością błąd diagno-
styczny, terapeutyczny i rokowania [2, 5, 6]. Obecnie 
system opieki zdrowotnej zwiększył swój zasięg dzia-
łania, współpracuje z reprezentantami wielu nauk, co 
tym samym wpływa na wzrost podmiotów odpowie-
dzialnych za prawidłowe jego funkcjonowanie. Należy 
pamiętać, iż błąd medyczny nie może być utożsamiany 
z „niepowodzeniem leczniczym”, które od lekarza bądź 
zespołu nie musi być wcale zależne, natomiast może 
być wynikiem innych czynników zewnętrznych, na które 
nie mieli oni żadnego wpływu, a były one na tyle istot-
ne, iż warunkowały powodzenie bądź niepowodzenie 
terapeutyczne. Kogo zatem obecnie w istocie dotyczy 
błąd medyczny: czy tylko lekarza? Oczywiście, że nie 
– dotyczy on całego szeroko rozumianego personelu 
medycznego: zarówno lekarza, pielęgniarki czy położ-
nej, jak i rehabilitanta – dotyczy wszystkich osób wyko-
nujących zawód medyczny. Odpowiedzialność całego 
zespołu wynika obecnie z charakteru udzielania świad-
czeń zdrowotnych: lekarz nie udziela ich sam, działa 
w zespole, czyli udzielanie tych świadczeń to działal-
ność zorganizowana. Wynika to z holistycznego po-
dejścia do pacjenta wymagającego zaangażowania 
wielu specjalistów. Pamiętać należy, że nie wszystkie 
tzw. błędy medyczne, o których się pisze bądź mówi 
w mediach, rzeczywiście nimi są. Rozróżnić bowiem 
trzeba błędy medyczne od tzw. zwykłego niedbal-
stwa i niestaranności, czyli niedopełnienia obowiąz-
ku należytej staranności, bądź też zachowania obo-
wiązku ostrożności, które spoczywa na personelu 
medycznym tak samo jak na każdym innym czło-
wieku. Z całą pewnością o błędach medycznych nie 
mówi się w sytuacji, kiedy mamy do czynienia np. 
z wadliwą identyfi kacją pacjenta, użyciem niewyste-
rylizowanych narzędzi, pozostawieniem ciała obcego 
w polu operacyjnym, niezachowaniem zasad aseptyki, 
złym wykonaniem iniekcji czy nieprawidłowym poda-
niem leku bądź jego zamianą. W tych zdarzeniach bę-
dzie się mówiło o niedbalstwie i niestaranności perso-
nelu medycznego (nie tylko lekarza), o błędach, które 
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nie wynikają z braku wiedzy, ale z braku zachowania 
odpowiednich zasad należytej staranności i ostrożności 
[4, 5].

Niektóre błędy należy postrzegać jako dowód 
niedoskonałości systemu, a nie ludzkiego charakte-
ru. Właściwym działaniem powinno być określenie 
i wprowadzenie do całego systemu opieki zdrowotnej 
takich standardów i procedur, które zapobiegałyby róż-
nym niepożądanym zdarzeniom. W Danii, na przykład, 
za niewłaściwą praktykę uznaje się już samo dopusz-
czenie do popełnienia samobójstwa przez człowieka 
w placówce medycznej [7]. Słowo „błąd” pojawia się 
w polskich ustawach o ochronie zdrowia wyłącznie 
w potocznym znaczeniu. W Kodeksie Etyki Lekarskiej 
pojęcie błędu jest potraktowane ogólnikowo. W arty-
kule 52 mowa jest o okazywaniu szacunku względem 
innych lekarzy/kolegów czy o ostrożności w formułowa-
niu opinii na temat działalności zawodowej innych ko-
legów. Natomiast punkt 3 tegoż artykułu informuje, że 
jeżeli lekarz widzi błędy innych kolegów, powinien ich 
o tym poinformować. Dopiero w sytuacji kiedy rozmo-
wa nie pomaga i została wyrządzona szkoda pacjentowi, 
fakt naruszenia przez kolegę zasad etyki czy popeł-
nienia błędu powinien być przekazany izbie lekarskiej. 
W takiej sytuacji ten drugi lekarz powinien podjąć dzia-
łania naprawcze  mające na celu odwrócenie negatyw-
nych skutków działalności kolegi. Zatem poinformowa-
nie izby o popełnieniu błędu czy też naruszeniu zasad 
kodeksu etyki nie będzie brakiem lojalności względem 
kolegów, gdyż w ten sposób rzeczywiście dbamy o do-
bro pacjenta i interes grupy zawodowej (art. 1.3, art. 2.2, 
art. 52.4) [8].

W wyniku popełnienia błędu medycznego personel 
medyczny może być pociągnięty zarówno do odpowie-
dzialności karnej, cywilnej, jak i zawodowej. Odpowie-
dzialność karna będzie występowała w sytuacji, kiedy 
został popełniony błąd medyczny i dodatkowo wystąpił 
zły skutek dla pacjenta, tzn. uszkodzenie ciała, rozstrój 
zdrowia bądź śmierć. Dalej musi zachodzić związek 
przyczynowy między popełnionym błędem medycz-
nym a wystąpieniem złego skutku i trzeba udowodnić, 
że dopuściła się go osoba z personelu medycznego 
udzielająca świadczenia zdrowotnego. Odpowiedzial-
ności cywilnej będzie podlegała ta osoba, która oprócz 
tego, że dopuściła się błędu, doprowadziła również 
do powstania szkody na dobrach osobistych pacjen-
ta. Zatem błąd był zawiniony i wystąpił bezpośred-
ni związek przyczynowy pomiędzy zaistniałą szkodą 
a działaniem personelu medycznego. Niektóre osoby 
z personelu medycznego, jak np. lekarze, podlegają rów-
nież odpowiedzialności zawodowej, która jest związana 
z naruszeniem zasad etycznych zawartych w Kodeksie 
i regulujących wykonywanie zawodu lekarza. Postę-

powanie sprzeczne z zasadami etyki, należytej sta-
ranności, a także postępowanie naruszające godność 
zawodu mogą doprowadzić do ukarania lekarza przez 
sąd lekarski. Jednakże w przypadku odpowiedzialno-
ści zawodowej należy koniecznie określić, czy mamy 
do czynienia z błędem medycznym czy ze zdarzeniem 
niepożądanym [4, 6].

W prawie karnym możemy również znaleźć artykuły 
dotyczące grożących konsekwencji za narażenie zdro-
wia i życia ludzkiego na niebezpieczeństwo poprzez 
popełnienie błędu medycznego czy przez dopuszcze-
nie się niedbalstwa i niestaranności ze strony personelu 
medycznego [9]:

„Art. 155. Kto nieumyślnie powoduje śmierć człowie-
ka, podlega karze pozbawienia wolności od 3 miesięcy 
do 5 lat.

Art. 156. 
§ 1. Kto powoduje ciężki uszczerbek na zdrowiu 

w postaci:
1) pozbawienia człowieka wzroku, słuchu, mowy, 

zdolności płodzenia,
2) innego ciężkiego kalectwa, ciężkiej choroby 

nieuleczalnej lub długotrwałej, choroby realnie 
zagrażającej życiu, trwałej choroby psychicznej, 
całkowitej albo znacznej trwałej niezdolności do 
pracy w zawodzie lub trwałego, istotnego ze-
szpecenia lub zniekształcenia ciała, 

podlega karze pozbawienia wolności od roku do lat 10. 
§ 2. Jeżeli sprawca działa nieumyślnie, podlega ka-

rze pozbawienia wolności do lat 3.
§ 3. Jeżeli następstwem czynu określonego w § 1 

jest śmierć człowieka, sprawca  podlega karze pozba-
wienia wolności od lat 2 do 12. 

Art. 157. 
§ 1. Kto powoduje naruszenie czynności na-

rządu ciała lub rozstrój zdrowia, inny niż określony 
w art. 156 § 1, podlega karze pozbawienia wolności od 
3 miesięcy do lat 5. (...)

Art. 160. 
§ 1. Kto naraża człowieka na bezpośrednie niebez-

pieczeństwo utraty życia albo ciężkiego uszczerbku na 
zdrowiu, podlega karze pozbawienia wolności do lat 3.

§ 2. Jeżeli na sprawcy ciąży obowiązek opieki nad 
osobą narażoną na niebezpieczeństwo, podlega karze 
pozbawienia wolności od 3 miesięcy do lat 5”.

Błąd medyczny w Polsce i na świecie
W Polsce statystyki dotyczące błędów medycznych 
stanowią duży problem i trudno jednoznacznie okre-
ślić wielkość tego niepożądanego zjawiska. Minister-
stwo Zdrowia nie wprowadziło do tej pory do polskiego 
prawa większości rekomendacji Rady Europy z 2005 r. 
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dotyczących zapobiegania zdarzeniom niepożądanym 
w opiece medycznej i nie monitoruje się tych zdarzeń. 
Ilość procesów w sprawie o popełnianie tzw. błędów 
medycznych nieustannie rośnie. Spowodowane jest 
to coraz większą ilością wydawanych postanowień, 
w oparciu o które poszkodowanemu choremu i jego ro-
dzinie przysługują roszczenia. Powodem takiego stanu 
rzeczy jest również zwiększona świadomość poszkodo-
wanych. W 1991 r. wpłynęło 260 pozwów – 80 uznano za 
uzasadnione, w 1999 r. już 968 pozwów – uwzględniono 
509, natomiast w 2010 r. 2159 – zasadnych było 740 
spraw, a w 187 sprawach uwzględniono (w całości lub 
częściowo) roszczenia  powodów. Jednak roszczenia 
z tego zakresu są złożone, każda sprawa jest zupełnie 
inna i tak naprawdę w Polsce, w porównaniu do krajów 
Unii Europejskiej, jest to stosunkowo nowy problem. 
Brak wystarczającej liczby biegłych i lekarzy sądowych 
powoduje, że procesy toczą się latami, a tym samym 
narusza się przysługujące pacjentom prawo zawarte 
w Europejskiej Konwencji o Ochronie Praw i Podsta-
wowych Wolności. Nie prowadzono w Polsce dotych-
czas obiektywnych badań pozwalających ocenić ilość 
błędów medycznych. Członkowie Stowarzyszenia Pa-
cjentów Primum Non Nocere prześledzili 650 skarg wy-
branych losowo i najwięcej z nich dotyczyło porodów 
i zakażeń wewnątrzszpitalnych, niewielką ilość stano-
wiły przypadki odesłania pacjenta z przychodni czy 
izby przyjęć szpitala do domu czy też bagatelizowania 
objawów rozpoczynającego się zawału, uszkodzenia 
nerwów krtaniowych, pozostawienia ciała obcego po 
zabiegu chirurgicznym czy uszkodzenia stawów skro-
niowo-żuchwowych [10]. 

Badania przeprowadzone przez Centrum Badań 
Opinii Społecznych (CBOS) w latach 2000 i 2001 do-
tyczące błędów medycznych i zaufania społecznego 
do lekarzy informują, że 25% respondentów było ofi arą 
różnego rodzaju błędów i pomyłek medycznych, 17% 
miało postawioną mylną diagnozę lub zastosowano 
błędne leczenie. Ale mimo tego duże zaufanie do le-
karzy ma 80% pacjentów, niewielu, bo tylko 14%, ma 
bardzo małe i dość małe do nich zaufanie [11]. Badania 
wykazują, że 18% Polaków zgłasza problemy ze zdro-
wiem z powodu błędów medycznych. Ponad 20 tysięcy 
skarg w ciągu ostatnich dwóch lat złożono w Minister-
stwie Zdrowia, izbach lekarskich i prokuraturze. Ilość 
ta rośnie z każdym rokiem o 20–30%, a ukrywanych 
jest od 50 do 96% błędów medycznych. Błędy lekarskie 
stanowią istotny problem w systemie opieki zdrowotnej 
i budzą wiele emocji nie tylko wśród pacjentów, ale 
i wszystkich uczestników systemu opieki zdrowotnej: 
pracowników medycznych, rodziny, państwa, Zakładu 
Ubezpieczeń Społecznych czy Narodowego Funduszu 
Zdrowia. Zatem pracownicy medyczni powinni analizo-

wać trudne przypadki i wprowadzać zmiany, by uniknąć 
popełniania błędów, jednak tylko w niektórych szpita-
lach prowadzi się analizę błędów i to wyłącznie na wła-
sny użytek.

W USA każdego roku z powodu błędów medycz-
nych umiera około 100 tysięcy ludzi, a długotrwałe kon-
sekwencje ponosi około 200 tysięcy pacjentów. Obli-
czono, że połowę tych błędów można by wyeliminować. 
Przełomem w zakresie zainteresowania się tematyką 
związaną z błędami medycznymi i minimalizacją ryzyka 
dla pacjenta w kontaktach z pracownikami medyczny-
mi był opublikowany w 1999 r. w USA raport To Err Is 
Human. Building a Safer Health System („Mylić się jest 
rzeczą ludzką. Budowanie bezpiecznego systemu opie-
ki zdrowotnej”), w którym wykazano, że powodem błę-
dów medycznych nie jest niestaranność czy brak profe-
sjonalizmu zespołu medycznego, ale przede wszystkim 
zła organizacja systemu opieki zdrowotnej oraz brak 
całościowego podejścia i wielofunkcyjnej oceny. Raport 
okazał się rewelacyjnym odkryciem, dokonywał analizy 
problemu i rozważał sposoby jego zapobiegania  [12]. 

Błąd medyczny i jego następstwa
Błędy lekarskie mogą generować roszczenia. Wiado-
mo, że raz wydana niekorzystna opinia na temat lekarza 
bądź szpitala jest w przyszłości trudna do naprawienia. 
Dla lekarzy, którzy zmagają się z procesami sądowymi 
w sprawach dotyczących popełnienia np. błędu me-
dycznego, są to sytuacje nieprzyjemne i często nega-
tywnie wpływające na ich stan psychiczny. Stąd tak 
ważna jest profi laktyka i zapobieganie wszelkim nie-
pożądanym zdarzeniom w służbie zdrowia. Studentów 
uniwersytetów i wyższych uczelni medycznych obowią-
zuje w toku studiowania przedmiot prawo medyczne, 
jak również etyka i bioetyka. W ramach tych zajęć stu-
denci poznają podstawowe zasady etyczne i bioetyczne 
oraz podstawy prawa dotyczące wykonywania zawodu 
medycznego. Zagadnienia poruszane na tych zajęciach 
powinny uwrażliwić studentów na dylematy moralne, ja-
kie mogę wystąpić w ich przyszłej pracy zawodowej, 
ukazać im specyfi kę zawodu, zapoznać z prawami 
i obowiązkami, jakie ich dotyczą. Jednak problem może 
pojawić się wówczas, gdy studenci poznają tylko teorię 
niepodpartą żadnymi ćwiczeniami praktycznymi. Pra-
cując na „kazusach”, studenci mają większą możliwość 
podjęcia właściwego działania bądź przeciwdziałania 
skutkom niepożądanym w przyszłości. Podczas takich 
zajęć zwraca się także uwagę na odpowiedzialność, 
do jakiej powinien poczuwać się lekarz, a także pozo-
stały personel medyczny, za swoje działania oraz jego 
konsekwencje. Czynione są starania, by ukształtować 
w młodych ludziach poczucie odpowiedzialności za 



159BŁĄD MEDYCZNY JAKO ZAGROŻENIE PRAWIDŁOWEGO FUNKCJONOWANIA SYSTEMU OPIEKI ZDROWOTNEJ

życie ludzkie, wykształcić właściwe zachowania i po-
stawy [13]. Wielu z tych studentów w przyszłości bę-
dzie, prócz wykonywania zawodu, zarządzać zakładami 
opieki zdrowotnej czy innymi placówkami medycznymi, 
stąd mogliby wiele zmienić w imię dobra wspólnego: 
pacjenta i jednostki zdrowotnej. „Mylić się jest rzeczą 
ludzką”, natomiast nieludzkie jest ukrywanie swoich 
błędów, kosztem innych ludzi. Dotyczy to wszystkich, 
także pracowników wykonujących zawody medyczne; 
każdy jest omylny i może popełnić błąd. Zupełne wy-
eliminowanie błędów jest niemożliwe, można jedynie 
starać się zmniejszyć ich ilość i ograniczyć ich nega-
tywne skutki. Najważniejsze jest, aby zarówno lekarz, 
jak i każdy inny pracownik zespołu medycznego potra-
fi ł przyznać się do błędu, aby czuł się odpowiedzialny 
za swoje działanie i konsekwencje wynikające z błędu, 
szczególnie wtedy kiedy błąd medyczny popełniony 
np. przez lekarza ma negatywne skutki dla pacjenta. 
Bardzo ważną składową tego problemu jest zaufanie – 
jeżeli lekarz czy inny pracownik medyczny będzie się 
przyznawać do błędu, to może zostać nadszarpnięta 
reputacja zakładu leczniczego i samej osoby, a co za 
tym idzie – grupy zawodowej. Należy jednak przyjąć, 
że w dalszej perspektywie pacjenci będą bardziej ufni 
wobec tych zakładów, w których lekarze potrafi li przy-
znać się do popełnionego błędu. Kiedy mówimy o błę-
dach medycznych, należy podkreślić, że bardzo ważną 
rolę odgrywa również stosunek środowiska lekarskie-
go do tych, którzy mieli odwagę się przyznać. Niestety 
niepokojący jest fakt, iż na większą solidarność mogą 
liczyć ci, którzy tają swoje błędy niż ci, którzy się do 
nich otwarcie przyznają. Niestety, jak podają autorzy 
cytowanego piśmiennictwa, ci odważni zostają zwy-
kle sami ze swoimi problemami, środowisko lekarskie 
rzadko wspiera taką osobę, częściej odwraca się od 
niej [4, 5]. Działania prewencyjne nie są proste ani łatwe 
w praktyce, bo nie chodzi o to, żeby znaleźć winnych 
i ich eliminować, ale żeby ulepszyć i korygować system, 
w którym pojawiają się błędy. 

Sposoby umniejszenia błędów medycznych
Należy wspomnieć, że ergonomia może być skutecz-
ną formą zapobiegania zdarzeniom niepożądanym 
w służbie zdrowia, jednak lekarze niechętnie zajmują 
się tym tematem – preferują leczenie niż zapobiega-
nie. Możliwe, że wynika to z nieznajomości ergono-
mii, z obawy przed koniecznością innego spojrzenia. 
Nauki ergonomiczne obowiązkowo powinny być na 
liście przedmiotów do zaliczenia w indeksie każdego 
studenta, przyszłego pracownika systemu opieki zdro-
wotnej. Wprowadzenie systemu monitorowania błędów 
w służbie zdrowia może być doskonałym sposobem, 

żeby zminimalizować ich występowanie. Jest to ko-
rzystne zarówno dla pacjentów, jak i dla lekarzy – sys-
tem powinien służyć poprawie bezpieczeństwa i jakości 
leczenia, a nie podważać wiarygodność zawodową le-
karzy. Badacze skandynawscy udowodnili, że najmniej 
błędów jest popełnianych w tych szpitalach, które przy-
znają się do pomyłek, a skuteczną metodą minimali-
zacji błędów medycznych jest ich monitorowanie [14]. 
Największy w Europie zbiór zdarzeń niepożądanych 
posiada Wielka Brytania; są one zgromadzone w na-
rodowym systemie raportowania i edukacji. Lekarz lub 
pielęgniarka, jeżeli popełnią pomyłkę, potrafi ą przyznać 
się do błędu i opisać, jak do niego doszło. Taki opis 
trafi a do systemu rejestru pomyłek medycznych i jest 
analizowany przez służby medyczne. Jednym z podsta-
wowych celów każdej placówki medycznej powinno być 
dążenie do minimalizacji ilości popełnianych błędów le-
karskich poprzez podwyższanie jakości usług medycz-
nych. Pierwszym krokiem jest określenie satysfakcji 
pacjentów z usług danego szpitala. Badania satysfakcji 
pacjentów można zacząć w każdej chwili, koszt i na-
kład pracy badań będą niewielkie, a szpital będzie mógł 
określić jakość swoich usług. Na podstawie tych badań 
i w oparciu o przyjęte założenia szpital może stworzyć 
własną politykę jakości, która wyznaczy cel i kierunek 
działań dla wszystkich pracowników. Jednym z dzia-
łań może być wprowadzenie Systemu Zarządzania Ja-
kością wg normy PN-EN ISO 9001:2009, co ujednolici 
sposób postępowania personelu medycznego i obsłu-
gi, spowoduje obniżenie kosztów oraz zapewni lepszą 
realizację potrzeb pacjentów. Wszystkie standardy 
w szpitalu powinny być podwyższane, aż dany szpital 
osiągnie pożądany efekt. Innym działaniem szpitala 
dbającego o wysoki poziom usług medycznych może 
być przystąpienie do Programu Akredytacji Szpitali. 
Program oparty jest na stosowaniu ustalonych standar-
dów i norm. Certyfi kat akredytacyjny potwierdza jakość 
usług szpitala, a także  zapewnia pacjentów o ich bez-
pieczeństwie. W perspektywie niezbędnym warunkiem 
funkcjonowania szpitala, w którym niezmiernie rzadko 
zdarzają się błędy medyczne, musi być szersze i lepsze 
wykorzystanie technik gromadzenia danych. Korzysta-
nie z kodów kreskowych czy znaczników RFID, zarówno 
przy realizacji projektów zmierzających do podniesie-
nia bezpieczeństwa chorego w toku hospitalizacji, jak 
i w celu podniesienia skuteczności logistyki medycznej 
i ograniczenia kosztów administracyjnych będzie 
w szpitalu pożądane [14, 15, 16]. Kontrola poprawno-
ści podania leków, zbieranie wszystkich dostępnych 
danych o przebiegu leczenia, poprawa cyklu zaopa-
trzenia oraz przepływu danych medycznych są z pew-
nością działaniami zmierzającymi do poprawy jakości 
świadczonych usług. Korzyści wynikające ze stosowa-
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nia standardów dla szpitala to dokładna i pełna iden-
tyfi kacja: pracowników, pacjentów, wyposażenia, leków 
i wyrobów medycznych i wiele innych. Gwarantuje to 
usunięcie błędów na etapie wstępnym oraz stwarza 
możliwość samoczynnego monitoringu. Wpływa to na 
podniesienie efektywności pracy i poprawę organizacji 
pracy dzięki optymalnemu przepływowi produktów, in-
formacji i lepszemu wykorzystaniu zasobów. Korzyści 
dla pacjenta to: większa pewność podania mu odpo-
wiedniego produktu wiadomego pochodzenia, gwa-
rancja przypisania mu właściwych wyników badań czy 
odpowiednich implantów medycznych itd. Przykładem 
odpowiedniego działania o charakterze zapobiegaw-
czym wobec błędów medycznych jest wdrożenie w 2011 
r. dla wszystkich oddziałów i placówek zabiegowych 
w Polsce, zgodnie z zaleceniami Ministerstwa Zdro-
wia, tzw. Kart Kontroli Systemowej, m.in. okołoopera-
cyjnych kart kontrolnych. Dynamicznie rozwijające się 
Centrum Monitorowania Jakości w ochronie zdrowia 
w tych wszystkich procesach mających na celu zmniej-
szenie ryzyka wystąpienia zdarzenia niepożądanego 
czy błędu medycznego odgrywa istotną rolę. Centrum 
opracowało standardy akredytacji dla placówek służby 
zdrowia świadczące m.in. o jakości opieki medycznej 
i wprowadzonych zasadach ergonomii [15, 16]. Ko-
nieczne jest upowszechnianie podstawowej wiedzy 
z zakresu ergonomii wśród personelu medycznego 
oraz zatrudnianie w placówkach medycznych pro-
motorów zdrowia, posiadających praktyczną wiedzę 
z zakresu ergonomii, co też może w skuteczny sposób 
wpłynąć na zmniejszenie ilości błędów medycznych 
i zdarzeń niepożądanych, a w konsekwencji przyczyni 
się do poprawy funkcjonowania placówek zdrowotnych. 
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STRESZCZENIE

POChP – przewlekła obturacyjna choroba płuc – stała się w wielu 
krajach na świecie, a także w Polsce główną przyczyną inwalidz-
twa i śmiertelności wśród ludności.
Celem pracy jest przybliżenie ważnego problemu w rozpoznaniu 
POChP, jakim jest badanie spirometryczne. Duża dostępność tej 
metody diagnostycznej nie zawsze przekłada się na wysoką ja-
kość badania, a co za tym idzie – skuteczne leczenie. 
Według raportu GOLD spirometria jest „złotym standardem” 
w rozpoznaniu i ocenie zaawansowania POChP. Bez wykonania 
badania spirometrycznego choroba ta nie powinna być rozpozna-
wana. Jednak warunkiem niezbędnym do postawienia diagnozy 
jest przedstawienie lekarzowi rzetelnego wyniku właściwie wyko-
nanego badania spirometrycznego.
Bardzo ważna jest rola pielęgniarki, która musi nadzorować prze-
bieg badania, czuwać nad prawidłową postawą pacjenta, służyć 
mu pomocą, wyjaśnić, krok po kroku, przebieg badania. Często 
niezbędne jest także uspokojenie chorego, a także zademonstro-
wanie prawidłowego wykonania spirometrii. Pielęgniarka powin-
na posiadać wiedzę na temat wskazań oraz przeciwwskazań do 
badań czynnościowych układu oddechowego, znać niezbędny 
czas odstawienia leków wziewnych, a także prawidłowo oceniać 
poprawność wykonania badania. Pielęgniarka musi przeprowa-
dzić badania sprawnie, mając na uwadze fakt, że jest ono mę-
czące dla chorego.
Chory do badania powinien być tak przygotowany, aby badanie 
było odzwierciedleniem jego stanu zdrowia. W pracy przed-
stawiono, oprócz podstawowych wiadomości na temat samej 
jednostki chorobowej i badania spirometrycznego, edukację 
i przygotowanie pacjenta do badania spirometrycznego i przyj-
mowania leków wziewnych.

SŁOWA KLUCZOWE: POChP, spirometria, pielęgniarka.

ABSTRACT

In many countries COPD – Chronic Obstructive Pulmonary Dise-
ase – has became one of the main causes of disability and death. 
The aim of this article is to show the importance of spirometry in 
diagnosing COPD and explain the diffi culties that may infl uence its 
result. Nowadays spirometry is highly accessible, but unfortunately 
it does not go along with its quality, and as a result - correct treat-
ment of the patient. 
According to the GOLD report, spirometry is the “gold standard” in 
diagnosing and evaluating COPD. Without spirometry this disease 
shout not be diagnosed. A physician is not able to diagnose COPD 
without a result of correctly performed spirometry.
The role of nurse is very important, because he or she is obliged to 
observe the patient during the test, help him, explain step by step 
the course of spirometry. Often it is necessary to calm the patient 
and demonstrate the correct way of performing spirometry. The 
nurse should have knowledge regarding indications and contrain-
dications to pulmonary function tests, know the correct way of per-
forming the test. The nurse should also remember that spirometry 
requires a lot of effort from the patient.
Patient should be prepared to the test by medical staff. Only the 
educated patient is able to perform spirometry that shows his ac-
tual lung function. In this article we present basic knowledge about 
COPD and spirometry, but also we recommend how to prepare 
and educate the patient before performing these pulmonary func-
tion tests.

KEY WORDS: COPD, spirometry, nurse.

Defi nicja POChP

POChP jest ważnym problemem zdrowotnym, dotyka-
jącym obecnie wielu ludzi w Polsce i na świecie. Jest to 
zagadnienie tak istotne,  że w 2000 r. we Florencji, na 

kongresie European Respiratory Society – konferencji 
naukowej poświęconej  POChP – powstał dokument 
opracowany przez grono ekspertów, któremu nadano  
nazwę Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Di-
sease (GOLD) – w którym zawarte są cele, wytyczne 
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dotyczące diagnozowania, leczenia i zapobiegania cho-
robie oraz sposoby ograniczania czynników ryzyka. 

Według ekspertów tworzących raport GOLD POChP 
jest chorobą charakteryzującą się niecałkowicie odwra-
calnym ograniczeniem przepływu powietrza przez drogi 
oddechowe. Obturacja oskrzeli jest zwykle postępują-
ca i wiąże się z nieprawidłową odpowiedzią zapalną ze 
strony układu oddechowego na szkodliwe pyły i gazy 
[1, 2, 3].

Z kolei defi nicja NICE 2 (National Institute for Cli-
nical Excellence) również podkreśla obturację oskrzeli 
jako główny czynnik choroby. Obturacja jest niecałko-
wicie odwracalna i pomimo postępującego charakteru 
w kolejnych miesiącach nie ulega dostrzegalnej zmianie. 
Defi nicja ta podkreśla rolę palenia tytoniu w POChP [2].

Defi nicja Wytycznych Polskiego Towarzystwa Fizjo-
pneumonologicznego zwraca uwagą na rolę przewle-
kłego zapalenia oskrzeli i rozedmy płuc w ograniczeniu 
drożności oskrzeli [3].

Edukacja i przygotowanie pacjenta 
do badania spirometrycznego
Według raportu GOLD spirometria jest „złotym standar-
dem” w rozpoznaniu i ocenie zaawansowania POChP. 
Bez wykonania badania spirometrycznego choroba ta 
nie powinna być rozpoznawana [4, 5].

Pierwsze badanie spirometryczne wykonano w 1864 r., 
zmierzono wówczas tylko pojemność życiową płuc, a do-
piero 100 lat później zmierzono objętość życiową w czasie 
pierwszej sekundy wydechu (Tiffeneau i Pirelli) [6].

Badanie to dostarcza informacji na temat zmian 
objętości w płucach, wynik uzyskuje się w procentach 
wartości należnej dla chorego lub percentylach. 

W diagnostyce POChP wykonuje się następujące 
badania spirometryczne:

1) spirometrię spoczynkową;
2) test odwracalności obturacji (wytyczne BTS za 

dodatnią próbę rozkurczową uważają zwięk-
szenie FEV1 > 15% wartości wyjściowej albo 
o 200 ml. Według GOLD dodatni test obtura-
cji oskrzeli to zwiększenie FEV1 > 12% warto-
ści wyjściowej albo 200 ml. Natomiast wynik 
uważany za dodatni według ERS FEV1 > 9% 
wartości należnej). Trzeba pamiętać, że czułość 
i swoistość spirometrycznej próby rozkurczowej 
jest zbyt mała, aby na jej podstawie potwier-
dzić lub wykluczyć POChP. W zależności od 
wyników badania spirometrycznego ustalono 
podział POChP na stopnie zaawansowania [1]. 
W tabeli 1 przedstawiono spirometryczną kla-
syfi kację POChP według GOLD. Natomiast 

tabela 2 ilustruje trzystopniową klasyfi kację spi-
rometryczną według NICE; 

Tabela 1. Spirometryczna klasyfi kacja POChP według GOLD
Table 1. Spirometric classifi cation of COPD (based on GOLD)

Spirometryczna klasyfi kacja POChP według GOLD
Stopień I – postać łagodna FEV1 ≥ 80%
Stopień II – postać umiarkowana FEV1 50–80%
Stopień III – postać ciężka FEV1 30–50%
Stopień IV – postać bardzo ciężka FEV1 < 30%

Tabela 2. Klasyfi kacja spirometryczna POChP według NICE
Table 2. Spirometric classifi cation of COPD (based on NICE)

Klasyfi kacja spirometryczna POChP według NICE
Stopień I – postać łagodna FEV1 50–80%
Stopień II – postać umiarkowana FEV1 30–50%
Stopień III – postać ciężka FEV1 < 30%

3) zgodnie z zaleceniami Polskiego Towarzystwa 
Chorób Płuc oceniamy także stosunek FEV1%/
VC, czyli wskaźnik Tiffenau (ang. forced expira-
tory volume in one second % of vital capacity). 
Obniżenie wskaźnika Tiffenau sugeruje obtura-
cję oskrzeli, znaczny spadek (poniżej 70%) po-
zwala na rozpoznanie POChP;

4) seryjne pomiary PEF – charakterystyczny brak 
zmienności dobowej.

Największy wpływ na wartości uzyskane w badaniu 
mają płeć i wiek badanego, a także inne zmienne, takie 
jak rasa czy pozycja ciała [7].

Badanie to ma na celu rozpoznanie i określenie 
zaburzeń wentylacji płuc – obturację, ilościową ocenę 
stopnia upośledzenia czynności układu oddechowego 
i ocenę postępu choroby lub uzyskanej poprawy wydol-
ności układu oddechowego [8].

Przewlekła obturacyjna choroba płuc jest ciągle 
rzadko rozpoznawana, a spirometria, choć coraz bar-
dziej dostępna, nie zawsze jest prawidłowo wykony-
wana, zaś pacjenci są źle przygotowani do badania. 
Żeby dobrze wykonać badanie spirometryczne, oprócz 
dobrej skalibrowanej aparatury, potrzebny jest przede 
wszystkim dobrze wyszkolony personel rozumiejący 
i znający cel i parametry mierzone [7].

Oprócz wywiadu i obserwacji należy chorego pa-
cjenta odpowiednio przygotować do badania; często 
zdarza się, że pacjenci przychodzą na badanie „tylko 
dmuchnąć”. Jednak pielęgniarka przygotowująca i wy-
konująca spirometrię musi posiadać wiedzę na temat 
badania, ale także o tym, jak chory ma być przygoto-
wany, żeby spirometria odzwierciedlała stan jego cho-
roby.
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Bez tej fachowej wiedzy i przygotowania chorego 
źle wykonana spirometria może zaważyć na rozpozna-
niu POChP.

Należy pamiętać, że w trakcie badania zwiększa się 
ciśnienie w klatce piersiowej i jamie brzusznej. 

Przeciwwskazania bezwzględne: 
1) tętniak aorty brzusznej i piersiowej,
2) odma opłucnowa – miesiąc,
3) operacja okulistyczna – miesiąc,
4) świeże zaburzenia rytmu serca,
5) krwioplucie,
6) bóle uniemożliwiające wykonanie badania,
7) biopsje nerek i wątroby – miesiąc,
8) założenie rurki tracheostomijnej.
Względne przeciwwskazania:
1) ciąża,
2) zmiany w obrębie twarzoczaszki,
3) zaburzenia psychiczne,
4) choroby umysłowe – w takich przypadkach bar-

dzo wiele zależy od postawy osoby wykonują-
cej badanie i jej podejścia do chorego.

Problemem może także być wykonanie badania spi-
rometrycznego u chorego słabo  słyszącego lub niesły-
szącego, warto jednak zawsze podjąć próbę wykonania 
spirometrii [5, 9].

Edukację chorego zaczynamy w momencie, kiedy 
umawiamy się z chorym na badanie. Pacjenta należy 
poinformować, aby przed badaniem nie wykonywał 
ciężkiej wysiłkowej pracy fi zycznej przez około 30 minut 
przed przyjściem do pracowni, odpoczął około 20 mi-
nut pod gabinetem, nie przychodził w opinających ubra-
niach, paskach, krawatach,  kobiety w wyszczuplającej, 
modelującej bieliźnie, gorsetach. Przed badaniem cho-
ry powinien wstrzymać się od palenia papierosów, fajki, 
cygara przez 24 godziny lub możliwie jak najdłużej, mi-
nimum 2 godziny. Pacjent na badanie nie musi przycho-
dzić na czczo, ale posiłek nie powinien być ciężkostrawny 
i obfi ty, spożyty najlepiej 2 godziny przed przyjściem. 
Można poprosić pacjenta, aby przed badaniem umył 
zęby i nie jadł aromatycznych przypraw, np. czosnku. 
W przypadku kiedy przychodzą na badanie kobiety ma-
jące problem z nietrzymaniem moczu, należy poprosić, 
aby się zabezpieczyły podpaską, dzięki czemu nie za-
brudzą odzieży i zyskają swobodę przy wykonywaniu 
forsownego wydechu [9, 10]. 

Przed badaniem chory nie powinien przyjmować le-
ków wziewnych. Należy choremu wyjaśnić, o jakie leki 
chodzi. Częstym błędem jest krótkie wspomnienie cho-
remu, „że nie ma przyjmować leków przed badaniem”. 
Dla osób ze służby zdrowia oczywistym jest, że chodzi 
o leki wziewne, ale dla pacjenta nie!  Są chorzy, którzy 
to polecenie biorą dosłownie i nie przyjmują np. insuli-
ny lub leków na nadciśnienie. Leki wziewne są określa-

ne przez pacjentów jako pompki, dmuchawki, sikawki; 
zwłaszcza ludzie starsi mają problem z nazewnictwem 
i nie przywiązują należytej wagi do skuteczności terapii 
inhalacyjnej.

Przed badaniem chory nie powinien przyjmować 
leków wziewnych rozszerzających oskrzela, natomiast 
wziewne kortykosteroidy lub kromony przed spirome-
trią mogą być przyjmowane w zleconych dawkach.

Jeżeli  pacjent ma ciężką postać POChP, należy wy-
jaśnić, że jeżeli nie będzie w stanie przyjść na badanie 
bez leków wziewnych rozszerzających oskrzela, powi-
nien je przyjąć, a pielęgniarkę wykonującą badanie po-
informować, jaki lek, ile czasu przed badaniem i w jakiej 
dawce przyjął. Fakt ten odnotowujemy na wykonanym 
badaniu [6].

Przed przystąpieniem do wykonywania spirometrii 
wyjaśniamy choremu, na czym badanie będzie polega-
ło, zwłaszcza jeżeli jest to pierwsze badanie tego typu 
u pacjenta.

Objaśniamy, co kolejno pacjent będzie wykonywał, 
a jeżeli zachodzi taka potrzeba – można choremu nawet 
zademonstrować poszczególne czynności.

Niwelujemy strach i lęk, nawiązujemy dobry kontakt 
z pacjentem, aby nie czuł się zestresowany i spięty, 
ponieważ nie ma możliwości wykonania badania bez 
dobrej współpracy z chorym. Chory musi czuć się zmo-
tywowany do wysiłku w czasie badania [6, 9]!

Należy zwrócić uwagę, aby nie powtarzać spirome-
trii wielokrotnie, ponieważ pacjent się męczy i zwłaszcza 
w ciężkich postaciach POChP może dojść do zwięk-
szenia duszności w takim stopniu, że będzie konieczne 
przyjęcie leku rozszerzającego oskrzela. 

Badanie to wymaga forsownego wydechu, dużego 
wysiłku ze strony pacjenta, aby było wykonane popraw-
nie technicznie, a parametry zmierzone nadawały się 
do interpretacji; należy pamiętać, że przy wielokrotnym 
powtarzaniu parametry mogą się zmniejszać i koniecz-
ny jest odpoczynek chorego. Parametry należne są 
wyliczane przez komputer indywidualnie dla każdego 
pacjenta na podstawie: płci, daty urodzenia, wzrostu 
i wagi. Chorego osobiście ważymy i mierzymy przed 
wprowadzeniem danych do bazy danych.

U chorych z deformacjami klatki piersiowej lub po 
amputacji kończyn wzrost mierzymy po maksymalnym 
rozpostarciu rąk pomiędzy opuszkami palców prawej 
i lewej ręki [10].

Ważną częścią badania jest również postawa pa-
cjenta w trakcie badania.

Pacjent siedzi na krześle, stopy powinny opierać się 
płasko o podłoże, sylwetka wyprostowana, głowa pro-
sto – pacjent patrzy przed siebie [6].

Chory nie powinien opierać łokci na oparciach krze-
sła, zakładać nogi na nogę, przyjmować pozycji półle-
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żącej. Prawidłowa postawa gwarantuje swobodny prze-
pływ powietrza przez drogi oddechowe.

Jeżeli pacjent jest osobą ze znaczną otyłością, lep-
szą pozycją dla niego będzie pozycja stojąca, natomiast 
u osób szczupłych pozycja stojąca lub siedząca w spo-
sób istotny nie wpływa na uzyskane wyniki [10].

Istotne jest pouczenie pacjenta, aby przy maksymal-
nym wydechu nie pochylał się. Duża część chorych sądzi, 
że pochylając się i schylając głowę, lepiej „wyciśnie” z sie-
bie powietrze, a parametry zmierzone będą lepsze [6].

Przed włożeniem ustnika do ust należy usunąć 
cukierki, gumy do żucia i luźno osadzone protezy zę-
bowe. Ustnik badany wkłada między zęby, ustami 
szczelnie obejmuje ustnik, a język swobodnie spoczy-
wa pod ustnikiem. Ustnik włożony między zęby po-
winien być objęty ściśle ustami pacjenta, aby nie do-
chodziło do przecieków powietrza między ustnikiem 
a ustami, zwłaszcza w kącikach ust.

Włożenie ustnika u niektórych chorych wywołuje 
odruch wymiotny, jest to istotny problem dla chore-
go, ponieważ go krępuje i zawstydza. W takim przy-
padku ustnik nie powinien być włożony zbyt głębo-
ko – praktycznie „zahaczony o zęby”, ale pamiętajmy 
o szczelności ustnika z ustami i o położeniu języka.

Język powinien spoczywać pod ustnikiem – zwra-
cajmy na to uwagę, ponieważ część pacjentów ma trud-
ności z utrzymaniem języka pod ustnikiem [5].

 Na nos zakładamy klips, tak aby całkowicie unie-
możliwić przepływ powietrza przez jamę nosową.

Po spokojnych oddechach chory musi wykonać 
maksymalne oddechy trwające minimum sześć se-
kund. Pielęgniarka w poprawnie wykonanym badaniu 
musi uzyskać trzy powtarzalne prawidłowo wykonane 
technicznie przez pacjenta krzywe przepływ–objętość 
[6, 9, 10].

Wydech trwający sześć sekund nie jest łatwy do 
osiągnięcia przez człowieka zdrowego i jest to trudne 
wyzwanie dla chorego, który ma to badanie wykonywa-
ne po raz pierwszy [5].

Z obserwacji autorów wynika, że pacjenci z zaawan-
sowaną postacią POChP z większą łatwością wykonują 
wydech trwający sześć sekund. Wynika to z tego, że 
pacjenci ci umieją oddychać w czasie nasilenia duszno-
ści przez „zasznurowane usta”.

W takcie badania bacznie obserwujemy chorego:
zwłaszcza gdy zachodzi konieczność powtó-• 
rzenia badania, aby nie doszło do przewentylo-
wania i zasłabnięcia chorego w trakcie wykony-
wania forsownych oddechów,
jeżeli w wywiadzie pacjent poinformował nas, • 
że choruje na padaczkę – należy zwrócić na 
niego większą uwagę, gdyż stres może wywo-
łać atak padaczki.

Pomocna w ocenie prawidłowo wykonanego bada-
nia jest skala poprawności wykonanego badania. Skala 
ta oznaczona jest literami od A do F.

Prawidłowe badanie oprócz spokojnych oddechów 
towarzyszących badaniu musi zawierać trzy podstawo-
we elementy:

trzy powtarzalne krzywe,• 
wydech trwający nie krócej niż sześć sekund,• 
szczytowy przepływ wydechowy PEF osiągnię-• 
ty w czasie nie krótszym niż 300 m/s [5].

Do oceny przez lekarza nadają się tylko wyniki 
w kategorii A i B.

Badanie zawiera dwie prawidłowe krzywe z trzech A. 
poprawnie wykonanych, a różnica w wartości 
parametrów FVC i FEV1 – mniej niż 100 ml.
Badanie zawiera dwie prawidłowe krzywe z trzech B. 
poprawnie wykonanych, a różnica w wartości pa-
rametrów FVC i FEV1 – między 101 a 150 ml.
Badanie zawiera dwie prawidłowe krzywe z trzech C. 
poprawnie wykonanych, a różnica w wartości pa-
rametrów FVC i FEV1 – między 151 a 200 ml.
Badanie zawiera tylko jedną poprawną krzywą D. 
lub krzywe różnią się wartościami FVC i FEV1 
powyżej 200 ml.
W badaniu nie uzyskano żadnej poprawnie wy-E. 
konanej krzywej, a wartości uzyskane nie pod-
legają ocenie [5, 9].

Nieprawidłowo wykonane badanie czynnościowe 
układu oddechowego może spowodować fałszywy po-
miar parametrów, a lekarz, otrzymując taki wynik, może 
błędnie rozpoznać POChP, co ma brzemienne w skut-
kach następstwa zarówno na polu psychicznym, jak 
i medycznym oraz społecznym [9].

Dlatego tak ważne jest przygotowanie chorego i od-
powiednie wyedukowanie go przed przystąpieniem do 
badania i w trakcie jego trwania.

Pamiętajmy o tym, że to, co jest oczywiste i proste 
dla personelu medycznego, wcale nie musi być zrozu-
miałe dla chorego!

Istotnym badaniem w rozpoznaniu POChP jest ba-
danie oceny odwracalności obturacji oskrzeli, tzw. pró-
ba rozkurczu [8].

Przygotowując pacjenta do próby rozkurczowej, 
poinformujmy go, że konieczne jest odstawienie leków 
rozszerzających oskrzela:

krótko działających • β2-sympatykomimetyków 
na 8 godzin przed badaniem,
długo działających • β2-sympatykomimetyków 
na 12 do 24 godzin przed badaniem [6, 9].

Pacjent po wykonaniu badania spirometrycznego 
w spoczynku, czyli bez leków wziewnych, przyjmuje leki 
rozszerzające oskrzela szybko działające. Do wykona-
nia próby rozkurczowej zaleca się podanie betamimety-
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ku krótko działającego, np. Salbutamolu lub Berotecu, 
po którym uzyskuje się najlepszy rezultat rozkurczowy 
[5]. Chory po przyjęciu leku czeka na kolejne badanie 
spirometryczne około 20–30 minut, aby lek zadziałał 
i rozszerzył oskrzela. 

W tym czasie pacjent nigdzie nie chodzi, nie spa-
ceruje, zostaje pod czujnym okiem pielęgniarki, któ-
ra obserwuje, czy nie następują reakcje niepożądane 
u chorego, np.

nadmierna pobudliwość,• 
zaburzenia rytmu serca,• 
reakcja uczuleniowa,• 
paradoksalny skurcz oskrzeli [9].• 

Po wyznaczonym czasie pielęgniarka ponownie wy-
konuje badanie. Te dwa wykonane badania zestawia 
razem, opisuje rodzaj badania i tak wykonany wydruk 
przekazuje lekarzowi do interpretacji i opisu.

Zdarza się, że wykonanie badania u chorego jest 
niemożliwe z powodu zbyt wielkiego napięcia lub stresu 
spowodowanego samym badaniem, problemami osobi-
stymi bądź wstępną diagnozą. Wtedy przełóżmy bada-
nie na inny dogodny termin. Nie zapominajmy przy tym 
o zrozumieniu i życzliwości dla  takiego chorego.
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STRESZCZENIE

Wprowadzenie. Istnieje wiele metod usuwania mięśniaków 
macicy; metody te możemy podzielić na: operacyjne (np.: wy-
łuszczenie mięśniaków macicy, całkowite wycięcie macicy przez 
powłoki brzuszne, operacje pochwowe, operacje laparoskopowe) 
oraz nieoperacyjne, czyli zachowawcze (np.: embolizacja tętnic 
macicznych, leczenie hormonalne analogami GnRh, zastoso-
wanie octanu uliprystalu). Wybór odpowiedniej metody leczenia 
zależy od wielu czynników, m.in.: od wieku pacjentki, czy rodziła, 
od objawów klinicznych, chorób współistniejących.
Cel. Ocena możliwości leczenia mięśniaków macicy i wybór naj-
właściwszej metody leczenia u 44-letniej pacjentki, przyjętej do 
oddziału ginekologicznego z powodu obfi tych krwawień około- 
i miesiączkowych oraz bólu podbrzusza, u której wcześniej roz-
poznano mięśniaki macicy. 
Materiał i metoda. Badaniem objęto pacjentkę w wieku 44 lat, 
przyjętą do oddziału ginekologicznego z obfi tymi krwawieniami 
między- i miesiączkowymi oraz bólami podbrzusza. Zastosowano 
metodę indywidualnego przypadku.
Wnioski. Opisywana pacjentka z powodu wieku, posiadania 
potomstwa i objawów została zakwalifi kowana do zabiegu usu-
nięcia macicy bez przydatków. Pacjentka była przygotowana 
emocjonalnie do zabiegu – przed wykonaniem zabiegu operacyj-
nego przeprowadzono szczegółową rozmowę celem wyjaśnienia 
wszelkich wątpliwości, możliwości leczenia i powiadomienia 
o ewentualnych powikłaniach. Dzięki wykwalifi kowanemu perso-
nelowi medycznemu pobyt pacjentki w oddziale przebiegał bez 
powikłań. 

SŁOWA KLUCZOWE: mięśniaki macicy, przypadek medyczny, 
metody leczenia.

ABSTRACT

Introduction. There are many methods to remove uterine fi bro-
ids, which can be divided into the surgical methods (eg: uterine 
myomectomy, total excision of the uterus through the abdominal 
layers, vaginal surgeries, laparoscopic surgeries) and non-surgical 
methods that is noninvasive (e.g. embolization of uterine arteries, 
hormonal therapy using GnRh analogues, the use of ulipristal 
acetate). The selection of the appropriate method of treatment 
depends on many factors, such as the age of the patient, clinical 
symptoms, comorbid conditions and pregnancy.
Aim. The evaluation of treatment options for uterine fi broids and 
a selection of the most appropriate methods of treatment for the 
44-year-old patient, admitted to the gynecology unit, due to exces-
sive between- and menstrual bleeding and lower abdominal pain, 
who was previously diagnosed with uterine fi broids. 
Material and method. The study included a patient aged 44, ad-
mitted to a gynecology unit with excessive between-and menstrual 
bleedings and lower abdominal pains. A single case method was 
applied.
Conclusions. This patient due to her age, having children, and 
symptoms was qualifi ed for the surgery to remove the uterus without 
appendages. She was emotionally prepared for surgery-before the 
surgical procedure was performed, a detailed interview to clarify 
any doubts was carried out, the patient was informed about treat-
ment options and about any complications that there could occur 
the surgery. Thanks to qualifi ed medical personnel the patient’s 
stay in the ward proceeded without any complications.  

KEY WORDS: uterine fi broids, medical case, treatment methods.

Wstęp

Istnieje wiele metod usuwania mięśniaków macicy; me-
tody te możemy podzielić na operacyjne oraz nieopera-
cyjne, czyli zachowawcze. 

Leczenie operacyjne•  
Mięśniaki macicy są schorzeniem, z powodu którego 
najczęściej przeprowadzane są zabiegi operacyjne 
w ginekologii [1]. Rodzaj i rozległość operacji uzależ-
nione są od wielu czynników, a mianowicie: od umiej-
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scowienia mięśniaków, ich liczby i wielkości, współ-
istniejących innych schorzeń, wieku i stanu pacjentki,
a także jej oczekiwań. Małe i jednocześnie bezobjawo-
we mięśniaki, szczególnie u pacjentek w okresie około-
menopauzalnym, nie wymagają zabiegu operacyjnego. 
Jednak w wielu przypadkach zaleca się interwencję chi-
rurgiczną, często połączoną z całkowitym usunięciem 
macicy. Nie jest to jedyna metoda leczenia mięśniaków. 
W pewnych przypadkach można zastosować taką me-
todę leczenia, jaką jest usunięcie jednego mięśniaka lub 
też wycięcie wszystkich mięśniaków, jakie wyczuwamy. 
Ta zachowawcza operacja jest najczęściej wybierana 
u tych kobiet, które pragną jeszcze mieć dzieci. Najko-
rzystniejszym zabiegiem dla takich pacjentek jest wy-
łuszczenie mięśniaków przez zastosowanie laparotomii 
lub endoskopii. Najczęściej wybieraną metodą w takich 
przypadkach jest laparoskopia, ponieważ minimalizuje 
ryzyko wystąpienia zrostów pooperacyjnych w mied-
nicy oraz jest mniejszym urazem śródoperacyjnym. 
U kobiet w okresie okołomenopauzalnym leczeniem 
z wyboru jest histerektomia [1, 8]. 

Wskazaniami do leczenia operacyjnego są mię-
śniaki: dające objawy kliniczne; niedające objawów 
klinicznych, których łączna wielkość odpowiada 12–14-
-tygodniowej ciąży lub większe; wykazujące w czasie 
krótkiej obserwacji dużą tendencję wzrostową; podślu-
zówkowe; stwierdzone w przebiegu leczenia niepłodno-
ści; wykazujące znaczący wzrost w czasie leczenia hor-
monami (HTZ); niedające żadnych objawów klinicznych, 
ale powodujące znaczny dyskomfort psychiczny [1].

Wyłuszczenie mięśniaków macicy  
Jest to zabieg polegający na usunięciu samych mięśnia-
ków z zachowaniem macicy, dlatego też operację tego 
typu przeprowadza się głównie u kobiet w wieku roz-
rodczym. Ma ona na celu nie tylko samo pozbycie się 
mięśniaka, ale także zmniejszenie krwawień miesięcz-
nych, zachowanie płodności czy zmniejszenie objawów 
bólowych i uciskowych. Bardzo ważny jest wybór ter-
minu operacji, który uzależniony jest od dnia cyklu ope-
rowanej. Wyłuszczenie mięśniaków w bliskim terminie 
przed wystąpieniem krwawienia miesięcznego powią-
zane jest z dużo większą utratą krwi, a stan pooperacyj-
ny może być powikłany wysoką temperaturą i większym 
krwawieniem z dróg rodnych. Z tego właśnie względu 
zabieg powinno się wykonywać w pierwszej fazie cy-
klu miesiączkowego. Wybór cięcia powłok brzusznych 
uzależniony jest od operatora, jednak u młodych  kobiet 
zwykle  stosuje się cięcie poprzeczne nad spojeniem  
łonowym, głównie ze względów kosmetycznych. Spo-
sób operacji jest ściśle uzależniony od umiejscowienia 
mięśniaka. Przed dokonaniem wyłuszczenia ważne jest 
dokładne badanie palpacyjne, aby ściśle określić po-

łożenie mięśniaków, ich wielkość i liczbę. Odtworzenie 
mięśnia macicy odbywa się przez zakładanie dwóch, 
trzech pięter szwów pojedynczych czy też szwów typu 
„Z” [11]. 

Najczęstsze powikłania pooperacyjne wyłuszczenia 
mięśniaków to [1, 11]:

krwotoki śródotrzewnowe, –
podwyższona temperatura ciała w okresie po- –
operacyjnym,
uszkodzenie pęcherza moczowego lub moczo- –
wodów.

Całkowite wycięcie macicy przez powłoki  
brzuszne

Histerektomia jest zabiegiem najczęściej wykonywa-
nym u pacjentek z mięśniakowato zmienioną macicą. 
Rozważając wskazania do tej operacji, należy podcho-
dzić do każdego przypadku indywidualnie, ponieważ 
zależą one głównie od wieku chorej oraz od wielkości 
mięśniaków i dolegliwości, jakie powodują. Właśnie ten 
rodzaj zabiegu zaleca się u pacjentek powyżej 45 roku 
życia, z macicą, której wielkość mogłaby stanowić po-
ważny problem techniczny z dostępu pochwowego [1]. 
Wybór cięcia jest również ściśle uzależniony od wielkości 
macicy. Zdecydowanie mniej trudności napotka operator 
przy cięciu przebiegającym w środkowej linii ciała, usu-
wając macicę, której dno znajduje się  powyżej  pępka, 
aniżeli przy cięciu poprzecznym. Wybór cięcia w linii 
środkowej ciała (od spojenia łonowego do pępka) pozwa-
la na znacznie lepszy dostęp do narządów, które mogą 
być patologicznie zmienione. Cięcie poprzeczne nato-
miast jest znacznie mniejszym obciążeniem dla pacjentki, 
gdyż zapobiega powstawaniu przepuklin pooperacyjnych, 
a także ma znaczenie kosmetyczne, do którego bardzo 
często operowana przywiązuje dużą wagę [1, 8].

Operacje pochwowe 
Drogą pochwową usuwa się mięśniaki uszypułowane, 
podśluzówkowe, które częściowo lub też całkowicie 
przemieściły się do pochwy. Są to zabiegi bezpieczne. 
Istnieją jednak sytuacje, w których operator może napo-
tkać trudności podczas takiego zabiegu. Pojawiają się 
one wówczas, gdy rodzący się mięśniak ma znaczne 
rozmiary i wypełnia szczelnie całą pochwę. W takich 
przypadkach zaleca się pomniejszenie  guza, wycina-
jąc go kawałkami, co w końcowym efekcie pozwala na 
usunięcie go w całości [1].

Operacje la paroskopowe
Podczas operacji drogą laparoskopową można zarówno 
całkowicie usunąć macicę z przydatkami lub bez nich, 
jak i wyłuszczyć mięśniaki macicy. Usuwanie macicy 
w laparoskopii staje się coraz częściej stosowanym spo-
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sobem na leczenie chorych z macicą mięśniakowatą. 
Jednym z kryteriów kwalifi kacji usuwania mięśniaków 
w laparoskopii jest wielkość zmienionego trzonu maci-
cy. Duże mięśniaki są przeciwwskazaniem do zastoso-
wania leczenia za pomocą operacji laparoskopowych. 
Doświadczony operator powinien potrafi ć ocenić, jaka 
metoda jest najbardziej korzystna dla danej pacjent-
ki. Obecnie usuwanie mięśniaków drogą laparoskopii 
jest leczeniem z wyboru u młodych kobiet. Biorąc pod 
uwagę rodzaj i ilość powikłań pooperacyjnych, jest ona 
porównywalna do operacji drogą przezbrzuszną, na-
tomiast dzięki tej metodzie pobyt pacjentki w szpitalu 
jest znacznie krótszy, a głównym kryterium tej metody 
jest efekt kosmetyczny. Zazwyczaj do operacji laparo-
skopowych kwalifi kują się kobiety z mięśniakami śród-
ściennymi i podsurowicówkowymi, bez przeciwwska-
zań anestezjologicznych i internistycznych, które chcą 
zachować macicę. Jako wyjątek traktuje się przypadki, 
w których liczba i wielkość mięśniaków uniemożliwiają 
wykonanie zabiegu laparoskopowego ze względu na 
ograniczoną przestrzeń w jamie otrzewnej [1, 2].

Leczenie nieoperacyjne i zachowawcze• 
Leczenie operacyjne zalecane jest, gdy macica osiąga 
wielkość 12-tygodniowej ciąży. W przypadkach, gdy 
mięśniaki nie kwalifi kują się do tradycyjnego leczenia 
operacyjnego, można zaproponować alternatywę, jaką 
są m.in.: embolizacja tętnic macicznych oraz leczenie 
hormonalne analogami GnRh [12].

Embolizacja tętnic macicznych 
Nieoperacyjną alternatywą leczenia objawowych mię-
śniaków macicy jest embolizacja tętnic macicznych. 
Zabieg ten wykorzystywany był w różnych sytuacjach 
klinicznych związanych głównie z krwotokami w po-
łożnictwie i onkologii ginekologicznej [1]. Pierwszy 
raz embolizację przeprowadzono we Francji, w Pol-
sce natomiast wykonywana jest od ponad 10 lat. Do 
zabiegu embolizacji tętnic macicznych kwalifi kują się 
pacjentki miesiączkujące z rozpoznanymi mięśniaka-
mi objawowymi. Szczególnie zaleca się wykonanie 
tego zabiegu u tych kobiet, u których występują prze-
ciwwskazania do tradycyjnego zabiegu operacyjnego. 
Przed zabiegiem należy wykonać szereg badań, m.in.: 
USG przezpochwowe, rezonans magnetyczny, mor-
fologię krwi, biopsję endometrium, posiew z pochwy 
oraz badania stężeń wybranych hormonów. Pozwa-
la to na precyzyjne określenie liczby mięśniaków, ich 
położenia oraz stanu otaczających tkanek. Głównymi 
przeciwwskazaniami są: mięśniaki niedające objawów 
klinicznych, uszypułowane mięśniaki podsurowiców-
kowe, mięśniaki olbrzymie, nowotwór, ciąża, guzy jaj-
ników lub ostra infekcja w obrębie miednicy mniejszej.

Zabieg embolizacji tętnic macicznych przeprowadza-
ny jest przez radiologa zabiegowego we współpracy 
z ginekologiem. Embolizacja polega na przezskórnym 
wprowadzeniu materiału embolizacyjnego do tętnic 
macicznych za pomocą cienkiego cewnika. Powoduje 
to zamknięcie dopływu krwi do mięśniaka, przez co 
dochodzi do jego niedokrwienia i stopniowej martwicy, 
a w efekcie do zmniejszenia się guza [14].

Do najczęstszych powikłań należą [14]:
rodzący się mięśniak, –
martwica mięśniaka, –
silne dolegliwości bólowe, –
gorączka, –
dyskomfort w jamie brzusznej. –

Leczenie  hormonalne analogami GnRh
Mięśniaki macicy należą do guzów hormonozależ-
nych. Niewątpliwy jest wpływ estrogenów na wzrost 
mięśniaków, jednak w świetle danych z piśmiennictwa 
podobny efekt wywiera progesteron. Podkreśla się 
znaczenie receptorów estrogenowych i progesterono-
wych, których ilość w tkance mięśniaka jest większa 
aniżeli w tkankach macicy [1]. Obecnie najskuteczniej-
szymi środkami farmakologicznymi służącymi do tera-
pii mięśniaków macicy są analogi GnRh. Przyjmowanie 
analogów przez trzy do sześciu miesięcy powoduje 
zmniejszenie wielkości mięśniaków przeciętnie o 50%. 
Zjawisko to jest bezpośrednio związane ze zwiększe-
niem oporu przepływu krwi w tętnicach macicznych. 
Analogi GnRh podawane są zwykle pacjentkom przy-
gotowywanym do zabiegu operacyjnego. Rzadko zda-
rza się stosowanie analogów przed zabiegiem usunię-
cia macicy lub amputacji trzonu. Uzasadnieniem do ich 
stosowania może być ciężka niedokrwistość. Po poda-
niu pierwszej dawki analogu obserwuje się występowa-
nie jednego krwawienia miesięcznego. Jest to regułą, 
gdy lek podany zostaje w drugiej połowie cyklu. Kolejne 
krwawienia nie występują, co stwarza możliwość do sa-
moistnego poprawienia się parametrów morfologii bez 
konieczności uciekania się do transfuzji krwi. Przed-
operacyjne podawanie analogów GnRh przez mniej wię-
cej trzy-cztery miesiące może doprowadzić do takiego 
zmniejszenia mięśniaków, że możliwe będzie usunięcie 
go drogą pochwową, co znacznie zmniejsza inwazyjność 
zabiegu operacyjnego [1, 12].

Zastosowanie  octanu uliprystalu (SPRM)

Progesteron odgrywa istotną rolę w patogenezie mię-
śniaków macicy. Zmniejsza on apoptozę komórek oraz 
pobudza proliferację tkanki mięśniaka. Przeprowadzono 
badania in vitro hodowli komórek mięśniaka, gdzie wy-
kazano, że zarówno octan uliprystalu, jak i inne SPRM 
(selektywne modulatory receptora progesteronowego) 
w znacznym stopniu hamują proliferację komórek mię-
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śniaka oraz wzbudzają wewnętrzny i zewnętrzny szlak 
apoptozy. Działania następującego nie zaobserwowa-
no w hodowli prawidłowych komórek mięśnia macicy. 
Wnioski z badań wskazują na znaczne zahamowanie 
krwawienia z macicy, zmianę objętości guzów po 13 tygo-
dniach leczenia odpowiednio: -21%, -12%, zmniejszenie 
dolegliwości bólowych oraz poprawę jakości życia [15].

Cel pracy. Ocena możliwości leczenia mięśniaków 
macicy i wybór najwłaściwszej metody leczenia u 44-
-letniej pacjentki, przyjętej do oddziału ginekologicz-
nego z powodu obfi tych krwawień około- i miesiączko-
wych oraz bólu podbrzusza, u której wcześniej rozpo-
znano mięśniaki macicy.

Materiał i metoda. Badaniem objęto pacjentkę 
w wieku 44 lat, przyjętą do oddziału ginekologicznego 
z powodu obfi tych krwawień między- i miesiączkowych 
oraz bólów podbrzusza, celem leczenia operacyjnego – 
wycięcia macicy bez przydatków, z rozpoznaniem wstęp-
nym: mięśniaki macicy, nieprawidłowe krwawienia ma-
ciczne. Pacjentka rodziła dwukrotnie siłami natury (1991 
i 1995 r.), dzieci żywe, donoszone, nie roniła. Zastoso-
wano metodę indywidualnego przypadku.

Opis przypadku klinicznego. Pacjentka w wieku 
44 lat została przyjęta do oddziału ginekologicznego 
z powodu obfi tych krwawień około- i miesiączkowych 
oraz bólów podbrzusza. Rodziła dwukrotnie siłami na-
tury (1991 i 1995 r.), dzieci żywe, donoszone, nie roniła. 
W dobie przyjęcia stan ogólny pacjentki był w nor-
mie. Wykonano badania hematologiczne krwi: morfo-
logię, OB, badanie ogólne moczu oraz badanie USG. 
W opisie badania USG czytamy: trzon macicy w cało-
ści powiększony, w całości zmieniony mięśniakowato, 
o wym. 10,1 x 6,6. Endometrium 11 mm. W dnie macicy 
widoczne echo mięśniaka o średnicy 30 mm, na tylnej 
ścianie mięśniak 32 mm. Jajnik lewy i prawy z drobnymi 
pęcherzykami. Na podstawie wykonanych badań i ob-
serwacji pacjentkę zakwalifi kowano do leczenia opera-
cyjnego: wycięcia macicy bez przydatków. 

Opis operacji. Cięciem poprzecznym, na granicy 
owłosienia łonowego, warstwowo otwarto jamę brzusz-
ną. Obłożenie jelit chustami. Stwierdza się: macica 
w całości powiększona, zmieniona mięśniakowato, 
przydatki makroskopowo obustronnie prawidłowe. 
Podkłucie, podwiązanie i przecięcie pęczków naczynio-
wych oraz więzadeł macicy. Wycięcie macicy bez przy-
datków w sposób typowy. Obszycie pochwy. Kontrola 
krwawienia i narządów jamy brzusznej. Warstwowe 
szczelne zeszycie powłok jamy brzusznej. Rachunek 
chust i narzędzi zgodny. Mocz czysty.

Rozpoznanie pooperacyjne. Mięśniaki macicy. Nie-
prawidłowe krwawienie maciczne. 

Operacja. Wycięcie macicy bez przydatków. 

W pierwszych dobach po operacji kontrolowano stan 
ogólny pacjentki: mierzono tętno, ciśnienie tętnicze oraz tem-
peraturę ciała. Obserwowano ranę pooperacyjną, diurezę 
dobową oraz powrót prawidłowej perystaltyki jelit. W czasie 
leczenia szpitalnego nie zaobserwowano nieprawidłowości. 
Pacjentka została wypisana do domu w stanie ogólnym do-
brym w trzeciej dobie po zabiegu operacyjnym.

Badanie histopatologiczne.
Materiał operacyjny: macica.
Rozpoznanie kliniczne: Myomata Uteri. Metrorrha-

gia. PAPA IIIa. 
Wynik badania: 

Leiomyomata intramuralia, submucosa, unum  –
necroticum, corporis uteri. 
Adenomyosis. –
Endometrium cum signis secretionis – faza nie  –
w pełni wykształcona.
Polypus glandularis cervicalis.  –

Opis: macica bez przydatków o wym. 12 x 10 x 10 cm, 
z licznymi mięśniakami do 5 cm średnicy. Jeden mię-
śniak nekrotyczny.

Dyskusja i wnioski
W opisywanym przypadku najczęściej zgłaszanymi 
przez pacjentkę dolegliwościami, spowodowanymi 
obecnością licznych mięśniaków macicy, były obfi te 
krwawienia między- i miesiączkowe oraz bóle podbrzu-
sza. Są to najczęstsze objawy kliniczne mięśniaków 
macicy, które doprowadzają do wdrożenia leczenia 
operacyjnego [6]. U opisywanej pacjentki, po wykonaniu 
niezbędnych badań i wcześniejszym uzyskaniu zgody, 
zastosowano zabieg usunięcia macicy bez przydatków. 
W trakcie kwalifi kowania do zabiegu wzięto pod uwagę 
wiele ważnych aspektów, m.in.: wiek pacjentki (44 lata), 
posiadanie potomstwa oraz dokuczliwe dolegliwości. 
Histerektomia przezbrzuszna jest zabiegiem najczęściej 
wykonywanym u pacjentek z mięśniakami manifestują-
cymi się opisanymi powyżej objawami, zwłaszcza tych 
w wieku okołomenopauzalnym. Rzadziej wykonuje się 
zabiegi przezpochwowe, jednak w przypadkach mię-
śniaków niewielkich rozmiarów podejmuje się decyzję 
o zabiegu laparoskopowym, który znacznie zmniejsza 
ryzyko zrostów pooperacyjnych [8]. W czasie kwalifi -
kowania do zabiegu operacyjnego zwraca się uwagę 
na wiele czynników, a mianowicie na wiek pacjentki, 
liczbę i rozmiary mięśniaków, ich umiejscowienie, cho-
roby współistniejące oraz na chęć zachowania płod-
ności [1, 3]. W niektórych przypadkach, gdy pacjentka 
ma więcej niż 45 lat, bardzo często usuwa się również 
jajniki celem profi laktyki nowotworów czy torbieli jajni-
ka [6]. Pomimo wyrażenia zgody na zabieg operacyjny 
w obrębie narządów płciowych (w tym przypadku na 
całkowite usunięcie macicy) pacjentka po operacji 
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może odreagować swój obecny stan bardzo mocno, 
w dużym stopniu tracąc komfort psychiczny. Zaobser-
wowano, że emocjonalne reakcje pacjentek związane 
są z koniecznością zaakceptowania okaleczenia jako 
następstwa przeprowadzonej operacji, np.: pozosta-
wienie blizny czy usunięcie narządu (macicy) wiązać 
się może z utratą przez pacjentkę poczucia kobiecości. 
W związku z tym w niektórych przypadkach należy za-
pewnić pacjentce opiekę psychologa [3]. Przed wyko-
naniem zabiegu operacyjnego trzeba przeprowadzić 
szczegółową rozmowę z pacjentką celem wyjaśnienia 
wszelkich wątpliwości  i powiadomienia o ewentualnych 
powikłaniach i kolejnych hospitalizacjach. 

U pacjentek z mięśniakowatą macicą bardzo czę-
sto dochodzi do obniżenia zawartości żelaza w surowi-
cy krwi. Może to być spowodowane zarówno obfi tymi 
krwawieniami miesiączkowymi lub międzymiesiączko-
wymi, jak i upośledzonym wchłanianiem żelaza z układu 
pokarmowego, spowodowanym hiperestrogenizmem, 
a ponadto wychwytem tego pierwiastka przez rosną-
cy mięśniak. Operacyjne wycięcie macicy mięśniako-
watej, a co za tym idzie – ustąpienie krwawień istotnie 
wpływa na zahamowanie dalszej utraty żelaza z orga-
nizmu [6]. W jednym z przykładów wskazano na moż-
liwość zachowawczego leczenia mięśniaków środkami 
SPRM, m.in. octanem uliprystalu, które w znacznym 
stopniu hamują krwawienie z mięśniakowatej macicy 
i pomagają zapobiegać występowaniu anemii. Ponadto 
obserwuje się zmniejszenie objętości guzów i dolegliwo-
ści bólowych, co pozwala na lepsze przygotowanie pa-
cjentki do zabiegu oraz wybranie mniej inwazyjnych me-
tod leczenia mięśniaków [15]. Oprócz anemii z niedoboru 
żelaza powodowanej krwawieniami związanymi z obec-
nością mięśniaków, guzy te mogą powodować również 
inne przykre dolegliwości. Duże i rozbudowane mięśniaki 
mogą uciskać na sąsiednie narządy. Mięśniak uciskają-
cy na pęcherz moczowy może powodować m.in. naglące 
parcie bądź nietrzymanie moczu. Natomiast ucisk na esi-
cę lub odbytnicę powodować może zaparcia [7]. 

Jak każdy zabieg operacyjny, również histerektomia 
jest poważną ingerencją w organizm pacjentki i może 
wiązać się z występowaniem powikłań. Okres pierw-
szych 24 godzin po zabiegu jest czasem najważniej-
szym dla pacjentki i wymaga ścisłego nadzoru nad jej 
stanem. Pierwsze dwie doby są równie ważne, ponie-
waż to właśnie w tym okresie najczęściej pojawiają się 
objawy świadczące o wystąpieniu powikłań, np.: wzrost 
temperatury powyżej 38oC, krwawienia z rany poopera-
cyjnej  czy napięcie i bolesność powłok brzusznych. Su-
miennie obserwując pacjentkę, bardzo szybko można 
wychwycić moment, w którym pojawiają się pierwsze 
symptomy zagrożenia. Na oddziałach ginekologicz-
nych, dzięki odpowiednio wykwalifi kowanemu persone-

lowi medycznemu, nawet najmniejsze nieprawidłowości 
zostają wcześnie rozpoznane, a wdrożone leczenie po-
zwala uniknąć poważniejszych komplikacji [13]. 

Na tej podstawie wysunięto następujące wnioski:
opisywana pacjentka z powodu wieku, posiada-• 
nia potomstwa oraz dokuczliwych dolegliwości 
została zakwalifi kowana do zabiegu usunięcia 
macicy bez przydatków,
pacjentka była przygotowana emocjonalnie do za-• 
biegu – przed wykonaniem zabiegu operacyjnego 
przeprowadzono szczegółową rozmowę celem wy-
jaśnienia wszelkich wątpliwości, możliwości lecze-
nia i powiadomienia o ewentualnych powikłaniach,
dzięki wykwalifi kowanemu personelowi medycz-• 
nemu pobyt pacjentki w oddziale przebiegał 
bez powikłań. 
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TELEMEDYCYNA – STUDIUM PRZYPADKU 
DESTRUKCYJNEJ INNOWACJI
TELEHEALTH: A CASE STUDY IN DISRUPTIVE INNOVATION

Janet Grady

American Journal of Nursing 2014;114(4):38–45 

Treść artykułu: Telehealth: A Case Study in Disrupti-
ve Innovation dotyczy pojęcia destrukcyjnej innowacji 
w dziedzinie opieki zdrowotnej; skoncentrowano się na 
telemedycynie jako studium przypadku. Nowy produkt 
wprowadzany na rynek traktowany jest jako produkt in-
nowacyjny, ale z biegiem czasu w wyniku wykorzysty-
wania na szerszą skalę jego status się zmienia. Począt-
kowe innowacje przekształcają się w normy, a nawet 
najlepsze praktyki w danej dziedzinie. Takim przykła-
dem jest właśnie telemedycyna, która na początku trak-
towana była jako zagrażająca innowacja i odrzucana 
przez tradycyjne służby zdrowia. Obecnie telemedycy-
na jest dość szeroko wykorzystywana w opiece zdro-
wotnej. W artykule przedstawione zostały przykłady 
jej zastosowania w pracy pielęgniarskiej. Elektroniczne 
usługi informatyczne można wykorzystać w szkołach, 
więzieniach i wszędzie tam, gdzie dostęp do służby 
zdrowia jest ograniczony; przez usługi telemedyczne 
można zapewnić bezpieczną opiekę zdrowotną na od-
ległość. Kolejnym przykładem zastosowania telemedy-
cyny może być współpraca różnych ośrodków pielę-
gniarskich za pomocą wideokonferencji, telemetrii czy 
elektronicznej dokumentacji medycznej. Technologie 

telemedyczne znajdują również zastosowanie w do-
mach opieki społecznej – dzięki telemonitoringowi sta-
nu zdrowia pensjonariuszy można ograniczyć hospitali-
zację i zredukować konieczności dojazdów pacjentów. 
Telemedycyna to także wykorzystanie urządzeń na 
OIOM-ie, gdzie pracę kilku osób można wspomóc pra-
cą urządzeń elektronicznych. Również bardzo ważnym 
przykładem zastosowania telemedycznych technologii 
mogą być symulacje kliniczne powszechne w eduka-
cji pielęgniarskiej. Rosnące koszty opieki zdrowotnej 
i konieczność nieustannego podnoszenia komfortu pa-
cjentów to czynniki wspomagające rozwój telemedy-
cyny, natomiast czynnikiem mogącym go opóźnić jest 
obawa dotycząca zachowania prywatności. Zwolennicy 
zastosowania usług telemedycznych nie chcą zastąpić 
tradycyjnej opieki, ale raczej ją uzupełnić. Polecam ar-
tykuł i zachęcam do jego analizy, zwłaszcza że tempo 
postępu technologicznego powoduje wzrost prawdo-
podobieństwa, iż w przyszłości telemedycyna będzie 
przykładem norm i dobrych praktyk. 

Opracowanie: dr inż. Renata Rasińska
Katedra i Zakład Organizacji i Zarządzania w Opiece Zdrowotnej
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
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CZYNNIKI WPŁYWAJĄCE NA JAKOŚĆ ŻYCIA 
ZAWODOWEGO
FACTORS AFFECTING QUALITY OF WORK LIFE

Chandranshu Sinha

Australian Journal of Business and Management Research 2012;1,11:31–42 

W artykule: Factors Affecting Quality of Work Life do-
konano przeglądu czynników, które w znaczący sposób 
wpływają na ocenę jakości życia zawodowego (Quality 
of Work Life, QWL) pracowników ustawicznie rozwija-
jących się organizacji i stają się jednocześnie prioryte-
towymi dla oceny jakości, skuteczności i efektywności 
pracy. Klasyfi kacja i uniwersalność owych czynników 
jest znacząca i może być jednocześnie rozpatrywana 
z punktu widzenia organizacyjnej działalności przedsię-
biorstw, w tym także podmiotów działalności leczniczej.

Zbadano niektóre spośród licznych czynników 
wpływających na QWL. W artykule zostają wymienio-
ne m.in.: zaangażowanie organizacyjne, elastyczne 
warunki pracy, klimat organizacji, również udzielane 
wsparcie organizacyjne i emocjonalne, sprawność 
komunikacji oraz motywowanie pracowników i sa-
tysfakcja zawodowa. Charakterystyka poglądowa 
owych czynników, na podstawie zgromadzonej lite-
ratury, stała się podstawą do przeprowadzenia ana-
lizy empirycznej. Na podstawie zgromadzonego ma-
teriału (n = 100) pochodzącego od osób pełniących 

funkcje kierownicze średniego szczebla zarządzania uzy-
skano informacje o klasyfi kacji czynników o największym 
wpływie na jakość życia związanego z pracą. Analiza 
wszystkich tych czynników stanowi bazę do tworzenia 
warunków dających możliwość sprawnej i efektywnej 
pracy. Czynniki te mają również niebanalny wpływ na 
wewnętrzne funkcjonowanie pracownika, zapewniając 
odpowiedni poziom QWL. Warunkuje to korzystne rela-
cje w sferze działań organizacyjnych (charakter i środo-
wisko pracy a zaangażowanie i zadowolenie z pracy) 
oraz zachowanie równowagi pomiędzy wypełnianiem ról 
zawodowych i prywatnych (rodzinnych, społecznych). 

Zachęcam do analizy artykułu: Factors Affecting Qu-
ality of Work Life oraz próby pogłębienia zjawiska oceny 
jakości życia zawodowego personelu medycznego za-
trudnionego w podmiotach działalności leczniczej. 

Opracowanie: dr inż. Iwona Nowakowska
Katedra i Zakład Organizacji i Zarządzania w Opiece Zdrowotnej
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
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POLSKIE TOWARZYSTWO NAUK O ZDROWIU

Polskie Towarzystwo Nauk o Zdrowiu powstało w 1998 roku. Inicjatorami powstania Towarzystwa 
była grupa entuzjastów nauk o zdrowiu i promocji zdrowia pod kierunkiem Pani dr hab. Marii Danuty Gło-
wackiej. 

Towarzystwo powołano w celu inspirowania, popierania i popularyzowania rozwoju nauk o zdro-
wiu oraz promocji zdrowia. W zatwierdzonym statucie Towarzystwa przedstawiono środki umożliwiające 
realizację wyżej wymienionych celów, do których zalicza się działalność naukową, popieranie działalności 
wydawniczej, popieranie badań naukowych, organizowanie wymiany naukowej z zagranicą, organizowanie 
konferencji, sympozjów i seminariów, dofi nansowywanie uczestnictwa członków w innych konferencjach, 
sympozjach i seminariach. Członkowie Towarzystwa aktywnie uczestniczą w działalności naukowej, ba-
dawczej i publikacyjnej Wydziału Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskie-
go w Poznaniu. 

Towarzystwo dofi nansowuje uczestnictwo swoich członków w konferencjach organizowanych 
przez inne uczelnie, a także współuczestniczy w organizowanych przez Wydział Nauk o Zdrowiu konferen-
cjach i sympozjach. Zgodnie z prawem o działalności stowarzyszeń i towarzystw PTNoZ składa na bieżąco 
sprawozdania fi nansowe i podatkowe oraz organizuje walne zebrania członków Towarzystwa, zatwierdza-
jąc sprawozdania i oceniając działalność statutową.

Polskie Towarzystwo Nauk o Zdrowiu
ul. Smoluchowskiego 11, 60-179 Poznań

tel. (0-61) 655-92-50, fax. (0-61) 655-92-51, e-mail: ptnoz@poczta.onet.pl
NIP: 781-16-48-520, REGON: 639578796, KRS: 0000074710
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Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
zaprasza do udziału w XXXVII edycji

PODYPLOMOWEGO STUDIUM ZARZĄDZANIA 
W OPIECE ZDROWOTNEJ

– jednego z najlepszych w rankingach szkół menedżerów zdrowia

Studium jest propozycją dla osób z wyższym wykształceniem, pracujących w podmiotach organizacyjnych 
służby zdrowia lub planujących karierę zawodową w tych strukturach.

Kadrę dydaktyczną tworzą wysokiej klasy wykładowcy akademiccy i specjaliści, których celem jest prze-
kazanie słuchaczom wiedzy oraz umiejętności w zakresie: zarządzania, prawa w ochronie zdrowia, ubezpie-
czeń społecznych, analizy ekonomicznej, rachunkowości oraz marketingu w jednostkach organizacyjnych 
opieki zdrowotnej.

Zajęcia prowadzone są w trybie niestacjonarnym, trwają od września danego roku do września kolejnego 
roku.

Nabór już trwa, zgłoszenia przyjmujemy pod adresem:
Katedra i Zakład Organizacji i Zarządzania w Opiece Zdrowotnej

Wydział Nauk o Zdrowiu
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego

60-179 Poznań, ul. Smoluchowskiego 11 (pokój 201)
Tel./fax 61 861 22 51, tel. 61 861 22 50

e-mail: knoz@ump.edu.pl

Szczegółowe informacje dotyczące studium zamieszczone są 
na stronie internetowej: http://amp.edu.pl
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Zak ad Piel gniarstwa Spo ecznego

Wydzia u Nauki o Zdrowiu Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Serdecznie zaprasza na:

II KONFERENCJ NAUKOWO-SZKOLENIOW

INTERDYSCYPLINARNY WYMIAR ZDROWIA I CHOROBY,

która odb dzie si w dniach 27–28 listopada 2014 r.
w Warszawie

Miejsce obrad:
Warszawski Uniwersytet Medyczny 
Centrum Dydaktyczne, Aula B
ul. Ksi cia Trojdena 2a 

Tematyka konferencji:
Post py w medycynie – wyzwanie dla profesjonalistów w ochronie zdrowia
Rozwój praktyki piel gniarskiej
Nowe standardy praktyki realizowane w ochronie zdrowia
Opieka nad pacjentem przewlekle chorym i osobami starszymi – aktualny problem 
wspó czesnej medycyny
Zachowania zdrowotne spo ecze stwa – badania i praktyka
Sesja Studenckich Kó Naukowych
Sesja plakatowa

Do udzia u w konferencji zapraszamy:
piel gniarki i po o ne, dietetyków, psychologów, lekarzy, fizjoterapeutów, rehabilitantów, 
osoby zajmuj ce si promocj zdrowia i zdrowiem publicznym  

Za udzia w konferencji przys uguje 5 punktów edukacyjnych

s
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Informacje dotycz ce publikacji:

Wybrane przez Komitet Naukowy prace po uzyskaniu pozytywnej recenzji b d opublikowane 
w poni ej wymienionych czasopismach.

Autorów prac prosimy o zapoznanie si z wymogami redakcyjnymi i zasadami druku 
w poszczególnych periodykach.

Op ata za publikacj w czasopi mie „Piel gniarstwo Polskie”: wydruk bezp atny
Wytyczne do publikacji: https://www.ump.edu.pl/files/12_69_regulamin_pp.pdf

Op ata za publikacj w czasopi mie „Problemy Piel gniarstwa”: 400 z
Wytyczne do publikacji: http://czasopisma.viamedica.pl/pp/about/submissions#authorGuidelines

Op ata za publikacj w czasopi mie „Piel gniarstwo XXI Wieku”: 246 z
Wytyczne do publikacji: http://www.piel21w.umlub.pl/regulamin/

Op ata za publikacj w czasopi mie „Medycyna Dydaktyka Wychowanie”: wydruk bezp atny
Wytyczne do publikacji: https://mdw.wum.edu.pl/zasady-przyjmowania-i-publikowania-prac

Op ata za publikacj w Monografii wydanej przez Oficyn Wydawnicz WUM: 100 z
Wytyczne do publikacji: strona internetowa konferencji 

Wa ne daty: 

Termin nadsy ania kart zg osze ze streszczeniem wyst pienia: do 20.10.2014 r.
Potwierdzenie przyj cia pracy do wyst pienia: do 25.10.2014 r.
Termin nadsy ania pe nych tekstów: do 03.11.2014 r.

Zapraszamy do wzi cia udzia u w sesji plakatowej:
Termin nadsy ania kart zg osze ze streszczeniem plakatu: do 20.10.2014 r.
Potwierdzenie przyj cia plakatu do prezentacji: do 25.10.2014 r.
Pe na wersja plakatu – na konferencj

Op aty konferencyjne:
Czynny udzia : 200 z , cz onkowie PTP: 150 z
Bierny udzia : 100 z
Studenci: wst p wolny

Sekretariat konferencji:
Zak ad Piel gniarstwa Spo ecznego
Wydzia Nauki o Zdrowiu, WUM
ul. Cio ka 27, 01-445 Warszawa
tel. 228773597
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WSKAZÓWKI DLA AUTORÓW

„Pielęgniarstwo Polskie” zamieszcza recenzowane prace orygi-
nalne, poglądowe, kazuistyczne, sprawozdania ze zjazdów i kon-
ferencji, recenzje z książek oraz opracowania z zakresu historii 
pielęgniarstwa w języku polskim oraz angielskim. „Pielęgniarstwo 
Polskie” jest kwartalnikiem i czasopismem wydawanym również 
w modelu open-access. Wersja papierowa „Pielęgniarstwa Pol-
skiego” jest wersją pierwotną.

ZGŁOSZENIA PRAC

Prace należy przesyłać na adres redakcji drogą elektroniczną 
jako załącznik do wiadomości e-mail na adres: pielegniarstwo-
-polskie@ump.edu.pl. Redakcja nie wymaga przesyłania wersji 
papierowej manuskryptu.

Nadesłane prace powinny zawierać:
manuskrypt,• 
tabele,• 
ryciny,• 
oświadczenie autorów.• 

MANUSKRYPT

Tekst powinien być napisany 12-punktową czcionką Times New 
Roman, z odstępem między wierszami 1,5 (półtora odstępu), 2,5 
cm marginesem z każdej strony, bez adiustacji, tj. bez twardych 
spacji, znaków końca linii (tzw. miękkich enterów) oraz powinien 
być wyjustowany (wyrównany do lewego i prawego marginesu). 
Plik należy zapisać w formacie: DOC lub DOCX. Kolejne strony na-
leży ponumerować, zaczynając od strony tytułowej. Należy pisać 
wyłącznie zwykłą czcionką (tytuły wytłuszczone), bez wyróżnień, 
dużymi literami, bez rozstrzelania, podkreśleń, linią ciągłą itp.

Pierwsza strona pracy powinna zawierać:
tytuł pracy w języku polskim i angielskim,• 
imiona i nazwiska autorów bez tytułów i stopni naukowych,• 
afi liację autorów – nazwy instytucji, w których praca powsta-• 
ła, z nazwą miasta i kraju,
nazwisko kierownika jednostki,• 
pełny adres, numer telefonu oraz adres e-mail autora, do któ-• 
rego będzie kierowana cała korespondencja.

W dalszej kolejności, od drugiej strony począwszy, powinno 
znajdować się streszczenie w języku polskim i angielskim przed-
stawiające istotną treść publikacji, a poniżej polskie i angielskie 
hasła indeksowe wg wymogów międzynarodowych indeksów le-
karskich (MeSH).

STRESZCZENIE 

Streszczenia w języku polskim i angielskim powinny mieć charak-
ter strukturalny – zawierać w sobie cel, materiał i metody badań, 
wyniki oraz podsumowanie i nie powinny przekraczać objętością 
200 słów.

Słowa kluczowe – nie więcej niż pięć, w języku polskim i angielskim.

PRACA ORYGINALNA

Artykuł oryginalny przedstawia wyniki oryginalnych badań prze-
prowadzonych w dziedzinie pielęgniarstwa oraz szeroko pojętej 
medycyny. Artykuł powinien być podzielony na: Streszczenie, 
Wprowadzenie, Materiał i metody, Wyniki i Dyskusję. Tekst nie 
powinien przekraczać 6000 słów, tj. ok. 12–15 stron (łącznie ze 
Streszczeniem i Piśmiennictwem). 

GUIDANCE FOR CONTRIBUTORS

”Pielęgniarstwo Polskie” prints reviewed original research, opi-
nion articles, case studies, conference reports, book reviews and 
studies in history of nursery in both Polish and English. ”Pielę-
gniarstwo Polskie” is a quarterly published in the open-access as 
well. A hard copy of ”Pielęgniarstwo Polskie” is original. 

PAPERS SUBMISSION

Papers should be submitted to the Editor`s Offi ce by e-mail as an 
attachment to the following address: pielegniarswopolskie@ump.
edu.pl. Hard copies are not required. 

Submitted papers should include:
manuscript,• 
tables,• 
fi gures,• 
author`s (authors`) statement(s).• 

MANUSCRIPT 

The text should be written with 12 spot font Times New Roman, 
with the space between the lines 1.5 (one and a half space), 2.5 
cm margin from every side, without editing, i.e. without hard spa-
ces, end of the line signs (so-called soft enters) and should be 
justifi ed (balanced to the left and right-hand margins). The fi le 
should be saved in the format: DOC or DOCX. Pages should be 
numbered, starting with the title page. One should write with an 
ordinary font exclusively (greased titles), without upper case di-
stinctions or underlining with the solid line, etc.

The fi rst page of a paper should include:
paper title in Polish and in English,• 
author`s (authors`) fi rst name(s) and surname(s) without aca-• 
demic titles or degrees,
author`s (authors`) affi liation – names of institutions where • 
the paper was written along with the name of the city and 
country,
head of the research unit`s name,• 
full address, phone number and e-mail address for corre-• 
spondence.

The following pages should include the summary in both Polish 
and English with the essential contents of the paper and below 
Polish and English Medical Subject Headings (MeSH). 

ABSTRACT

Structured abstracts of up to 200 words in Polish and in English 
should include study objectives, material, methods, results and 
summary.

Key words – up to 5 words, in Polish and in English.

ORIGINAL RESEARCH

Original research presents results of original investigations con-
ducted in the fi eld of nursery and medicine in general. The pa-
per should be divided into: Abstract, Introduction, Material and 
methods, Results and Discussion. The text should not exceed 
6000 words, i.e. about 12–15 pages (including Abstract and Re-
ferences).
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PRACA POGLĄDOWA

Manuskrypty w tej kategorii dotyczą ważnych, fundamentalnych od-
kryć w dziedzinach będących w zakresie pielęgniarstwa oraz szero-
ko pojętej medycyny. W pracach poglądowych zalecany jest podział 
na rozdziały. Artykuł poglądowy nie może przekraczać 8000 słów, tj. 
ok. 15–20 stron (łącznie ze Streszczeniem i Piśmiennictwem).

PRACA KAZUISTYCZNA 

Praca kazuistyczna opisuje jeden lub więcej interesujących rzad-
kich przypadków lub stanów klinicznych. Praca powinna mieć na-
stępujący układ: Streszczenie, Wprowadzenie, Opis przypadku 
i Dyskusja. Streszczenie (limit słów 250) powinno zawierać Za-
łożenia, Prezentację przypadku i Wyniki. Objętość słów nie może 
przekraczać 2500, tj. ok. 3–4 stron (łącznie ze Streszczeniem 
i Piśmiennictwem).

KRÓTKIE DONIESIENIA

Prace w tej kategorii powinny dotyczyć wstępnych wyników ba-
dań przeprowadzonych na małej grupie i/lub przy użyciu nowej 
metodologii. Struktura pracy powinna być podobna do artykułu 
oryginalnego, a objętość nie może przekraczać 2500 słów (łącz-
nie ze Streszczeniem i Piśmiennictwem).

DONIESIENIA ZJAZDOWE

Podsumowania zjazdów i warsztatów z uwzględnieniem tematy-
ki czasopisma. Artykuły w tej kategorii nie powinny przekraczać 
1000–1500 słów (2 strony).

PIŚMIENNICTWO

Piśmiennictwo powinno być napisane na oddzielnej stronie  
w systemie Vancouver. Cytowania powinny być numerowane 
w kolejności ich występowania w tekście i powinny być oznacza-
ne cyframi arabskimi w nawiasach kwadratowych. 

W przypadku cytatu z czasopisma należy podać: nazwiska au-
torów i pierwsze litery imion, następnie: tytuł artykułu, tytuł cza-
sopisma z zastosowaniem obowiązujących skrótów (wg bazy da-
nych MedLine – zawsze zakończone kropką), rok publikacji, tom, 
rocznik, numer wydania, numer strony pierwszej i ostatniej: 

Kowalski J, Nowak J. Nozologiczne aspekty bólów głowy. 1. 
J Med. 2007;1:12–27.

W przypadku cytatu z książki należy podać: nazwiska autorów 
i pierwsze litery imion, następnie: tytuł książki, nazwę i siedzibę 
wydawnictwa, rok wydania, numer strony pierwszej i ostatniej:

Pawlak P. Życie i umieranie. PWN, Warszawa 2007, 12–32.2. 

W przypadku cytowania rozdziału pochodzącego z książki należy 
podać: nazwisko/nazwiska i pierwsze litery imion autora/autorów 
tegoż rozdziału, tytuł rozdziału cytowanej książki, nazwisko i imię 
autora (redaktora) książki, tytuł książki, nazwę i siedzibę wydaw-
nictwa, rok wydania, numer pierwszej i ostatniej strony cytowa-
nego rozdziału:

Pawlak P. Życie i umieranie. W: Malinowski A (red.). Gerontolo-3. 
gia. PWN, Warszawa 2007, 12–32.

W przypadku cytatu z materiału elektronicznego (Internetu) na-
leży podać: nazwiska autorów i pierwsze litery imion, następnie: 
tytuł artykułu, pełny adres strony internetowej oraz datę dostępu 
(datę wejścia).

OPINION ARTICLES

Opinion articles concern fundamental fi ndings in the fi eld of nur-
sery and medicine in general. The papers should be divided into 
chapters. The text should not exceed 8000 words, i.e. about 15–
20 pages (including Abstract and References).

CASE STUDIES

Case study presents one or more interesting rare cases or clinical 
conditions. The paper should be divided into: Summary, Intro-
duction, Case Description and Discussion. The Summary (up to 
250 words) should include Assumptions, Case Presentation and 
Results. The text should not exceed 2500 words, i.e. about 3–4 
pages (including Abstract and References).

SHORT REPORTS

Short reports should concern initial research results conduc-
ted in a small group and/or by means of new methodology. The 
paper structure should be similar to original research and the 
text should not exceed 2500 words (including Abstract and Re-
ferences).

CONFERENCE REPORTS

Conference and workshop reports should include the topic and 
references. The text should not exceed 1000–1500 words (2 pa-
ges).

REFERENCES

References should be presented on a separate sheet of paper 
using Vancouver system. Quotations should be numbered accor-
ding to their appearance in the text and should be marked using 
Arabic numerals in square brackets. 

The sequence for a journal article should be as follows: author`s 
(authors`) name(s), title of paper, journal name abbreviated as in 
MedLine database (always ended up with a dot), year of publica-
tion, volume number, fi rst and last number of pages, for exam-
ple:

Kowalski J, Nowak J. Nozologiczne aspekty bólów głowy. 1. 
J Med. 2007;1:12–27.

The sequence for the book should be as follows: author`s (au-
thors`) name(s), book title, edition and place of publication, year of 
publication, fi rst and last pages, for example:

Pawlak P. Życie i umieranie. PWN, Warszawa 2007, 12–32.2. 

The sequence for the book chapters should be as follows: chapter 
author(s), chapter title, book author(s), book title, edition and pla-
ce of publication, year of publication, chapter fi rst and last pages, 
for example:

Pawlak P. Życie i umieranie. W: Malinowski A (red.). Gerontolo-3. 
gia. PWN, Warszawa 2007, 12–32.

The sequence for the Internet should be as follows: author`s (au-
thors`) name(s), title of paper, full address of the website, access 
date.
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TABELE

Tytuły w języku polskim i angielskim nad tabelami. Tabele powin-
ny być oznaczone numerami arabskimi. Szerokość tabeli nie po-
winna przekraczać 8 cm lub 16 cm. Wnętrze tabeli również oprócz 
wersji polskiej powinno zawierać wersję angielską.

RYCINY

Ryciny należy podpisywać w języku polskim i angielskim z uży-
ciem numeracji arabskiej. Szerokość rycin nie powinna przekra-
czać 8 cm lub 16 cm.

OŚWIADCZENIA AUTORÓW

Do każdej pracy należy dołączyć oświadczenie autorów, iż praca 
nie była drukowana wcześniej w innym czasopiśmie oraz zgodę 
kierownika jednostki na publikację.

Aby przeciwdziałać przypadkom ghostwriting oraz ghost au-
thorship Redakcja prosi autorów nadsyłanych prac o podanie 
informacji, jaki jest ich wkład w przygotowanie pracy. Informacja 
powinna mieć charakter jakościowy, tzn. autorzy zobowiązani są 
podać, czy ich wkład w powstanie publikacji polega na opraco-
waniu koncepcji, założeń, metod, protokołu itp. Autorzy są także 
proszeni o podanie źródeł fi nansowania badań, których wyniki są 
prezentowane w nadsyłanej pracy. Załączone do pracy oświad-
czenia powinny być podpisane przez poszczególnych autorów 
zgłaszanej pracy.

SKRÓTY

Skróty należy objaśniać przy pierwszym wystąpieniu, umieszcza-
jąc je w nawiasie po pełnym tekście. Należy sprawdzić popraw-
ność użytych skrótów w tekście. W tytule i streszczeniu zaleca się 
unikania skrótów. W tabelach i rycinach użyte skróty powinny być 
wyjaśnione w podpisach znajdujących się poniżej. 

PROCEDURA RECENZOWANIA

Wszystkie artykuły podlegają wstępnej ocenie Redaktora Naczel-
nego lub jednego z członków Rady Naukowej, którzy mogą od-
rzucić pracę lub przesłać ją do recenzji zewnętrznej. Podwójnie 
anonimowy system recenzji przez przynajmniej dwóch ekspertów 
w danej dziedzinie jest stosowany dla artykułów zaakceptowa-
nych do dalszej oceny. Po otrzymaniu recenzji Redaktor Naczelny 
podejmuje decyzję o akceptacji artykułu do druku, akceptacji po 
drobnej poprawie, akceptacji po zasadniczej poprawie lub odrzu-
ceniu. Autorzy otrzymują uwagi do manuskryptu niezależnie od de-
cyzji. W przypadku akceptacji pracy wymagającej poprawy autorzy 
zobowiązują się ustosunkować się do recenzji w ciągu 30 dni.

Redakcja zastrzega sobie prawo do dokonywania zmian doty-
czących stylistyki, mianownictwa i skrótów oraz poprawek wersji 
w języku angielskim – bez uzgodnienia z autorem. 

PRAWA AUTORSKIE

W przypadku akceptacji artykułów do druku wydawca nabywa do 
nich prawa autorskie, a wszelkie reprodukcje wersji elektronicznej 
lub papierowej nie mogą być dokonywane bez zgody wydawcy.

TABLES

Table titles in both Polish and English should be placed above ta-
bles. All tables should be numbered using Arabic numerals. Table 
width should not exceed 8 cm or 16 cm. The contents of the table 
should be in Polish and in English. 

FIGURES

Figures should be provided with Polish and English captions and 
numbered using Arabic numerals. Figures width should not exce-
ed 8 cm or 16 cm.

AUTHORS` STATEMENTS

Each manuscript should be accompanied by authors` statements 
that the paper has never before been published in any other jour-
nal and a publishing agreement by the head of the research unit. 

To counteract the occurrence of ghostwriting or ghost authorship 
phenomena the Editorial Board asks all listed authors of submitted 
papers to provide information on their contribution in manuscript 
preparation. The information has to be qualitative in character, i.e. 
the authors should state whether their work included preparation 
of conceptual framework, assumptions, methods, protocol, etc. 
Authors are also asked to state sources of funding for research, 
the results of which are presented in the submitted paper. In ad-
dition, each author must complete and submit a statement which 
should be attached to the manuscript. 

ABBREVIATIONS

Abbreviations must be defi ned in full along with their fi rst appe-
arance in the text. Their correctness should be checked. Avoiding 
abbreviations in titles and abstracts is recommended. Abbrevia-
tions used in tables and fi gures should be defi ned in captions 
below. 

REVIEWING PROCEDURE

All submitted papers are initially evaluated by the Main Editor or 
a member of the Academic Council. Manuscripts may be turned 
down or reviewed further by two reviewers who do not know au-
thors` names or the name of authors` institutions. The reviewers 
decide whether the manuscript should be published and suggest 
corrections that must be made prior to publication. Authors are 
then required to express their opinion on recommended correc-
tions in writing within 30 days. 

The Editor reserves the right to make any adjustments of style, 
terminology and abbreviations as well as corrections of the En-
glish version without asking for the author`s consent. 

COPYRIGHTS

In case manuscripts are to be published, the editor acquires the 
copyrights and no electronic or hard copy can be made without 
the editor`s consent.




